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Αγαπητοί φίλοι,

Συνεχίζοντας την προσπάθεια για ανανέωση και καλύτερη επιστημονική ενημέρωση, σας παρουσιάζουμε
την καινούργια μορφή του περιοδικού ΑΘΗΡΟΛΟΓΙΑ.

Έχουμε πλέον μια καινούργια Συντακτική Ομάδα με πολύ μεγάλη εμπειρία στον τομέα της συγγραφής
επιστημονικών άρθρων τόσο στην Ελληνική όσο και στην ∆ιεθνή βιβλιογραφία, που ευελπιστούμε να
προσδώσει νέα ώθηση στο περιοδικό της Εταιρείας μας. 

Με την βοήθεια του εκδοτικού οίκου University Studio Press, που όλα αυτά τα χρόνια μας υποστηρίζει
στην προσπάθεια αυτή, ανανεώσαμε την μορφή και δομή του περιοδικού. Ταυτόχρονα προσπαθήσαμε
να αποκτήσει το περιοδικό μια πιο «χρηστική» μορφή με την παρουσίαση ενδιαφερόντων καθημερινών
κλινικών περιπτώσεων με δύσκολη διαχείριση. Στόχος μας είναι να μπορέσουμε να ανανεώσουμε ακόμη
περισσότερο τα επόμενα τεύχη και με αυτήν την προοπτική χρειαζόμαστε την βοήθεια όλων σας.

Ως Πρόεδρος λοιπόν του νέου ∆Σ της Εταιρείας που προέκυψε από τις Εκλογές του περασμένου μήνα,
ελπίζω να βρείτε ενδιαφέρον το παρόν τεύχος.

Καλό Πάσχα σε όλους.

Χριστόδουλος Παπαδόπουλος
Επίκουρος Καθηγητής Καρδιολογίας ΑΠΘ

Editorial – Επιστολή Νέου Προέδρου
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Ασθενής με σοβαρού βαθμού δυσλειτουργία
προσθετικής αορτικής βαλβίδος και υψηλό

Euroscore. Αντιμετώπιση με διαδερμική τεχνική
Valve in Valve

∆ημήτριος Α. Κρικίδης1, ∆ημήτριος Γ. Ζιούτας2, Πέτρος ∆άρδας2,
Χριστόδουλος Ε. Παπαδόπουλος1

1. 3η Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Γ.Ν. Ιπποκράτειο, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης 
2. Κλινική Άγιος Λουκάς, Θεσσαλονίκη

Περίληψη 

Περιγράφουμε μια ενδιαφέρουσα περίπτωση ασθενούς με σοβαρού βαθμού δυσλειτουργία προσθετικής
αορτικής βαλβίδας (ρήξη οπίσθιας αορτικής πτυχής και σοβαρού βαθμού ανεπάρκεια) και υψηλό Eu-
roscore, δύο χρόνια μετά την αρχική επέμβαση. Πραγματοποιήθηκε διακαθετηριακή διαδερμική εμφύ-
τευση βαλβίδας μέσα σε βαλβίδα (TAVI- valve-in-valve), λόγω πολύ υψηλού χειρουργικού κινδύνου. 

Λέξεις κλειδιά: προσθετική αορτική βαλβίδα, TAVI, Valve in Valve, ΑΕΕ

Υπεύθυνος αλληλογραφίας
Χριστόδουλος Παπαδόπουλος
3η Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική Γ.Ν.Θ. «Ιπποκράτειο», Α.Π.Θ.
Κωνσταντινουπόλεως 49, 546 42, Θεσσαλονίκη
Τηλ: +30 2310 992818, Fax: +30 2310 223330
e-mail: chpapado@auth.gr
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Κλινικό Περιστατικό

Άντρας ηλικίας 80 ετών εισάγεται σε χειρουργική
κλινική, επαρχιακού νοσοκομείου στη Βόρειο Ελ-
λάδα, με συμπτώματα κοιλιακού άλγους και έντο-
νης δυσφορίας από 5ημέρου. Νοσηλεύεται για
δύο ημέρες και στα πλαίσια της διερεύνησης, διε-
νεργείται αξονική τομογραφία άνω –κάτω κοιλίας,
χωρίς ιδιαίτερα παθολογικά ευρήματα. Λόγω επι-
δείνωσης των συμπτωμάτων και ιδίως της δύ-
σπνοιας, μεταφέρεται σε ιδιωτική κλινική της Θεσ-
σαλονίκης, για περαιτέρω διερεύνηση και αντιμε-
τώπιση.

Ο ασθενής στο ιστορικό του αναφέρει χρόνια
αναπνευστική ανεπάρκεια, καρδιακή ανεπάρκεια
με χαμηλό κλάσμα εξώθησης (~ 40%), αντικατά-
σταση αορτικής βαλβίδας με τοποθέτηση προ-
σθετικής βιολογικής αορτικής βαλβίδας (St Jude
Trifecta 25 mm) λόγω σοβαρής στένωσης και επι-
διόρθωση μιτροειδούς βαλβίδας με τεχνική Alfieri
προ 2 ετίας, λόγω μετρίου βαθμού ανεπάρκειας.

Από την κλινική εξέταση στο τμήμα επειγόντων
περιστατικών της ιδιωτικής κλινικής, διαπιστώνε-
ται έντονη ορθόπνοια, χαμηλή αρτηριακή πίεση,
υποξυγοναιμία και τίθεται η διάγνωση οξέος πνευ-

μονικού οιδήματος. Γίνεται άμεσα υπερηχοκαρ-
διογραφική εκτίμηση, από την οποία διαπιστώνο-
νται επηρεασμένο κλάσμα εξώθησης αριστεράς
κοιλίας (EF ~30%) και σοβαρή ανεπάρκεια αορτι-
κής βαλβίδας (Εικόνα 1).

∆ιενεργείται επίσης και ακτινογραφία θώρακος
από την οποία διαπιστώνεται πλευριτική συλλογή
άμφω. 

Εισάγεται στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας,
για άμεση αντιμετώπιση, ως οξεία καρδιακή ανε-
πάρκεια. Τίθεται σε διουρητική αγωγή, ινότροπη
υποστήριξη και διενεργείται παρακέντηση της
πλευριτικής συλλογής. Ακολουθεί πλήρης διαθω-
ρακική και διοισοφάγειος υπερηχοκαρδιογραφική
εξέταση, από τις οποίες επιβεβαιώνεται η σοβα-
ρού βαθμού ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας, εξαι-
τίας ρήξης οπίσθιας (δεξιάς) στεφανιαίας πτυχής
(εικόνα 2-Α,Β).

Ενημερώνεται άμεσα η ομάδα καρδιάς (Heart
Team) της κλινικής, για την περαιτέρω διαχείριση
και αντιμετώπιση του ασθενούς.

Ο ασθενής επιδεινώνεται ραγδαία, γίνεται αι-
μοδυναμικά ασταθής, παρόλη την ινότροπη υπο-
στήριξη και εκδηλώνει καρδιογενή καταπληξία.
∆ιασωληνώνεται άμεσα και κατά την διάρκεια της

Εικόνα 1. ∆ιαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα: Σοβαρή ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας (επιμήκης και βραχύς άξονας)
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διασωλήνωσης καταγράφονται δύο επεισόδια κοι-
λιακής μαρμαρυγής, που ανατάσσονται με απινίδω-
ση. Το Heart Team της κλινικής, λαμβάνοντας υπόψιν
την συνολική κατάσταση του ασθενούς (την σοβα-
ρή ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας λόγω ρήξης ο-
πίσθιας αορτικής πτυχής, δύο χρόνια μετά από την
αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας, την αιμο-
δυναμική αστάθεια του ασθενούς, την ηλικία του,
τις συννοσηρότητες και το υψηλό Euroscore II), α-
ποφασίζει την διακαθετηριακή αντικατάσταση της
αορτικής βαλβίδας (TAVI - Valve in valve), ως άμεση
θεραπεία της σοβαρής ανεπάρκειας της βιοπρο-
σθετικής αορτικής βαλβίδας.

Λόγω του επείγοντος, διενεργείται αξονική αγ-
γειογραφία για εκτίμηση των παραμέτρων της ε-
πέμβασης και αξονική στεφανιογραφία για απο-
κλεισμό αποφρακτικής στεφανιαίας νόσου.

∆ιενεργείται η επέμβαση (εικόνα 3-Α,Β) και ο
ασθενής σταδιακά βελτιώνεται αιμοδυναμικά, με
αποτέλεσμα τρεις ημέρες μετά να αποσωληνωθεί

επιτυχώς και να απογαλακτιστεί προοδευτικά από
την ινότροπο υποστήριξη.∆ώδεκα ώρες μετά την
αποσωλήνωση, παρουσιάζει έκπτωση του επιπέ-

Εικόνα 2. ∆ιοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα: Α) Σοβαρή ανεπάρκεια αορτικής βαλβίδας. Β) Ρήξη οπίσθιας (δεξιάς)
αορτικής πτυχής

Εικόνα 3. ∆ιοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα:Εικόνα
μετά την επέμβαση , όπου φαίνεται η βελτίωση της σοβαρής
ανεπάρκειας της αορτικής βαλβίδας
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δου συνείδησης και ανισοκορία. Ο νευροαπεικονι-
στικός έλεγχος ανέδειξε εκτεταμένη ενδοκοιλιακή-
ενδοεγκεφαλική αιμορραγία με οξεία αποφρακτική
υδροκεφαλία (εικόνα 4-Α,Β). Υποπίπτει σε κώμα
και διασωληνώνεται. Χειρουργείται άμεσα, υπο-
βάλλεται σε τοποθέτηση εξωτερικής παροχέτευ-
σης άμφω και εισάγεται εκ νέου στην Μονάδα Ε-
ντατικής Θεραπείας.

Στη συνέχεια κατόπιν επιθυμίας των συγγενών,
διακομίζεται σε Μονάδα Εντατικής Παρακολού-
θησης, για περαιτέρω αντιμετώπιση και συνέχιση
της νοσηλείας.

Κατά τη νοσηλεία παρουσιάζει διαλείποντα ε-
μπύρετα επεισόδια και με οδηγίες των λοιμωξιο-
λόγων τίθεται σε ανάλογη αντιβιοτική αγωγή με
σταδιακή βελτίωση. Αφαιρούνται σταδιακά και οι
παροχετεύσεις από τον εγκέφαλο, με σημαντική
βελτίωση των ευρημάτων από τον νευροαπεικο-
νιστικό έλεγχο και επιτυγχάνεται απογαλακτισμός
του ασθενούς από την αναπνευστική υποστήριξη,
τριάντα μέρες μετά την εισαγωγή του. Σε όλη την

διάρκεια της νοσηλείας του ο ασθενής ήταν αιμο-
δυναμικά σταθερός και σε διαδοχικούς υπερηχο-
γραφικούς ελέγχους διαπιστώθηκε η ομαλή λει-
τουργία της αορτικής βαλβίδος και η βελτίωση του
κλάσματος εξώθησης της αριστεράς κοιλίας. Το ε-
πίπεδο συνείδησης του ασθενούς εμφάνισε προ-
οδευτική σταθεροποίηση και με την ανάλογη φαρ-
μακευτική αγωγή εξήλθε για να συνεχίσει την α-
ποθεραπεία του, κατόπιν επιθυμίας των συγγενών
του, σε κέντρο αποκατάστασης.

Συζήτηση

Η σοβαρή στένωση της αορτικής βαλβίδας απο-
τελεί μια σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνη-
τότητας και η χειρουργική αντικατάσταση της βαλ-
βίδας αποτελεί κύρια ένδειξη σε συμπτωματικούς
ασθενείς. Σε ασθενείς όμως που κρίνονται ανεγ-
χείρητοι ή είναι πολύ υψηλού κινδύνου, έχει ήδη
προταθεί η χρήση της διακαθετηριακής διαδερ-

Εικόνα 4. Αξονική τομογραφία εγκεφάλου. Α) Οξεία αποφρακτική υδροκεφαλία, Β) Εκτεταμένη ενδοκοιλιακή αιμορραγία
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μικής εμφύτευσης αορτικής βαλβίδας (TAVI-trans
catheter aortic valve implantation) (1). ∆ύο τυχαι-
οποιημένες κλινικές μελέτες, η μελέτη PARTNER I-
B (2) και η μελέτη US Pivotal extreme high risk (3),
κατέδειξαν την αξία της TAVI σε ασθενείς ακατάλ-
ληλους για χειρουργική θεραπεία. Αρκετές μελέτες
(SURTAVI, PARTNER II, Sapien 3, NOTION) (4,5,6,7),
προσπαθούν να επεκτείνουν τις ενδείξεις TAVI σε
ενδιάμεσους και χαμηλού κινδύνου ασθενείς, ό-
πως επίσης και σε νεότερους ασθενείς. Οι πρό-
σφατες κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής
Καρδιολογικής Εταιρείας (ESC 2017), επισημαίνουν
ότι η τελική απόφαση για τον τρόπο αντιμετώπι-
σης της στένωσης της αορτικής βαλβίδας (χει-
ρουργική ή διακαθετηριακή), θα πρέπει να γίνεται
από κοινού από την Ομάδα Καρδιάς (1). 

Αν και τα διαθέσιμα δεδομένα έχουν καθιερώσει
την TAVIως ανώτερη της φαρμακευτικής θεραπείας
σε ασθενείς μη κατάλληλους για χειρουργείο, ως
τεχνική παρουσιάζει και επιπλοκές. Στις συχνότερες
επιπλοκές, είναι το Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο
(ΑΕΕ), η ανάγκη βηματοδότησης, τα αγγειακά συμ-
βάματα από το σημείο προσπέλασης , η αιμορρα-
γία και οι επιπλοκές που προέρχονται από την ίδια
την βιοπροσθετική βαλβίδα (8). Σχετικά με τις ε-
πιπλοκές των διακαθετητιακών βιοπροσθετικών
βαλβίδων, η πρώιμη ή απώτερη εκφύλισή τους,
με συνοδό σοβαρή ανεπάρκεια αποτελεί την κυ-
ριότερη επιπλοκή, όπως συνέβη και στο περιστα-
τικό που περιγράφουμε. Από μελέτες περιγράφο-
νται επίσης, ως επιπλοκές, η δημιουργία αντιδρα-
στικού ιστού-pannus, η θρόμβωση της βαλβίδας
με συνοδό απόφραξη, η ενδοκαρδίτιδα, η επασβέ-
στωση της βαλβίδας (9). Ειδικά σε μια πρώιμη εκ-
φύλιση βιοπροσθετικής βαλβίδος, όπως και στο
παρόν περιστατικό, κάποιος θα πρέπει πάντα να
σκέπτεται το ενδεχόμενο μικροβιακής ενδοκαρ-
δίτιδας. Ωστόσο στην δικιά μας περίπτωση δεν υ-

πήρχαν ενδείξεις εκβλαστήσεων ή αποστηματικής
κοιλότητας και όλες οι αιμοκαλλιέργειες που πάρ-
θηκαν στην οξεία φάση ήταν αρνητικές. Για την ε-
πιβεβαίωση της διάγνωσης πολλές φορές χρειά-
ζεται καλλιέργεια ιστού από την πάσχουσα βαλ-
βίδα.

Όσον αφορά στην αντιμετώπιση μιας εκφυλι-
σμένης βιοπροσθετικής βαλβίδας, στις οδηγίες
της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας (ESC
2017), συστήνεται κατόπιν απόφασης της ομάδας
καρδιάς, η διακαθετηριακή διαδερμική εμφύτευ-
ση βαλβίδας (TAVI- V-i-V) σε ασθενείς υψηλού χει-
ρουργικού κινδύνου (1).

Μικρές μη τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν α-
ποδείξει την ασφάλεια μιας τέτοιας τεχνικής εμ-
φύτευσης προσθετικής διαδερμικής βαλβίδας δια-
μέσου της προυπάρχουσας προσθετικής αορτικής
βαλβίδας. Η μεγαλύτερη όμως μελέτη που εκτί-
μησε τα αποτελέσματα των V-i-V επεμβάσεων εί-
ναι η “Valve-in Valve International Data Registry”,
όπου σε ένα σύνολο 459 ασθενών, η συνολική ε-
τήσια επιβίωση ήταν ~83% (ή ~17% θνητότητα α-
πό όλα τα αίτια) (10). Προς την ίδια κατεύθυνση
και τα αποτελέσματα της μελέτης PARTNER II, έ-
δειξαν ότι σε ένα σύνολο 365 ασθενών, η θνητό-
τητα ενός έτους από όλα τα αίτια ήταν ~12%. Τα
ιδιαίτερα προβλήματα στις συγκεκριμένες επεμ-
βάσεις είναι ο αυξημένος κίνδυνος απόφραξης
των στεφανιαίων αρτηριών, η μετακίνηση της βαλ-
βίδας κατά την εμφύτευση και η αυξημένη κλίση
πίεσης μετά την εμφύτευση (11). Επίσης, μια βα-
σική προϋπόθεση για την μια επιτυχή V-i-V επέμ-
βαση, είναι η εμφύτευση μιας μεγάλης σχετικά προ-
σθετικής βαλβίδας στην πρώτη επέμβαση (12). Οι
δύο κύριες επιπλοκές που φοβόμαστε περισσότερο
μετά από τέτοιες επεμβάσεις, είναι το εμβολικό ε-
πεισόδιο και η αιμορραγία. Σε άρθρα εκτιμάται ότι
ΑΕΕ παρουσιάζεται σε ποσοστό 1,2-7,2% των ασθε-
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νών στις 30 ημέρες και 2,5-10% στο έτος. Ο χρόνος
είναι χαρακτηριστικός, με τα μισά συμβάντα να
προκύπτουν μέσα στο πρώτο εικοσιτετράωρο, ό-
πως συνέβη και με το δικό μας περιστατικό. Στην
περίπτωση αυτή, ενοχοποιούνται κυρίως τεχνικά
θέματα, που μπορεί να οδηγήσουν σε μετακίνηση
αθηρωματικού υλικού όταν πρόκειται για ισχαιμικά
επεισόδια καθώς και χειρισμοί με την αντιπηκτική
και αντιαιμοπεταλιακή αγωγή στην περιεπεμβατική
περίοδο όταν πρόκειται για αιμορραγικά επεισόδια
(13).

Συμπερασματικά λοιπόν, κατόπιν συμφωνίας της
Ομάδας Καρδιάς, η διακαθετηριακή διαδερμική εμ-
φύτευση αορτικής βαλβίδας για την αντιμετώπιση
προϋπάρχουσας δυσλειτουργικής προσθετικής α-
ορτικής βαλβίδας, αποτελεί μια σωτήρια και ανα-
γκαστική πολλές φορές λύση σε επείγουσες κατα-
στάσεις και σε υψηλού κινδύνου ασθενείς. Η τάση
της εποχής, δείχνει αύξηση της V-i-V, ενώ τα διαθέ-
σιμα δεδομένα είναι ενθαρρυντικά, δείχνοντας ότι
αυτές οι επεμβάσεις μπορεί να είναι η καλύτερη ε-
πιλογή στο μέλλον.

Severe bioprosthetic aortic valve dysfunction in a patient
with high Euroscore.

Percutaneous Valve in Valve Management

Dimitrios A. Krikidis1, Dimitrios G. Zioutas2, Petros Dardas2,
Christodoulos E. Papadopoulos1

13rd Cardiology Department, Hippokrateio University Hospital, Aristotle University of Thessaloniki, Greece
2St Luke’s Hospital, Thessaloniki, Greece

Summary

We present an interesting case of a patient with high Euroscore and early severe bioprosthetic aortic
valve dysfunction due to rupture of a posterior aortic fold. Valve in valve transcatheter aortic valve im-
plantation was decided by the heart team due to a very high surgical risk. Unfortunately severe hemor-
rhagic stroke followed the successful implantation of the valve.

Keywords: prosthetic aortic valve, TAVI, Valve in Valve, stroke
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Καταστροφικές συνέπειες του φαινομένου 
μη επαναρροής (no reflow phenomenon) 
σε αγγειοπλαστική διάσωσης μετά από 
οξύ πρόσθιο έμφραγμα μυοκαρδίου

Παναγιώτης Ρούμελης, Παναγιώτης Κουσίδης, ∆ημήτριος Μουσελίμης, 
Αναστάσιος Τσαρούχας, ∆έσποινα Μασμανίδου, Παρθένα Θεοδωρίδου, 
Κωνσταντίνος Μπακογιάννης, Χριστόδουλος Παπαδόπουλος

Γ’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Ιπποκράτειο Γ. Ν. Θεσσαλονίκης

Περίληψη

Περιγράφεται περιστατικό ασθενούς ηλικίας 87 ετών με ιστορικό μόνιμης κολπικής μαρμαρυγής, σακ-
χαρώδους διαβήτη και πρόσφατου (εντός μηνός) μη θρομβολυθέντος οξέος εμφράγματος του μυοκαρ-
δίου, που προσκομίσθηκε από τους οικείους του λόγω δύσπνοιας από ημερών επιδεινούμενης τις τελευ-
ταίες ώρες, με ανιχνεύσιμο ανεύρυσμα αριστερής κοιλίας και φαινόμενο no-reflow μετά από αγγειοπλα-
στική. Αναφέρεται η διαγνωστική προσέγγιση και η πιθανή αντιμετώπιση του φαινομένου no reflow στο
αιμοδυναμικό εργαστήριο καθώς και οι απώτερες επιπλοκές του, που σπάνια μπορεί να είναι το ανεύρυσμα
της αριστερής κοιλίας, το οποίο συνδέεται με υψηλή νοσηρότητα και εκδήλωση καρδιακής ανεπάρκειας. 

Λέξεις κλειδιά: έμφραγμα μυοκαρδίου, αγγειοπλαστική, no-reflow, μικροαγγειακή δυσλειτουργία, ανεύρυσμα
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Εισαγωγή

Το φαινόμενο μη επαναρροής (no reflow) αποτελεί
μια όχι σπάνια επιπλοκή που μπορεί να συμβεί στο
αιμοδυναμικό εργαστήριο μετά από αγγειοπλα-
στική. Συνήθως περιγράφεται σε πρωτογενή αγ-
γειοπλαστική στα πλαίσια εμφράγματος μυοκαρ-
δίου με ανάσπαση του ST διαστήματος και μάλι-
στα συναντάται σε συχνότητα 2,5%. Πιο σπάνια
μπορεί να παρουσιαστεί σε αγγειοπλαστική χρο-
νίων ολικών αποφράξεων καθώς και σε αγγειο-
πλαστική σε φλεβικά μοσχεύματα. Το φαινόμενο
περιγράφει την κλινική εκείνη κατάσταση όπου ε-
νώ αποκαθίσταται μετά την αγγειοπλαστική η βα-
τότητα στα μεγάλα επικαρδιακά στεφανιαία αγ-
γεία δεν αποκαθίσταται η μυοκαρδιακή αιμάτωση
και η τυπική αγγειογραφική εικόνα είναι η χαρα-
κτηριστική βραδεία ροή ΤΙΜΙ I ή 0. Η παθοφυσιο-
λογία πίσω από το φαινόμενο no reflow είναι πο-
λυπαραγοντική και αποδίδεται συνήθως σε περι-
φερικούς μικροεμβολισμούς, σε βλάβη ισχαιμίας
– επαναιμάτωσης καθώς και σε ένα γενικότερο
πρόβλημα μικροαγγειακής δυσλειτουργίας με
προεξάρχουσα την διήθηση από λευκά αιμοσφαί-
ρια, το κυτταρικό οίδημα και τον αγγειόσπασμο.
Η αντιμετώπιση του φαινομένου στην καθημερινή
κλινική πράξη είναι ιδιαίτερα προβληματική και
πολλές φορές αναποτελεσματική με επακόλουθο
την αυξημένη νοσηρότητα και την αυξημένη επί-
πτωση διαφόρων επιπλοκών [1].

Η δημιουργία ανευρύσματος της αριστερής
κοιλίας αποτελεί μια σπάνια αλλά καταστροφική
επιπλοκή μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδί-
ου (ΟΕΜ) που όμως μπορεί να παρατηρηθεί και
σαν επιπλοκή του φαινομένου μη επαναροής μετά
από επέμβαση επαναιμάτωσης . Tα ανευρύσματα
της αριστερής κοιλίας διακρίνονται σε αληθή, ψευ-
δοανευρύσματα και μη κατηγοριοποιημένα υπο-

επικαρδιακά ανευρύσματα [2]. Η συχνή αξιολόγη-
ση της κλινικής εικόνας του ασθενούς, η χρήση α-
πεικονιστικών τεχνικών, όπως το υπερηχογράφη-
μα μυοκαρδίου, η στεφανιογραφία, η αξονική και
η μαγνητική τομογραφία μυοκαρδίου αποτελούν
βασικά εργαλεία στη διάγνωση και ταξινόμηση
των ανευρυσμάτων της αριστερής κοιλίας.

Παρακάτω περιγράφεται περίπτωση περιστα-
τικού, που νοσηλεύτηκε με συμπτώματα οξείας
καρδιακής ανεπάρκειας και αιμοδυναμικής αστά-
θειας σε έδαφος νεοδημιουργηθέντος ανευρύ-
σματος αριστερής κοιλίας μετά από ανεπιτυχή αγ-
γειοπλαστική λόγω ΟΕΜ. Επιπλέον θα συζητηθεί
διεξοδικά η ισχύουσα γνώση αναφορικά με τη διά-
γνωση και τη θεραπεία του φαινομένου no reflow
και του ανευρύσματος της αριστερής κοιλίας μετά
από ΟΕΜ που αποτελεί σπάνια και καταστροφική
επιπλοκή του φαινομένου.

Περιγραφή και σχόλια 
επί του περιστατικού

Ασθενής ηλικίας 87 ετών προσκομίσθηκε από
τους οικείους του λόγω δύσπνοιας από ημερών
σημαντικά επιδεινούμενης τις τελευταίες ώρες. Α-
πό το ατομικό αναμνηστικό ο ασθενής πάσχει από
σακχαρώδη διαβήτη υπό ινσουλινοθεραπεία, μό-
νιμη κολπική μαρμαρυγή, αρτηριακή υπέρταση,
υπερλιπιδαιμία και ήπια νεφρική ανεπάρκεια.

O ασθενής είχε προ μηνός νοσηλευθεί με εκτε-
ταμένο έμφραγμα μυοκαρδίου του προσθίου τοι-
χώματος (μη θρομβολυθέν). Λόγω καθυστερημέ-
νης προσέλευσης αποφασίστηκε η συντηρητική
αντιμετώπιση του ασθενούς. Ο υπερηχογραφικός
έλεγχος εξόδου ανέδειξε επηρεασμένο κλάσμα ε-
ξώθησης (LVEF 40%) με χαρακτηριστική ακινησία
μέσου και κορυφαίου προσθίου και πλαγίου τοι-
χώματος με συνοδό ανευρυσματική διαμόρφωση
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της κορυφής της αριστερής κοιλίας. Ο ασθενής
προγραμματίστηκε για στεφανιογραφικό έλεγχο
σε δεύτερο χρόνο και υποβλήθηκε σε ανεπιτυχή
αγγειοπλαστική στον πρόσθιο κατιόντα (LAD).

Πιο συγκεκριμένα πραγματοποιήθηκε στεφα-
νιογραφία που ανέδειξε 90% στένωση του LAD
στο ύψος του 1ου διαγωνίου κλάδου με σειρά εν-
διάμεσων στενώσεων και υφολική απόφραξη μετά
την μεσότητα. Το αγγείο στην περιφέρειά του ήταν
εξόχως αθηρωματικό με σειρά σοβαρών στενώ-
σεων. Επίσης συνυπήρχαν και ενδιάμεσου βαθμού

στενώσεις στον περισπώμενο καθώς και στον 1ο
και 2ο επιχείλιο κλάδο (εικ. 1Α, 1Β, 1Γ).

Έγινε αγγειοπλαστική στην εγγύς βλάβη του
LAD καθώς και στην βλάβη της μεσότητας με το-
ποθέτηση δύο DES (Drug Eluting Stents) stent
(διαμέτρου 3.0 mm) (εικ. 2∆, 2Ε). Μετά την αγγει-
οπλαστική περιγράφεται πτωχή ροή στην περιφέ-
ρεια του αγγείου (μετά το περιφερικό stent). Θε-
ωρήθηκε ότι υπήρξε διαχωρισμός στο περιφερικό
άκρο του stent και τοποθετήθηκε άλλο μικρότε-
ρης διαμέτρου stent (2.5 mm) (εικ. 2ΣΤ). H ροή

Εικόνα 1. Στεφανιογραφικός έλεγχος. Α. Εγγύς βλάβη ~80% και υφολική απόφραξη στην μεσότητα 99% του LAD (βέλη) Β.
Ενδιάμεση βλάβη επιχειλίου κλάδου (βέλος) Γ. Φυσιολογική δεξιά στεφανιαία αρτηρία

Εικόνα 2. Τοποθέτηση stent DES στον πρόσθιο κατιόντα κλάδο. ∆. Στην βλάβη της μεσότητας Ε. Στον εγγύς πρόσθιο
κατιόντα κλάδο και ΣΤ. Μετά την μεσότητα
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του αγγείου εξακολούθησε να είναι προβληματική
(ροή ΤΙΜΙ Ι) (εικ. 3Ζ) και εμφυτεύτηκε νέο stent
στην περιφέρεια (εικ. 3Η). Παρόλα αυτά δεν έγινε
καμιά άλλη προσπάθεια αποκατάστασης της ροής
και με αυτόν τον τρόπο ολοκληρώθηκε η επέμβα-
ση χωρίς να υπάρχει στοιχειώδης κυκλοφορία και
η τελική ροή ήταν ροή ΤΙΜΙ 0 προς ΤΙΜΙ Ι (εικ. 3Θ). 

Λόγω προφανώς μικρής ποσότητας βιώσιμου
μυοκαρδίου και σε συνδυασμό με το γεγονός ότι
ο ασθενής ως διαβητικός είχε πτωχή αντίληψη πό-
νου, αρχικά δεν εμφάνισε στηθαγχικό ενόχλημα.
Ωστόσο τις αμέσως επόμενες ώρες εκδήλωσε συ-
μπτωματολογία καρδιακής ανεπάρκειας και επι-
δείνωση της νεφρικής του λειτουργίας η οποία αρ-
χικά αντιμετωπίστηκε με συνεδρίες αιμοκάθαρ-
σης. Ο ασθενής έλαβε αγωγή καρδιακής ανεπαρ-
κείας και προοδευτικά εμφάνισε βελτίωση της νε-
φρικής του λειτουργίας και αποδέσμευσή του από
την αιμοκάθαρση οπότε και έλαβε εξιτήριο.

Μετά την έξοδο από το νοσοκομείο ο ασθενής
παρουσίασε σταδιακή επιδείνωση της κλινικής
του εικόνας, με προοδευτικά επιδεινούμενη δύ-
σπνοια και συμπτωματολογία απορρύθμισης καρ-
διακής ανεπάρκειας. Στον ηλεκτροκαρδιογραφικό

έλεγχο ο ασθενής παρουσιάζει στο τμήμα των ε-
πειγόντων περιστατικών κύμα Q και συνοδό ανά-
σπαση του διαστήματος ST στις απαγωγές V1-V6
(Εικόνα 4). 

Στην ακτινογραφία θώρακος περιγράφεται αύ-
ξηση του καρδιοθωρακικού δείκτη, με άμβλυνση
της δεξιάς πλευροδιαφραγματικής εικόνας. Λόγω
της συμπτωματικής εικόνας, αποφασίστηκε να γί-
νει εισαγωγή του ασθενούς για περαιτέρω παρα-
κολούθηση και θεραπεία.

Στον υπερηχοκαρδιογραφικό έλεγχο διαπιστώ-
θηκε μετρίου προς σοβαρού επηρεασμένη συστο-
λική ικανότητα της αριστερής κοιλίας με κλάσμα
εξώθησης 30% και διάχυτη υποκινητικότητα των
τοιχωμάτων. Ιδιαίτερης σημασίας είναι η ανευρυ-
σματική διάταση της αριστερής κοιλίας, ενώ με τη
χορήγηση σκιαστικού αναδείχθηκε η παρουσία έ-
ντονου smoke χωρίς την παρουσία θρόμβου (Ει-
κόνα 5). Η δεξιά κοιλία περιγράφεται με φυσιολο-
γικό μέγεθος, αλλά με επηρεασμένη λειτουργικό-
τητα αυτής, ενώ συνυπάρχει μετρίου βαθμού ανε-
πάρκεια της τριγλώχινας βαλβίδας, διάταση κάτω
κοίλης φλέβας με ελλατωμένη αναπνευστική δια-
κύμανση και πνευμονική υπέρταση με εκτιμώμενη

Εικόνα 3. No reflow φαινόμενο μετά την τοποθέτηση του περιφερικού stent (Z). Νέο stent στην περιφέρεια για την
αντιμετώπιση πιθανού διαχωρισμού (Η) και (Θ) Τελική αγγειογραφική εικόνα στον πρόσθιο κατιόντα κλάδο – ροή ΤΙΜΙ Ι
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πίεση δεξιάς κοιλίας στα επίπεδα των 75 mmHg.
Ο ασθενής τέθηκε σε διουρητική αγωγή, οξυγο-
νοθεραπεία, διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή και
βέλτιστη αγωγή καρδιακής ανεπάρκειας καθώς και
σε ινσουλινοθεραπεία. Λόγω χαμηλής αρτηριακής
πίεσης και ελλατωμένης καρδιακής παροχής τέθη-

κε αρχικά σε ινότροπη υποστήριξη με διάλυμα νο-
ρεπινεφρίνης και στη συνέχεια με χορήγηση ενδο-
φλεβίως λεβοσιμεντάνης. Μετά από παραμονή δώ-
δεκα ημερών στο νοσοκομείο, ο ασθενής εμφάνισε
σοβαρή αιμοδυναμική αστάθεια με συνοδό αρ-
ρυθμιολογικό συμβάν και απεβίωσε.

Εικόνα 4. Ανασπάσεις του ST διαστήματος στις απαγωγές Ι, αVL, V1-V6, συμβατές με εικόνα εκτεταμένου ανευρύσματος
προσθίου τοιχώματος αριστεράς κοιλίας

Εικόνα 5. Υπερηχογραφική μελέτη. Εικόνα δύο (Α) και τεσσάρων (Β) κοιλοτήτων που απεικονίζουν το ευμεγέθες ανεύρυσμα
αριστεράς κοιλίας με παρουσία εικόνας βραδείας ροής εντός αυτής (βέλος)
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Συζήτηση

Το φαινόμενο μη επαναροής (no-reflow) παρατη-
ρείται στα πλαίσια πρωτογενούς αγγειοπλαστικής
για την αντιμετώπιση οξέος εμφράγματος του
μυοκαρδίου με ανάσπαση του ST διαστήματος σε
σημαντικό ποσοστό των ασθενών [1]. Ορίζεται ως
η αποτυχία επίτευξης ιδανικής επαναιμάτωσης
του μυοκαρδιακού ιστού παρά την αποκατάσταση
της ροής στα επικαρδιακά στεφανιαία αγγεία [3].

Το φαινόμενο μη επαναροής προκαλείται από
συνδυασμό τεσσάρων παθογενετικών στοιχείων:
του περιφερικού αθηροθρομβωτικού εμβολισμού,
της βλάβης από ισχαιμία, της βλάβης από επαναι-
μάτωση και της ευαισθησίας της στεφανιαίας μι-
κροκυκλοφορίας στις βλάβες [1]. Σχετικά με τον
περιφερικό εμβολισμό, έμβολα διαφόρων μεγε-
θών μπορεί να αποκολληθούν κατά την εκτέλεση
της αγγειοπλαστικής, είτε από θρόμβους στα επι-
καρδιακά στεφανιαία αγγεία, είτε από ρηχθείσες
αθηροσκληρωτικές πλάκες. Πειραματικά έχει δει-
χθεί ότι η μυοκαρδιακή αιματική ροή ελαττώνεται
μη αναστρέψιμα με απόφραξη 50% και άνω του
συνόλου των στεφανιαίων τριχοειδών. Ειδικά τα
μεγάλα έμβολα, με διάμετρο >200μm, αποφράσ-
σουν τα προαρτηριόλια, προκαλώντας μικροέμ-
φρακτα [1]. Για την εκτίμηση του κινδύνου εμφά-
νισης περιφερικών εμβολισμών έχει προταθεί ένα
σκορ από τους Yip et al. [4], το οποίο στηρίζεται
σε αγγειογραφικά στοιχεία για να υπολογίσει το
φορτίο θρόμβου στη πάσχουσα περιοχή. Ένα υ-
πολογιζόμενο υψηλό φορτίο θρόμβων, ειδικά ό-
ταν εντοπίζεται σε μεγάλης διαμέτρου στεφανιαίο
αγγείο, έχει δειχθεί πως σχετίζεται με απελευθέ-
ρωση κατά τη διάνοιξη αυξημένου αριθμού μι-
κροεμβόλων, γεγονός που μπορεί να συμβάλει
στην εμφάνιση μη επαναροής μέσω περιφερικού
εμβολισμού [1].

Η βλάβη από ισχαιμία συνίσταται σε βλάβες στα
ενδοθηλιακά κύτταρα μετά από παρατεταμένη ι-
σχαιμία, που οδηγεί σε εμφάνιση πρόπτωσης του
ενδοθηλίου με κίνδυνο απόφραξης στεφανιαίων
τριχοειδών. Μπορεί επίσης να παρατηρηθούν κενά
του ενδοθηλίου με εξαγγείωση ερυθρών αιμοσφαι-
ρίων, καθώς και διάμεσο οίδημα με έξωθεν συμπίε-
ση των μικρότερων αγγείων. Παράγοντες που προ-
βλέπουν τη βαρύτητα της βλάβης από ισχαιμία α-
ποτελούν ο αυξημένος χρόνος ως την επαναιμά-
τωση, που σχετίζεται με αυξημένη συχνότητα εμ-
φάνισης και μεγαλύτερη έκταση της περιοχής μη
επαναροής, καθώς και η μεγάλη έκταση της περιο-
χής της ισχαιμίας, με ειδικά τα εκτεταμένα έμφρα-
κτα από βλάβες στον πρόσθιο κατιόντα κλάδο να
παρουσιάζουν αυξημένη συχνότητα του φαινομέ-
νου [1]. Το περιστατικό μας παρουσίαζε τόσο αυ-
ξημένο χρόνο ως την επαναιμάτωση, καθώς η διά-
νοιξη επιχειρήθηκε 7-10 ημέρες μετά την έναρξη
των συμπτωμάτων, καθώς και εκτεταμένο έμφρα-
κτο με στενώσεις στον LAD, συνεπώς ο κίνδυνος
εμφάνισης μη επαναροής ήταν αυξημένος.

Η βλάβη από επαναιμάτωση προκαλείται όταν,
κατά την αποκατάσταση της αιματικής ροής, μεγά-
λος αριθμός ουδετερόφιλων και αιμοπεταλίων φτά-
νουν την προηγουμένως ισχαιμική περιοχή και ε-
νεργοποιούνται. Τα ουδετερόφιλα απελευθερώνουν
πλήθος ουσιών, όπως οι ελεύθερες ρίζες οξυγόνου,
που επιτείνουν τη βλάβη, ενώ σχηματίζουν και συσ-
σωματώματα με τα αιμοπετάλια, αποφράσσοντας
τριχοειδή. Επίσης απελευθερώνονται αγγειοσυσπα-
στικές ουσίες που οδηγούν σε αγγειοσύσπαση της
στεφανιαίας μικροκυκλοφορίας. Η βαρύτητα της
βλάβης από επαναιμάτωση μπορεί να προβλεφθεί
από τον αριθμό των ουδετεροφίλων στο περιφερικό
αίμα, τα υψηλά επίπεδα ενδοθηλίνης-1 ή θρομβο-
ξάνης Α2, ή τον αυξημένο μέσο όγκο και την αντι-
δραστικότητα των αιμοπεταλίων [1]. 
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Η στεφανιαία μικροκυκλοφορία ορισμένων α-
τόμων μπορεί να παρουσιάζει αυξημένη ευαισθη-
σία στις βλάβες. Παράγοντες που συμβάλλουν
στην αυξημένη αυτή ευαισθησία φέρεται να είναι
ο πολυμορφισμός 1976Τ>C του γονιδίου του υπο-
δοχέα 2Α της αδενοσίνης, η παρουσία μιας γενετι-
κώς μεσολαβούμενης αντίστασης στην ινωδόλυση,
το μέγιστο της συγκέντρωσης της C-αντιδρώσας
πρωτεΐνης που αντικατοπτρίζει την έκταση της νέ-
κρωσης, ο σακχαρώδης διαβήτης, η δυσλιπιδαιμία,
η ενεργός κατά την επαναιμάτωση υπεργλυκαιμία,
ενώ προστατευτικά φαίνεται να δρα η ύπαρξη στη-
θάγχης προ του συμβάματος, η οποία προκαλεί μια
προ-προσαρμογή του μυοκαρδίου στην ισχαιμία
[1]. Ο ασθενής μας έπασχε τόσο από σακχαρώδη
διαβήτη όσο και από δυσλιπιδαιμία.

Το φαινόμενο μη επαναροής παρουσιάζει συ-
σχέτιση με μικρότερο κλάσμα εξώθησης της αρι-
στερής κοιλίας, δυσμενή αναδιαμόρφωση της α-
ριστερής κοιλίας στα απώτερα στάδια του εμ-
φράγματος του μυοκαρδίου και αυξημένη επίπτω-
ση καρδιακής ανεπάρκειας, καρδιακής ρήξης και
θανάτου, σε σύγκριση με ασθενείς που δεν πα-
ρουσίασαν μη επαναροή. Επίσης συσχετίζεται με
αυξημένη διάρκεια νοσηλείας. Η επίδραση του
φαινομένου στη μακροπρόθεσμη πρόγνωση των
ασθενών είναι ασαφής, καθώς αποτελεί παροδικό
φαινόμενο που λύεται αυθόρμητα στο 50% των
ασθενών. Ωστόσο, η μη επαναροή αποτελεί ανε-
ξάρτητο δείκτη θνητότητας εντός 1 έτους, καθώς
σχετίζεται με τετραπλασιασμό του κινδύνου θα-
νάτου σε ασθενείς με έμφραγμα του μυοκαρδίου
με ανάσπαση του ST διαστήματος που υφίστανται
πρωτογενή αγγειοπλαστική, ενώ επίσης ο κίνδυ-
νος θανάτου εντός πενταετίας φαίνεται να διπλα-
σιάζεται [3]. Ο ασθενής μας παρουσίασε χαρακτη-
ριστικά επιδεινούμενη καρδιακή ανεπάρκεια, ε-
λαττωμένο κλάσμα εξώθησης και σοβαρά ελατ-

τωμένη συστολική ικανότητα της αριστερής κοι-
λίας με διάχυτη υποκινησία των τοιχωμάτων στην
τελευταία του νοσηλεία, ενώ τελικώς με την εμ-
φάνιση αρρυθμίας στο έδαφος αυτής της εικόνας
τελικώς κατέληξε.

Η διάγνωση του φαινομένου μη επαναροής
μπορεί να γίνει κατά τη διάρκεια της στεφανιαίας
αγγειογραφίας με την εκτίμηση της ροής με την
κλίμακα ΤΙΜΙ. Οι τιμές 0, 1 και 2, λόγω ατελούς
ροής, συσχετίζονται σαφώς με μη επαναροή, ενώ
στην τιμή 3 μπορεί να πραγματοποιηθεί περαιτέ-
ρω η εκτίμηση του βαθμού διαύγασης του μυο-
καρδίου προκειμένου να διαπιστωθεί η κατάστα-
ση των τριχοειδών και της άρδευσης του μυοκαρ-
διακού ιστού. Επίσης μπορεί να πραγματοποιηθεί
μαγνητική τομογραφία καρδιάς με χορήγηση γα-
δολινίου, η οποία είναι πολύ αξιόπιστη στην ανά-
δειξη περιοχών μυοκαρδίου με ανεπαρκή άρδευ-
ση [3]. Στον ασθενή μας εντοπίστηκε μετά τα δύο
πρώτα stent προβληματική ροή κατά ΤΙΜΙ, η οποία
αποδόθηκε σε διαχωρισμό και έγινε περιορισμέ-
νης επιτυχίας προσπάθεια διόρθωσης με την το-
ποθέτηση δύο ακόμη stent μικρότερης διαμέτρου.
Ωστόσο, δεν έγιναν περαιτέρω ενέργειες και η ε-
πέμβαση ολοκληρώθηκε.

Παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση μη επανα-
ροής που μπορούν να τροποποιηθούν προληπτι-
κά πριν την αγγειοπλαστική αποτελούν: ο σακχα-
ρώδης διαβήτης, όπου με επίτευξη ιδανικού γλυ-
καιμικού ελέγχου αποτρέπεται η ενεργός υπερλυ-
καιμία κατά την διάνοιξη της στένωσης που προ-
καλεί βλάβη από επαναιμάτωση, η δυσλιπιδαιμία,
με την έναρξη στατινών τα εικοσιτετράωρα πριν
την παρέμβαση για την ελάττωση της μικροαγγει-
ακής ευαισθησίας στη βλάβη και τέλος ο αυξημέ-
νος door-to-balloon time, με την κατάλληλη ενη-
μέρωση και εκπαίδευση του πληθυσμού για τα
καρδιακά συμβάματα [5].
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Μηχανικά για την αντιμετώπιση της μη επανα-
ροής μπορεί να επιχειρηθεί αναρρόφηση θρόμ-
βου. Προτείνεται ωστόσο μόνο για τις περιπτώσεις
αγγειογραφικά ορατού και ικανής ποσότητας
θρόμβου. Ξεκινά εγγύς της απόφραξης, με πολλές
διελεύσεις ωσότου να επιτευχθεί βελτίωση της ά-
πω ροής. Κατ' αυτό τον τρόπο αποφεύγεται η α-
ποκόλληση θρόμβου και θεωρητικά η περιφερική
εμβολή. Επιπλέον, ο κίνδυνος αυτός μπορεί να ε-
λαττωθεί με την αποφυγή τοποθέτησης stent ή
πολλαπλών διαστολών με μπαλόνια υψηλής πίε-
σης (high-pressure stents) καθώς και με την πλήρη
κάλυψη του προσβεβλημένου τμήματος της στε-
φανιαίας αρτηρίας προσπαθώντας το stent να
βρίσκεται στα όρια υγιούς ιστού [5].

Φαρμακευτικά για το φαινόμενο μη επαναροής
μπορούν να χορηγηθούν αδενοσίνη, νικαρδιπίνη
ή νιτροπρωσσικό κατά την αγγειοπλαστική, με
προτιμούμενο τρόπο χορήγησης τον καθετήρα
μικροέγχυσης ώστε να προσπελαστούν τα απώ-
τερα σημεία του αγγειακού δικτύου [5]. Η αδενο-
σίνη πιθανώς ευνοεί τη μικροκυκλοφορία, ειδικά
αν η επαναιμάτωση γίνει πρώιμα, όπως δείχθηκε
με την μελέτη AMISTAD-II [6], ενώ επίσης σχετίζε-
ται με καλύτερη αναδιαμόρφωση της αριστερής
κοιλίας μακροπρόθεσμα και συνεπώς μικρότερο
κίνδυνο νέου εμφράγματος μυοκαρδίου, καρδια-
κής ανεπάρκειας και θανάτου, όπως δείχθηκε από
τη μελέτη REOPEN-AMI [7][8]. Οι ανταγωνιστές υ-
ποδοχέων ασβεστίου φέρεται από πρόσφατες με-
τααναλύσεις να υπερισχύουν σημαντικά της κα-
θιερωμένης αντιμετώπισης για τη θεραπεία της
μη επαναροής, ωστόσο ακόμη αυτό δεν έχει εξε-
ταστεί από μια μεγάλη ελεγχόμενη τυχαιοποιημέ-
νη κλινική μελέτη. Το νιτροπρωσσικό παρουσιάζει
σαφές όφελος όπως δείχθηκε από μεταναλύσεις
στην αντιμετώπιση της μη επαναροής κατά την
αγγειοπλαστική, ενώ μάλιστα παρουσιάζει πιο πα-

ρατεταμένη δράση από άλλους παράγοντες. Νέες
προσεγγίσεις οι οποίες επί του παρόντος μελετώ-
νται αποτελούν η ενδοστεφανιαία έγχυση επινε-
φρίνης, η ενδοφλέβια νικορανδίλη, η κυκλοσπο-
ρίνη Α, οι ανταγωνιστές γλυκοπρωτεΐνης IIb/IIIa
και η χρήση λιραγλουτίδης [5]. 

Εν κατακλείδι, το περιστατικό μας παρουσίασε
κατά την αγγειοπλαστική φαινόμενο μη επανα-
ροής, ωστόσο τελικώς η παρέμβαση ολοκληρώ-
θηκε, χωρίς να γίνει επιτυχής αντιμετώπισή του.
Είναι υψηλή η πιθανότητα η δυσμενής μετέπειτα
πορεία του ασθενούς να οφείλεται τουλάχιστον
μερικώς στη μη διόρθωση του φαινομένου μη ε-
παναροής. Με βάση τις τεκμηριωμένες συνέπειες
του φαινομένου, είναι απαραίτητη η έμφαση στη
σωστή διαπίστωση και αντιμετώπιση του στον ε-
κάστοτε ασθενή, προκειμένου να αποφευχθούν
καταστροφικές επιπλοκές.
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Αρτηριακή Υπέρταση και Σακχαρώδης ∆ιαβήτης -
Παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί και

θεραπευτική αντιμετώπιση

Μιχαήλ Παπαμιχαήλ

Ειδικός Παθολόγος –Υπερτασιολόγος, Μέλος ΕΑΒΕ, ΕΕΥ

1. Αρτηριακή υπέρταση και σακχα-
ρώδης διαβήτης - Σακχαρώδης
διαβήτης και αγγειακή νόσος

Η παχυσαρκία, η αντίσταση στην ινσουλίνη και ο
σακχαρώδης διαβήτης σχετίζονται με αύξηση της
συχνότητας εμφάνισης αρτηριακής υπέρτασης,
καρδιαγγειακής και χρόνιας νεφρικής νόσου. Η ε-
πίπτωση αρτηριακής υπέρτασης είναι τριπλάσια
σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ. Επι-
πλέον, η παρουσία υπέρτασης σε διαβητικούς α-
σθενείς αυξάνει κατακόρυφα την πιθανότητα να
παρουσιάσουν καρδιαγγειακά νοσήματα και στο
τέλος χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια. Πράγματι,
στην μελέτη Framingham σε ασθενείς με σακχα-
ρώδη διαβήτη η παρουσία αρτηριακής υπέρτασης
αποτέλεσε επιπρόσθετο παράγοντα κινδύνου για
την εμφάνιση χρόνιας καρδιαγγειακής νόσου
(CVD). Τα στοιχεία από την μελέτη αυτή, καθώς
και από άλλες μελέτες, δείχνουν διπλάσια αύξηση
των θανάτων από καρδιαγγειακά συμβάματα. Η
αυξημένη συσχέτιση αρτηριακής υπέρτασης και
σακχαρώδη διαβήτη μπορεί να εξηγηθεί, εν μέρη,
από την παρουσία βλαβερής δράσης συνδιασμού
παραγόντων, όπως είναι η αυξημένη πρόσληψη

θερμίδων, η έλλειψη άσκησης, η αντίσταση στην
ινσουλίνη, η χρόνια ενεργοποίηση του ΣΡΑΑ
(RAAS), η αυξημένη δραστηριότητα του συμπα-
θητικού νευρικού συστήματος, ανοσολογικού τύ-
που διαταραχές, η φλεγμονή και το οξιδωτικό
stress. Η επιδημία παχυσαρκίας και καθιστικής ζω-
ής, καθώς και η γήρανση του πληθυσμού έχουν
συμβάλλει στην αυξημένη επίπτωση σακχαρώδη
διαβήτη και αρτηριακής υπέρτασης [1-5].

2. Ο ρόλος του αυξημένου σωματι-
κού βάρους και της αντίστασης της
ινσουλίνης στην παρουσία σακχα-
ρώδη διαβήτη και αρτηριακής υ-
πέρτασης

Η αρτηριακή υπέρταση είναι πιό συχνή στους δια-
βητικούς ασθενείς σε σχέση με τον γενικό πληθυ-
σμό. Στην μελέτη Strong Heart Study, οι ανεξάρ-
τητες βασικές μετρήσεις που έγιναν και έχουν σχέ-
ση με την άνοδο της αρτηριακής πίεσης σε επίπε-
δα υπέρτασης, είναι η περιφέρεια μέσης, αύξηση
της συστολικής αρτηριακής πίεσης, η μάζα της α-
ριστερής κοιλίας και ο σακχαρώδης διαβήτης.
Πρόσφατη μακροχρόνια μελέτη που έχει γίνει
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στην Ιαπωνία σε 5198 άτομα ανέδειξε ότι οι από-
γονοι ασθενών με αρτηριακή υπέρταση, έχουν η-
λικιακά μη εξαρτημένη αυξημένη πιθανότητα αυ-
ξησης της αρτηριακής πίεσης, των επιπέδων γλυ-
κόζης και των επιπέδων των τριγλυκεριδίων.
Πολλοί υποστηρίζουν ότι η αντίσταση στην ιν-

σουλίνη έχει κεντρικό ρόλο στις διαταραχές αυτές.
Σε μακροχρόνια μελέτη που έγινε στην Ιταλία, α-
ναφέρθηκε ότι η αύξηση στην διάμετρο της μέσης
και του δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ), συσχετίζεται
άμεσα με αύξηση του κινδύνου εμφάνισης IFG,
σακχαρώδη διαβήτη, αρτηριακής υπέρτασης και
υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας.
Ο κίνδυνος ανάπτυξης σακχαρώδη διαβήτη και

υπέρτασης αυξάνεται σε παχύσαρκους ασθενείς.
Πράγματι η παιδική παχυσαρκία έχει αυξηθεί, και
αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την αύξηση των καρ-
διαγγειακών συμβαμάτων σε παιδιά και ενήλικες.
Για παράδειγμα, η ταχύτητα σφυγμού στις καρω-
τίδες και στην μηριαία αρτηρία σχετίστηκε θετικά
με τον BMI, την περίμετρο μέσης, το σωματικό λί-
πος, και έχει αρνητική συσχέτιση με την καρδιο-
πνευμονική κατάσταση. Σε μία άλλη Καναδική με-
λέτη, η περίμετρος μέσης σχετίστηκε με μεγαλύ-
τερη δραστηριότητα του συμπαθητικού νευρικού
συστήματος, μεγαλύτερη αύξηση της συστολικής
αρτηριακής πίεσης κατά την διάρκεια άσκησης.
Σε πρόσφατη μελέτη αποδείχθηκε αντιστρόφως
ανάλογη σχέση μεταξύ της ικανότητας άσκησης
και ρυθμού μετάβασης από τα επίπεδα προυπέρ-
τασης σε επίπεδα υπερτασης σε ενήλικες και άτο-
μα τρίτης ηλικίας. Άλλοι σημαντικοί παράγοντες
που προβλέπουν την εξέλιξη από την προϋπέρ-
ταση στην υπέρταση είναι η συστολική αρτηριακή
πίεση, η ηλικία, ο δείκτης μάζας σώματος, και η
παρουσία σακχαρώδη διαβήτη. Αυτές οι παρατη-
ρήσεις είναι σημαντικές, καθώς αναγνωρίζεται ότι
η προϋπέρταση είναι παράγοντας κινδύνου καρ-

διαγγειακών νοσημάτων. Πρόσφατα δεδομένα
πειραμάτων που έγιναν σε παχύσαρκα και μη πο-
ντίκια, έδειξαν ότι υπάρχει αύξηση της παρουσίας
μυοκαρδιακής ίνωσης και διαστολικής δυσλει-
τουργίας σε κατασταστάσεις προϋπέρτασης. Συ-
μπερασματικά, η καλή κάρδιο-πνευμονική κατά-
σταση βοηθάει στην μείωση της εμφάνισης αρ-
τηριακής υπέρτασης [1,2,6,14,15].

3. Ο ρόλος των ορμονικών και εnδο-
κρινολογικών παραγόντων στην
αρτηριακή υπέρταση και τον σακ-
χαρώδη διαβήτη.

Η αυξημένη πρόσληψη θερμιδών και η καθιστική
ζωή προάγουν την αντίσταση στην ινσουλίνη, μία
κατάσταση κατά την οποία η μεταβολική απάντη-
ση στην ινσουλίνη στους σκελετικούς μυς, στο ή-
παρ και στον λιπώδη ιστό είναι παθολογική. Αυτό
μπορεί να προκαλέσει με την σειρά του την αύξη-
ση της έκφρασης των αγγειακών μορίων προσκόλ-
λησης, οξειδωτικό stress, φλεγμονή και μειωμένη
αγγειακή βιοδιαθεσιμότητα του μονοξειδίου του
αζώτου (ΝΟ). Η μειωμένη βιοδιαθεσιμότητα του
ΝΟ μείωνει την ενδοθηλιοεξαρτώμενη αγγειακή
χάλαση και προάγει την σκλύρηνση των αγγείων.
Η παχυσαρκία και η αντίσταση στην ινσουλίνη
σχετίζονται επίσης με παθολογική ενεργοποίηση
του ΣΡΑΑ και του συμπαθητικού νευρικού συστή-
ματος. Πρόσφατη μελέτη καταδεικνύει τον ρόλο
του λιπώδους ιστού στην αύξηση της δραστηριό-
τητας του ΣΡΑΑ. Η έρευνα αυτή έχει βασιστεί σε
προηγούμενες παρατηρήσεις ότι το αγγειοτενσι-
νογόνο του λιπώδους ιστού είναι σημαντικό στην
παραγωγή της Ang II. Αυτή η μελέτη έδειξε ότι η
πλούσια σε λίπος δίαιτα αυξάνει σημαντικά την
αρτηριακή πίεση και τα επίπεδα της Ang II, κάτι
που δεν παρατηρείται σε ποντίκια που δεν φέρουν
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το γονίδιο που είναι υπεύθυνο για την παραγωγή
Ang II στον λιπώδη ιστό (knockout mice), δείχνο-
ντας έτσι την σημασία της παραγωγής αγγειοτεν-
σινογόνου από τον λιπώδη ιστό στην εμφάνιση
της αρτηριακής υπέρτασης στα παχύσαρκα άτο-
μα. Η αύξηση του λιπώδους ιστού προκαλεί επίσης
αύξηση των επιπέδων της αλδοστερόνης πλάσμα-
τος μέσω ενεργοποίησης του ΣΡΑΑ. Η ενεργοποί-
ηση του συστήματος με την σειρά του μπορεί να
επιδεινώσει την αντίσταση στην ινσουλίνη, την υ-
πέρταση, τον σακχαρώδη διαβήτη και τον σχετι-
ζόμενο καρδιαγγειακό κίνδυνο. Η αγγειοτενσίνη
ΙΙ και η αντίσταση στην ινσουλίνη αναστέλλουν το
μεταβολικό σήμα της ινσουλίνης σε ινσουλινοευ-
αίσθητους ιστούς, και αυτό έχει σημαντικό ρόλο
στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Υπάρχουν
σημαντικά στοιχεία ότι η Ang II και η αλδοστερόνη
δρώντας μέσω μη γονιδιακών μηχανισμών, μπο-
ρούν να προάγουν την ινσουλινοαντίσταση μέσω
ενεργοποίησης των κινασών της σερίνης, και αυ-
ξάνοντας έτσι την φωσφορυλίωση του κρίσιμου
υποδοχέα μεταβολικών σημάτων της ινσουλίνης-
υποδοχέα ινσουλίνης πρωτεινικού υποστρώματος
1, οδηγώντας σε ανεπαρκή δράση της κινάσης 3
φωσφοϊνοσιτόλης και της πρωτεινικής κινάσης Β,
μειώνοντας έτσι το μεταβολικό σήμα της ινσουλί-
νης με βιολογικές επιπτώσεις όπως ελαττωματική
αγγειακή χάλαση προκαλούμενη από την μείωση
της παραγωγής ΝΟ. 
Υπάρχουν ενδείξεις ότι το ανοσοποιητικό σύ-

στημα σχετίζεται με την αρτηριακή υπέρταση μέ-
σω της Ang II και της αλδοστερόνης. Η έγχυση των
δύο αυτών ορμονών μπορεί να προκαλέσει: 

α) αύξηση της αρτηριακής πίεσης
β) αυξημένη αγγειακή φλεγμονή
γ) οξειδωτικό stress
δ) αγγειακό remodeling
ε) ενδοθηλιακή δυσλειτουργία

Όλες αυτές οι επιπτώσεις είναι εξαρτώμενες
από Τ λεμφοκύτταρα. Παρατηρείται επίσης διή-
θηση από μακροφάγα και Τ λεμφοκύτταρα και
αύξηση της NADPH οξειδάσης σε αγγεία, νεφρούς
και καρδιακό ιστό.
Η αγγειοτενσίνη ΙΙ και η αλδοστερόνη μειώνουν

εν μέρη τα ρυθμιστικά Τ-λεμφοκύτταρα, αυξάνο-
ντας την απόπτωση τους. Οι αγγειακές δράσεις
της αγγειοτενσίνης/αλδοστερόνης, μπορούν να
ανατραπούν με την προσαρμοσμένη μεταφορά
αριθμού ρυθμιστικών Τ-λεμφοκυττάρων. Η παρα-
γωγή ιντερλευκίνης-1 από τα κύτταρα αυτά μειώ-
νει την δραστηριότητα της NADPH οξειδάσης στο
αγγειακό ενδοθήλιο.
Όσον αφορά το ΣΝΣ, έχει αποδειχθεί ότι η κε-

ντρική παχυσαρκία, η ινσουλινοαντίσταση και η
ανθεκτική υπέρταση, συχνά συνοδεύονται από
αυξημένη δραστηριότητα του. Μεγαλήτερη αύ-
ξηση της δραστηριότητας του ΣΝΣ μπορεί να ε-
πιδεινώσει την ινσουλινοαντίσταση και να προκα-
λέσει σακχαρώδη διαβήτη. Η αντιμετώπιση της
ανθεκτικής υπέρτασης μπορεί να γίνει με διαδερ-
μική συμπαθεκτομή των νεφρικών αρτηριών, μέ-
θοδος που έχει πρόσφατα αναπτυχθεί. Έτσι με τον
τρόπο αυτό επιτυγχάνεται μείωση της νεφρικής
συμπαθητικής δραστηριότητας, απαγωγών και
προσαγωγών συμπαθητικών νευρικών ώσεων μέ-
σω εφαρμογής χαμηλής συχνότητας ραδιοκυμ-
μάτων.
Η μέθοδος αυτή μπορεί να μειώσει την μετα-

γευματική γλυκόζη και την γλυκόζη νηστείας και
να βελτιώσει την ινσουλινοαντίσταση, επιπρόσθε-
τα από την μείωση των μεταγευματικών επιπέδων
αρτηριακής πίεσης. Συμπερασματικά η μέθοδος
αυτή μείωνει την συμπαθητική εκφόρτιση και
γι’αυτό μπορεί να έχει σημαντικά οφέλη σε ασθε-
νείς με ινσουλινοαντίσταση, μειωμένη ανοχή στην
γλυκόζη και ανθεκτική υπέρταση, που βρίσκονται
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σε υψηλό κίνδυνο γιά CVD και χρόνια νεφρική νό-
σο. Άλλες προοπτικές στοχεύσεις στην θεραπευ-
τική αντιμετώπιση των ασθενών με υπέρταση και
σακχαρώδη διαβήτη είναι η μείωση της δραστη-
ριότητας του συστήματος ουροτενσινογόνου,του
ουρικού οξέως και του δικτυοενδοπλασματικού
stress [11,12,13,14].

4. Η Θεραπεία της Υπέρτασης σε ∆ια-
βητικούς ασθενείς

Υπάρχει συνδυασμός απόψεων όσον αφορά την
θεραπεία των ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη
και υπέρταση. Μία από τις ενστάσεις είναι ο κα-
θορισμός του βέλτιστου επιπέδου πίεσης για την
κάθε περίπτωση, η ταχύτητα επίτευξης του στό-
χου, το αποτέλεσμα των θεραπευτικών προσεγγί-
σεων στην αιμάτωση του ΚΝΣ, στον μεταβολισμό
και στην πρόοδο του σακχαρώδη διαβήτη, ο καρ-
διαγγειακός κίνδυνος, και η εξέλιξη της νεφρικής
νόσου με την χρήση της εκάστοτε φαρμακευτικής
θεραπείας. 
Παρόλο ότι υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν

ότι η μείωση της αρτηριακής πίεσης > 140/90
mmHg μειώνει τα ΑΕΕ, υπάρχει προβληματισμός
ως προς την ικανοποιητική αιμάτωση τμημάτων
του ΚΝΣ, όπως είναι π.χ. ο κροταφικός λοβός, σε
διαβητικούς ασθενείς με μικροαγγειακή νόσο και
διαταραγμένη την αγγειακή αυτορρύθμιση της αι-
μάτωσης του ΚΝΣ. Έτσι η βέλτιστη αρτηριακή πίε-
ση σε διαβητικούς ασθενείς πρέπει να εξατομι-
κεύεται, όπως και στην περίπτωση του γλυκαιμι-
κού ελέγχου. ∆ιάφορες στρατηγικές έχουν προ-
ταθεί για την αντιμετώπιση των ασθενών αυτών,
όπως η τακτική παρακολούθηση.
Ένας από τους παράγοντες που μπορεί να επη-

ρεάσουν την επιλογή της φαρμακευτικής αγωγής
είναι ο αντίκτυπος του φαρμάκου στις μεταβολικές

παραμέτρους, και ειδικά στον μεταβολισμό της
γλυκόζης. Έτσι τα θειαζιδικά διουρητικά και οι β-
αποκλειστές μπορεί να μειώσουν την ευαισθησία
της ινσουλίνης και την ανοχή της γλυκόζης, ειδικά
στους παχύσαρκους.
Η επίπτωση διαφόρων παραγόντων στην επι-

δείνωση του ελέγχου του σακχάρου είναι διαφο-
ρετική για τα διουρητικά και τους β-αποκλειστές.
Για παράδειγμα η υποκαλιαιμία και η υπομαγνη-
σιαιμία είναι τα αίτια της επιδείνωσης του διαβήτη
σε ασθενείς θεραπευόμενους με διουρητικά. Μει-
ωμένα επίπεδα αυτών των κατιόντων στον ορό
μπορούν να προκαλέσουν μειωμένη έκκριση ιν-
σουλίνης και μειωμένη δράση της στην περιφέ-
ρεια –δηλαδή στον λιπώδη ιστό, στο ήπαρ και
στους σκελετικούς μύς. Η υπερουριχαιμία έχει συ-
σχετιστεί με επιδείνωση του μεταβολισμού της
γλυκόζης σε παχύσαρκους ασθενείς που λαμβά-
νουν διουρητικά και β-αποκλειστές. Οι τελευταίοι
μπορούν επίσης να προκαλέσουν αύξηση του σω-
ματικού βάρους και κατ’ επέκταση επιδείνωση του
διαβήτη. Σε αντίθεση με τους συμβατικούς β-α-
ποκλειστές, οι αγγειοδιασταλτικοί β-αποκλειστές,
όπως η νεμπιβολόλη, δε σχετίζονται με αύξηση
του βάρους και δεν επιδεινώνουν την ανοχή γλυ-
κόζης σε καταστάσεις παχυσαρκίας και IGT.
Υπάρχουν στοιχεία σε πειράματα που έγιναν

σε ζώα για τους ARBs, ότι οι παράγοντες αυτοί
μπορούν να έχουν θετική δράση στην έκκριση της
ινσουλίνης και στην ευαισθησία στην ινσουλίνη.
Για παράδειγμα, η χρήση ARBs σε ποντίκια προ-
στατεύει από μεταβολικές διαταραχές από δίαιτα
με υψηλά λιπαρά. Πραγματικά, η χρήση τους μπο-
ρεί να προκαλέσει βελτίωση της ανοχής γλυκόζης
και της ινσουλινοαντίστασης, προστατεύον-τας ε-
πίσης τα β-κύτταρα από καταστροφή, βελτιώνο-
ντας έτσι την έκκριση της ινσουλίνης. Αυτές οι
δράσεις συνοδεύονται από μείωση της συστημα-
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τικής και ιστικής φλεγμονής. Η προσθήκη ARBs σε
ασθενείς με κεντρική παχυσαρκία που λαμβάνουν
διουρητικό μετριάζει τις αρνητικές δράσεις τους
στα β κύτταρα. Έτσι, οι ΑΥΑ έχουν οφέλιμες μετα-
βολικές δράσεις όταν χρησημοποιούνται μόνοι ή
σε συνδυασμό με θειαζιδικά διουρητικά σε ασθε-
νείς με παχυσαρκία και υπέρταση.
Ένας άλλος μηχανισμός μέσω του οποίου τα

θειαζιδικά διουρητικά μπορούν να επιδεινώσουν
την ανοχή στην γλυκόζη, είναι μέσω της αύξησης
της δράσης ΣΡΑΑ και του συμπαθητικού νευρικού
συστήματος. Η θεραπεία με χλωρθαλιδόνη σχετί-
ζεται με ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρι-
κού συστήματαματος. Η θεραπεία με το σκέυασμα
αυτό, μπορεί ακόμα να μειώσει την ευαισθησία
στην ινσουλίνη. Από την άλλη, η χρήση ανταγω-
νιστή των υποδοχέων των αλατοκορτικοειδών
σπιρονολακτόνης, μπορεί να αμβλύνει τα αρνητι-
κά αυτά αποτελέματα και την ενεργοποίηση του
συμπαθητικού. Ως εκ τούτου, η θεραπεία με θει-
αζιδικά διουρητικά εμφανίζεται να επιδεινώνει τον
μεταβολισμό της γλυκόζης μέσω της ενεργοποί-
ησης του ΣΡΑΑ και του συμπαθητικού νευρικού
συστήματος.
Παρόλες της διαφορετικές δράσεις των διαφό-

ρων αντιυπερτασικών φαρμακευτικών σκευασμά-
των στον μεταβολισμό της γλυκόζης, δεν έχει βρε-
θεί ποιός από αυτούς ή συνδιασμός αυτών μειώνει
πιό αποτελεσματικά τον καρδιαγγειακό κίνδυνο
σε ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση και διαβήτη.
Σε πρόσφατη μελέτη που πραγματοποιήθηκε
στην Ιαπωνία η χρήση βαλσαρτάνης και αμλοδι-
πίνης, έδειξε τα ίδια αποτελέσματα σε ασθενείς με
δυσανεξία στην γλυκόζη. Παραταύτα οι εισαγωγές
σε νοσοκομείο λόγο καρδιακής ανεπάρκειας είναι
σημαντικά λιγότερες στους ασθενείς που λαμβά-
νουν βαλσαρτάνη. Σε άλλη μελέτη που έγινε στην
Ιταλία χρησημοποιήθηκαν σε συνδιασμό ΑΜΕΑ

και διυδροπυριδίνη σε ασθενείς με αρτηριακή υ-
πέρταση και σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ. Στους
ασθενείς αυτούς δεν παρατηρήθηκε αναστολή
της μείωσης του σπειραματικού ρυθμού διήθησης,
όμως μείωσε τον καρδιαγγειακό κύνδυνο, μείωσε
επίσης την αμφιβληστροειδοπάθεια και σταθερο-
ποίησε την αντίσταση στην ινσουλίνη. Έτσι φαί-
νεται ότι ο συνδιασμός παράγοντα κατά του ΣΡΑΑ
και διυδροπυριδίνης είναι ο πιό κατάλληλος για
την αντιμετώπιση της αρτηριακής υπέρτασης σε
διαβητικούς ασθενείς [6-16].

Summary

Hypertension and Diabetes mellitus are interrre-
lated diseases. Both strongly predispose to ather-
osclerotic cardiovascular disease. They are the
leading cause of cardiovascular morbidity and
mortality. Adequate treatment reduces the car-
diovascular risk of patients who suffer from hy-
pertension and diabetes with profound benefits.
Guidelines related medication must be applied
for each patient separately.
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Περίληψη

Συνουσία ή σεξ (sex) ονομάζεται η ερωτική πράξη μεταξύ ανθρώπων ή άλλων ειδών του ζωϊκού βασιλείου.
Το σεξ αποτελεί το απαραίτητο μέσο για τη διαιώνιση του είδους, αλλά και μια ανθρώπινη ανάγκη, πηγή
απόλαυσης και ευχαρίστησης.
Η σεξουαλική ικανότητα και η στεφανιαία νόσος έχουν κοινούς παράγοντες κινδύνου και η στυτική δυ-
σλειτουργία σε άνδρες χωρίς προηγούμενα συμπτώματα από το καρδιαγγειακό πιθανόν να υποδηλώνει
αρχόμενη στεφανιαία νόσο. Είναι γνωστό ότι τα άτομα που πάσχουν από καρδιαγγειακή νόσο μπορεί να
εμφανίσουν συμπτώματα της νόσου κατά τη διάρκεια της συνουσίας.
Η σεξουαλική δραστηριότητα υπό προϋποθέσεις μπορεί να ευνοήσει το καρδιαγγειακό σύστημα.

Λέξεις κλειδιά: sex, καρδιά, έμφραγμα, στυτική δυσλειτουργία
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Εισαγωγή

Συνουσία ή σεξ (sex) ονομάζεται η ερωτική πράξη
μεταξύ ανθρώπων ή άλλων ειδών του ζωϊκού βα-
σιλείου. Πρωταρχικός σκοπός της συνουσίας είναι
η αναπαραγωγή για τη συνέχιση του είδους, ενώ
επιπρόσθετα ή και πιθανώς κυρίαρχα αποτελεί και
αναζήτηση της ηδονής ή ευχαρίστησης (1-4).
Παραδοσιακά, συνουσία ονομάζεται ο φυσιο-

λογικός τρόπος ερωτικής πράξης ανάμεσα σε έναν
άνδρα και μια γυναίκα. Παρόλα αυτά, στις μέρες
μας ο όρος έχει διευρυνθεί και μπορεί να αναφέ-
ρεται σε διάφορες άλλες μορφές σεξουαλικής ε-
παφής.
Η σεξουαλική δραστηριότητα ενός ατόμου,

συνδέεται με καλή σωματική και ψυχική υγεία και
ποιότητα ζωής. Το σεξ αποτελεί το απαραίτητο μέ-
σο για τη διαιώνιση του είδους, αλλά και μια αν-
θρώπινη ανάγκη, πηγή απόλαυσης και ευχαρίστη-
σης. Οι πρόγονοί μας υπερεκτιμούσαν την αξία
του έρωτα γι’ αυτό τον είχαν θεοποιήσει.
Είναι πολύ δύσκολο να καταλήξει κάποιος σε

ορισμό σχετικά με το τι είναι φυσιολογικό σεξ και
τι όχι. Η κουλτούρα, οι πολιτισμικές ή θρησκευτι-
κές πεποιθήσεις μπορούν να σχηματοποιούν το
τι θεωρείται φυσιολογικό. Κατ’ επέκταση οι σεξου-
αλικές πρακτικές των μουσουλμάνων πιθανόν να
διαφέρουν από αυτές των χριστιανών, η σεξουα-
λική ζωή ενός ζευγαριού που έχει πολλά παιδιά
και ζει στο σπίτι με τη γιαγιά και τον παππού πι-
θανόν να διαφέρει από αυτήν άλλου που ζει μόνο
του ή και η σεξουαλική ζωή ενός ατόμου που α-
ντιμετωπίζει σημαντικά προβλήματα υγείας μπο-
ρεί να διαφέρει από κάποιου άλλου που είναι υ-
γιές.

Κυριότερα αίτια σεξουαλικής ανικα-
νότητας (1-7)

Η ικανότητα για σεξουαλική δραστηριότητα πα-
ρουσιάζει διακυμάνσεις στις διάφορες φάσεις της
ζωής του ατόμου και επηρεάζεται από πολλούς
παράγοντες.

Ψυχολογικά αίτια:
 Ψυχικές νόσοι π.χ. κατάθλιψη
 Stress της καθημερινότητας
 Φόβος για τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα
νοσήματα ή για πιθανή ανεπιθύμητη εγκυ-
μοσύνη

 Παλαιότερες τραυματικές εμπειρίες

Οργανικά αίτια:
 Σακχαρώδης διαβήτης, καρδιαγγειακές πα-
θήσεις και αθηροσκλήρωση, νεφρική ανε-
πάρκεια, νόσοι του ΚΝΣ, καρκίνος, τραυμα-
τισμοί, ανατομικές ανωμαλίες 

 Ορμονικές διαταραχές από παθήσεις των
όρχεων ή των ωοθηκών, δυσλειτουργία του
υποθαλάμου & της υπόφυσης, υποθυρεοει-
δισμός

 Φάρμακα του καρδιαγγειακού (διουρητικά,
β-αναστολείς) κατάχρηση αλκοόλ, ναρκω-
τικές ουσίες

Στυτική δυσλειτουργία (5,7,8)

Είναι η μόνιμη ή παροδική αδυναμία για επίτευξη
ή/και διατήρηση στύσης, επαρκή για τη σεξουα-
λική πράξη. Από αυτήν πάσχουν περισσότεροι α-
πό 200.000.000 άνδρες στον κόσμο, ποσοστό που
αναμένεται να φτάσει τα 322.000.000 το 2025.

Μελέτες στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής και
στη Μεγάλη Βρετανία δείχνουν ότι από οργανικού
τύπου στυτική δυσλειτουργία πάσχει το:

 2,4% των ανδρών σε ηλικία < 40 ετών
 10% των ανδρών σε ηλικία τα 40-60 έτη
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 25% των ανδρών σε ηλικία τα 60-70 έτη 
 52% των ανδρών σε ηλικία > 70 έτη.

Στις ημέρες μας φάρμακα που χρησιμοποιούνται
για τη στυτική δυσλειτουργία είναι οι αναστολείς
της φωσφοδιεστεράσης 5, όπως η σιδεναφίλη, η
ταδαλαφίλη, και η βαρδεναφίλη. Προκαλούν μι-
κρή πτώση της αρτηριακής πίεσης και η συγχο-
ρήγηση με νιτρώδη αντενδείκνυται. Η χρήση τους
απαιτεί προηγούμενη επικοινωνία με τον θεράπο-
ντα ιατρό λόγω κινδύνου παρενεργειών. Αντεν-
δείξεις σχετικές για την χρήση τους είναι η σοβαρή
στένωση της αορτικής βαλβίδας, η αποφρακτική
υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια, η αδυναμία ρύθ-
μισης της αρτηριακής πίεσης λόγω δυσλειτουρ-
γίας του αυτόνομου νευρικού συστήματος και με-
ρικά από τα φάρμακα για υπερτροφία προστάτη.

Παράγοντες που σχετίζονται
με την σεξουαλική δραστηριότητα

Ηλικία (1-4)

Η ηλικία αποτελεί το σημαντικότερο προγνωστικό
παράγοντα που συσχετίζεται με το sex.
Εξαρτάται κυρίως από δύο παράγοντες:
 Τη μείωση των επίπεδων της τεστοστερό-
νης και των ανδρογόνων.

 Τις φθορές του αγγειακού τοιχώματος λόγω
της αθηροσκλήρωσης.

Κάπνισμα (5-8)

Άνδρες που καπνίζουν μέχρι 20 τσιγάρα ημερη-
σίως έχουν 24% περισσότερες πιθανότητες να εμ-
φανίσουν σεξουαλικές διαταραχές, ενώ το ποσο-
στό μπορεί να φθάσει το 39%, όταν το άτομο κα-
πνίζει >20 τσιγάρα. Οι κύριες δράσεις του καπνί-
σματος είναι οι ακόλουθες:

 Επηρεάζει τη στυτική λειτουργία λόγω της
αθηροσκλήρωσης των αγγείων

 Εμποδίζει τη δράση του νιτρικού οξειδίου,
που ενεργεί αγγειοδιασταλτικά

 Μειώνει τη γονιμότητα λόγω της αρνητικής
επίδρασης των τοξικών ουσιών του καπνού
στην ποιότητα του σπέρματος

Σακχαρώδης διαβήτης (5,7)

Η στυτική δυσλειτουργία παρατηρείται στο 40-
50% των ανδρών με σακχαρώδη διαβήτη και πι-
στεύεται ότι 1 στους 2 διαβητικούς παρουσιάζει
κάποιου βαθμού σεξουαλική ανικανότητα περί-
που 10 χρόνια από τη διάγνωση της νόσου. Οι κυ-
ριότεροι παράγοντες που ευθύνονται για την σε-
ξουαλική δυσλειτουργία των διαβητικών είναι:

 H νευροπάθεια του αυτόνομου νευρικού
συστήματος

 H αγγειοπάθεια που μπορεί να αφορά τόσο
την προσαγωγό αρτηριακή οδό, όσο και το
απαγωγό φλεβικό δίκτυο.

 Τα φάρμακα για την αντιμετώπιση παθολο-
γικών καταστάσεων που συχνά συνυπάρ-
χουν όπως η υπέρταση, η δυσλιπιδαιμία και
η στεφανιαία νόσος

 Ψυχολογικοί λόγοι, όπως άγχος, φοβίες, κα-
τάθλιψη

Η παχυσαρκία (5-8)

Μεγάλο ποσοστό των παχύσαρκων παρουσιάζουν
προβλήματα που σχετίζονται με το sex όπως η μει-
ωμένη διάθεση και η απόλαυση, η μικρή συχνό-
τητα και η διάρκεια της συνουσίας. Παράγοντες
που ευθύνονται για τις σεξουαλικές διαταραχές
στους παχύσαρκους είναι:

 Οι συνοδές παθήσεις όπως σακχαρώδης
διαβήτης, υπέρταση, δυσλιπιδαιμία και καρ-
διαγγειακές παθήσεις

 Ψυχολογικοί λόγοι που σχετίζονται με τη
μειωμένη αυτοπεποίθηση

 Μηχανικοί λόγοι εξ’ αιτίας του μεγέθους του
σώματος

Επιπρόσθετα υποστηρίζεται ότι ο αυξημένος δεί-
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κτης μάζας σώματος συνοδεύεται από:
 χαμηλά επίπεδα τεστοστερόνης και υψηλά
επίπεδα οιστρογόνων

 χαμηλά επίπεδα LH και FSH (μερικός υπο-
γοναδοτροπικός υπογοναδισμός)

 κακή ποιότητα σπέρματος και υπογονιμό-
τητα

Στεφανιαία νόσος (5-11)

Αποτελεί κοινή πεποίθηση ότι τα άτομα που πά-
σχουν από στεφανιαία νόσο, έχουν υποστεί έμ-
φραγμα μυοκαρδίου ή ΑΕΕ, κινδυνεύουν να πά-
θουν νέο επεισόδιο κατά τη διάρκεια του σεξ. Συ-
νέπεια αυτού είναι να παρατηρείται μείωση της σε-
ξουαλικής δραστηριότητας σε μεγάλο ποσοστό.
Η σεξουαλική δυσλειτουργία στος στεφανιαί-

ους ασθενείς μπορεί να ευθύνεται:
 Στην κυρία νόσο
 Στα φάρμακα
 Στην κατάθλιψη
 Στο φόβο για πιθανή πρόκληση επεισοδίου

Ο κίνδυνος θεωρείται ότι είναι μεγαλύτερος μετά
από το φαγητό ή και μετά από κατανάλωση αλκο-
όλ. Με βάση στοιχεία της μελέτης Framingham ο
κίνδυνος εμφράγματος σε υγιή άνδρα 50 ετών εί-
ναι 1% το χρόνο. Εβδομαδιαία σεξουαλική δρα-
στηριότητα σε παρόμοιο άτομο χωρίς ιστορικό
στεφανιαίας νόσου, αυξάνει ανεπαίσθητα τον κίν-
δυνο αυτό από 1% στο 1,01%. Παράλληλα, σε μια
καταγραφή άτομα τα οποία εμφάνισαν έμφραγμα
μυοκαρδίου, μόνο το 3% ανάφερε σεξουαλική
δραστηριότητα στο διάστημα 2 ωρών προ του εμ-
φράγματος.
Στους στεφανιαίους ασθενείς συνιστώνται ο-

δηγίες εξατομικευμένες πολλές φορές βασισμένες
στην δοκιμασία κόπωσης. Η ενέργεια που απαι-
τείται για τη σεξουαλική πράξη είναι όση χρειάζε-
ται κάποιος για να ανέβει σκαλιά 3 ορόφων. Το σεξ
θεωρείται ένας καλός τρόπος σωματικής άσκησης

και συστήνεται στα πλαίσια αποκατάστασης του
εμφραγματία.

Επωφελείς επιδράσεις του sex (1-4)

 Αποτελεί ελιξίριο νεότητας και μακροζωΐας, με
την έκκριση ενδορφινών και αυξητικής ορμόνης.

 Μειώνει το άγχος.
 Ενισχύει το ανοσοποιητικό σύστημα. Αύξηση
ανοσοσφαιρίνης Α.

 Αποτελεί μορφή άσκησης. Σε 30 λεπτά σεξου-
αλικής δραστηριότητας, καταναλώνονται 85-
90 Kcal, με συνέπεια, εκτός των άλλων να
τονώνεται το μυοσκελετικό σύστημα.

 Βελτιώνει την καρδιαγγειακή λειτουργία.
 Βελτιώνει τη γονιμότητα.
 Αυξάνει την παραγωγή των ορμονών του φύλου.
 Προάγει το δείκτη νοημοσύνης.
 Ισχυροποιεί τους δεσμούς στο ζευγάρι και σε
όλη την οικογένεια.

 Μειώνει τον κίνδυνο κατάθλιψης λόγω των εν-
δορφινών.

 Ενισχύει την αυτοπεποίθηση.
 Μειώνει τον πόνο, με την παραγωγή ενδορφι-
νών.

 Μειώνει τον κίνδυνο για καρκίνο του προστάτη.
 Συμβάλλει στην ποιότητα του ύπνου.

Καρδιακές παθήσεις και σεξουαλική
δραστηριότητα (5-17)

Η καλή καρδιαγγειακή λειτουργία είναι στοιχείο
απαραίτητο για φυσιολογική σεξουαλική δραστη-
ριότητα. Ασθενείς χωρίς εμφανή καρδιαγγειακή
νόσο αλλά με παράγοντες κινδύνου για στεφανι-
αία ανεπάρκεια (καπνιστές, διαβητικοί, υπερτασι-
κοί, δυσλιπιδαιμικοί κ.α.) παρουσιάζουν υψηλό-
τερα ποσοστά σεξουαλικής δυσλειτουργίας από
το γενικό πληθυσμό.



ΑΘΗΡΟλογία Ιανουάριος  Φεβρουάριος  Μάρτιος 2019                                                                                                                                31

Βιβλιογραφική  Ανασκόπηση

Είναι γνωστό ότι το sex επηρεάζει σειρά ψυχο-
σωματικών λειτουργιών, που συνδέονται με τη φυ-
σιολογική λειτουργία των οργάνων του σώματος.
Κατά τη σεξουαλική επαφή αυξάνονται οι κατεχο-
λαμίνες, που είναι ορμόνες του stress, με αποτέ-
λεσμα την ταχυκαρδία και την αύξηση της αρτη-
ριακής πίεσης. Εάν η ταχυκαρδία και η αύξηση της
πίεσης είναι σημαντικές, τότε είναι δυνατόν να ε-
πιβαρυνθεί η καρδιακή λειτουργία, να εμφανι-
σθούν διαφόρων μορφών αρρυθμίες και σε ακραί-
ες περιπτώσεις, μπορεί να εκδηλωθεί οξύ πνευ-
μονικό οίδημα.
Εάν το test κοπώσεως και το Holter ηλεκτρο-

καρδιογράφημα βρίσκονται μέσα στα όρια του
φυσιολογικού, τότε ο ασθενής κατά κανόνα δεν
πρέπει να φοβάται.
Ένας φυσιολογικός άνθρωπος καταναλίσκει σε

κατάσταση ηρεμίας 3,5 ml οξυγόνου ανά κιλό ανά
λεπτό, που ισοδυναμεί με 1 μεταβολικό ισοδύνα-
μο. Η καρδιακή συχνότητα αυξάνεται κατά τα
πρώτα στάδια της σεξουαλικής πράξης και φτάνει
το μέγιστο σε 127 σφίξεις ανά λεπτό, κατά τον ορ-
γασμό. Αντίστοιχα, η κατανάλωση οξυγόνου φθά-
νει στα 3,3 μεταβολικά ισοδύναμα, που αντιστοι-
χούν σε βάδισμα με ταχύτητα 5 χιλιομέτρων την
ώρα. Μπορεί επομένως η σεξουαλική δραστηριό-
τητα να χαρακτηρισθεί ως άσκηση μετρίου επιπέ-
δου. Ως εκ τούτου, άτομα με φυσιολογική καθη-
μερινή δραστηριότητα που μπορούν να πετύχουν
επίπεδα μέτριας άσκησης σε δοκιμασία κόπωσης,
χωρίς ενδείξεις ισχαιμίας, έχουν χαμηλό κίνδυνο
εμφάνισης καρδιακών προβλημάτων κατά την
διάρκεια σεξουαλικής πράξης.
Είναι προφανές ότι οιαδήποτε σεξουαλική δρα-

στηριότητα αντενδεικνύεται κατά την φάση οξέος
εμφράγματος μυοκαρδίου και ασταθούς στηθάγ-
χης. Σε ασθενείς με σταθερή στηθάγχη, χωρίς οξύ
ισχαιμικό επεισόδιο η σεξουαλική δραστηριότητα

είναι ασφαλής μετά τον απαραίτητο ιατρικό έλεγχο
και παρακολούθηση. Συνεχής ηλεκτροκαρδιογρα-
φική καταγραφή κατά την διάρκεια σεξουαλικής
πράξης σε ασθενείς με διαγνωσμένη στεφανιαία
νόσο έδειξε ευρήματα ισχαιμίας σε ποσοστό 31%.
Οι ασθενείς αυτοί που υποβλήθηκαν σε δοκιμασία
κοπώσεως βρέθηκε ότι είχαν θετική. Οι ασθενείς
χωρίς ισχαιμία στη δοκιμασία κοπώσεως δεν πα-
ρουσίασαν κανένα πρόβλημα κατά την διάρκεια
της σεξουαλικής πράξης.

Στεφανιαία νόσος και στυτική δυ-
σλειτουργία

Τα τελευταία χρόνια και μετά την εμφάνιση φαρ-
μάκων που βελτιώνουν τη στυτική δυσλειτουργία,
έγινε κατανοητό ότι το πρόβλημα της σεξουαλικής
δυσλειτουργίας δεν αφορά μόνο τους ουρολόγους
ή τους εξειδικευμένους σεξολόγους αλλά όλους
τους ιατρούς, ειδικότερα τους καρδιολόγους. Η
στυτική δυσλειτουργία μπορεί να προκληθεί από
αθηροσκλήρωση των έσω λαγονίων αρτηριών ή
των μικρών αγγείων που αιματώνουν το πέος, από
βλάβη των νεύρων τοπικά όπως συμβαίνει μερικές
φορές μετά προστατεκτομή, από ορισμένα φάρ-
μακα και από έλλειψη τεστοστερόνης. Ελλείψει
των ανωτέρω, η στυτική δυσλειτουργία αποδίδε-
ται σε ψυχολογικούς παράγοντες.
Με την κυκλοφορία της σιδεναφίλης, του πρώ-

του αναστολέα της φωσφοδιεστεράσης 5 (ένζυμο
διάσπασης της αγγειοδιασταλτικής ουσίας μονο-
φωσφορικής αδενοσίνης, cGMP) αναπτύχθηκε με-
γάλο ενδιαφέρον για το μηχανισμό της στυτικής
δυσλειτουργίας και έγινε κατανοητή η αυξημένη
συχνότητα αυτής σε ασθενείς με καρδιοαγγειακή
αθηροσκλήρωση. Σύμφωνα με Αμερικανική με-
λέτη (Massachusetts Male Aging Study) το 34,8%
των ανδρών ηλικίας 40 έως 70 ετών παρουσιάζουν
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μέτρια έως ολική στυτική δυσλειτουργία και 15%
των ανδρών άνω των 70 ετών παρουσιάζουν πλήρη
δυσλειτουργία. Συγχρόνως, παρουσιάζονται υψηλά
ποσοστά σε ασθενείς με καρδιαγγειακή νόσο.
Υπάρχει σημαντική συσχέτιση της σοβαρότη-

τας της στυτικής δυσλειτουργίας και του αριθμού
των αγγείων που πάσχουν σε ασθενείς με στεφα-
νιαία νόσο. Υψηλότερα ποσοστά δυσλειτουργίας
παρουσιάζουν οι ασθενείς με αρτηριακή υπέρτα-
ση, οι καπνιστές, οι διαβητικοί και ασθενείς με αυ-
ξημένη χοληστερίνη, δηλαδή ασθενείς με τους
γνωστούς παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία
νόσο. Ο συσχετισμός είναι τόσο σημαντικός πού
άτομα που παρουσιάζουν στυτική δυσλειτουργία
χωρίς εμφανή καρδιαγγειακή νόσο θα πρέπει να
ελέγχονται για την ύπαρξη ασυμπτωματικής στε-
φανιαίας νόσου.
Ο κοινός παρονομαστής των δύο αυτών κατα-

στάσεων είναι η δυσλειτουργία του ενδοθηλίου.
Το ενδοθήλιο αποτελείται από στιβάδα ενδοθη-
λιακών κυττάρων έτσι ώστε να αποτελεί φραγμό
μεταξύ του αυλού και του μέσου χιτώνα των αγ-
γείων. Το αγγειακό ενδοθήλιο διαπιστώθηκε συγ-
χρόνως ότι είναι ένας σημαντικός ενδοκρινής α-
δένας. Τα ενδοθηλιακά κύτταρα απαντούν σε πλει-
άδα μηχανικών και χημικών ερεθισμάτων και πα-
ράγουν πολλές αγγειοδραστικές ουσίες απαραί-
τητες για φυσιολογικές λειτουργίες. Σε ότι αφορά
την στυτική λειτουργία νευρικές διεγέρσεις προς
το ενδοθήλιο των σηραγγωδών σωμάτων του πέ-
ους οδηγεί σε παραγωγή νιτρικού οξειδίου από
τα ενδοθηλιακά κύτταρα. Αυτό έχει ως αποτέλε-
σμα την παραγωγή της αγγειοδιασταλτικής ουσίας
cGMP με συνέπεια τη χαλάρωση των λείων μυϊκών
ινών του πέους και τη στύση.
Φάρμακα της ομάδος αναστολέων της φωσφο-

διεστεράσης 5 (σιδεναφίλη, ταδαλαφίλη, βαρδε-
ναφίλη) επιβραδύνουν τη διάσπαση της ουσίας

GMP και βελτιώνουν σημαντικά την στυτική λει-
τουργία. Υπάρχουν σήμερα 3 φάρμακα πού χρη-
σιμοποιούνται για την αντιμετώπιση της στυτικής
δυσλειτουργίας.

Η σιδεναφίλη, το πρώτο φάρμακο της ομάδας
απορροφάται σε 1 ώρα από τη λήψη, έχει όμως
το μειονέκτημα να επηρεάζεται η απορρόφησή
του από λιπαρές τροφές. Η διάρκεια δράσης του
είναι περίπου 4 ώρες.

Η ταδαλαφίλη απορροφάται ταχέως, χωρίς η α-
πορρόφηση να επηρεάζεται από την πρόσληψη
τροφής, την ηλικία, την ύπαρξη σακχαρώδη δια-
βήτη ή ήπιας ηπατικής ανεπάρκειας. Έχει μακρά
δράση με μέσο χρόνο ημισείας ζωής 17,5 ώρες. 

Η βαρδεναφίλη, απορροφάται ταχέως και έχει
ενδιάμεσο χρόνο δράσεως μεταξύ των άλλων 2
φαρμάκων. Επηρεάζεται μερικώς και αυτή από τη
λήψη τροφής.
Η επιστροφή στην καθημερινότητα μπορεί να

είναι δύσκολη για τους ασθενείς μετά από το έμ-
φραγμα μυοκαρδίου. Ανάμεσα στα πολλά ερωτή-
ματα που προκύπτουν, είναι το κατά πόσον η καρ-
διαγγειακή νόσος μπορεί να επηρεάσει τη σεξου-
αλική ζωή του ασθενούς ή εάν το σεξ μπορεί να
επιβαρύνει και να επηρεάσει αρνητικά τη λειτουρ-
γία της καρδιάς.
Σύμφωνα με επιστημονική οδηγία που δόθηκε

από την Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία
(American Heart Association), οι ασθενείς με καρ-
διαγγειακή νόσο είναι ασφαλείς κατά τη σεξουαλική
πράξη, όταν η νόσος είναι υπό φαρμακευτικό έλεγ-
χο. Συμπεραίνεται ότι η έλλειψη ενημέρωσης για
τη σεξουαλική δραστηριότητα μετά την καρδιακή
προσβολή μπορεί να επηρεάσει πολλούς καρδιο-
παθείς ώστε να μείνουν σεξουαλικά ανενεργοί, ενώ
θα μπορούσε να συμβαίνει το αντίθετο.

Μετά από έμφραγμα μυοκαρδίου και γενικό-
τερα μιας καρδιοπάθειας, η αναπροσαρμογή ενός
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ασθενούς στην καθημερινή ζωή συμπεριλαμβα-
νομένης της σεξουαλικής δραστηριότητας, είναι
εφικτή στη συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώ-
σεων.

Ανάρρωση και αποκατάσταση
μετά από έμφραγμα μυοκαρδίου

Η επείγουσα θεραπευτική αντιμετώπιση του εμ-
φράγματος έχει ως σκοπό να αποκαθιστά τη ροή
του αίματος, να διασώζει το μυ της καρδιάς, να
προλαμβάνει τυχόν επιπλοκές και την πιθανή υ-
ποτροπή του εμφράγματος. Τα προγράμματα καρ-
διακής αποκατάστασης είναι εξίσου σημαντικά με
την επαναιμάτωση του εμφράγματος και μπορεί
να βοηθήσουν με την ανάρρωση.

Η διαδικασία καρδιακής αποκατάστασης έχει
τρεις φάσεις:

Φάση 1η: Περιλαμβάνει τις άμεσες δραστηριό-
τητες στον τόπο νοσηλείας για να σωθεί η ζωή και
αποτελεί έργο του θεράποντα καρδιολόγου, σε
συνεργασία με τον ασθενή. 

Φάση 2η: Είναι η συνεχιζόμενη ιατρική παρα-
κολούθηση, με φαρμακευτική αγωγή ή και παρέμ-
βαση. Ο γιατρός, σε συνεργασία με τον ασθενή
καθορίζουν τη θεραπευτική αγωγή και τα υγειη-
νοδιαιτητικά μέτρα (δίαιτα & άσκηση). 

Φάση 3η: Περιλαμβάνει αλλαγές στον τρόπο
ζωής, με συνέχιση της φαρμακευτικής θεραπείας,
άσκηση και διακοπή του καπνίσματος.

Στην 3η φάση αποκατάστασης τους καρδιοπα-
θούς ξεκινάει η σεξουαλική δραστηριότητα, με
τους παρακάτω συμβουλές:

 Είναι προτιμότερο να μην κάνουν σεξ μετά από
πολύ βαρύ γεύμα, ιδιαίτερα εάν αυτό συνοδεύ-
τηκε από άφθονο κρασί, μπύρα ή άλλο αλ-
κοόλ,

 Είναι προτιμότερο να αποφεύγουν τα πολύ
ζεστά δωμάτια, 

 Κατά τη σεξουαλική επαφή είναι καλύτερα να
προτιμούν στάσεις που δεν είναι ιδιαίτερα
κουραστικές ή δύσκολες.

Τι πρέπει να γνωρίζουν γενικά
οι καρδιοπαθείς 

1. Καρδιοπαθείς με ελαφριά ή μέτρια βαλβιδοπά-
θεια καθώς και εκείνοι που μπορούν να κάνουν
δοκιμασία κόπωσης ίση ή παραπάνω από 3-5
ΜΕΤS χωρίς να παρουσιάσουν στηθάγχη, υπότα-
ση, ισχαιμία, αρρυθμία ή έντονη δύσπνοια, μπο-
ρούν να έχουν σεξουαλική δραστηριότητα.
Αν δεν έχει σταθεροποιηθεί η καρδιοπάθεια ή

υπάρχει αστάθεια (ασταθής στηθάγχη, επιδείνωση
καρδιακής ανεπάρκειας, μη ελεγχόμενη αρρυθ-
μία), η σεξουαλική δραστηριότητα πρέπει να α-
ναβάλλεται, μέχρι να σταθεροποιηθεί η κατάστα-
ση του ασθενούς μετά από βελτιστοποίηση της
θεραπευτικής αγωγής.

2. Η καρδιακή αποκατάσταση μετά από καρδιακή
προσβολή και η τακτική άσκηση μειώνουν τον κίν-
δυνο τυχόν επιπλοκών από τη σεξουαλική δρα-
στηριότητα. Καλό είναι να αποφεύγεται η υπερ-
κατανάλωση αλκοολούχων ποτών και τα βαριά
γεύματα πριν το σεξ.

3. Οι ασθενείς δεν πρέπει να αμελούν να λαμβά-
νουν την απαραίτητη για την πάθησή τους τη φαρ-
μακευτική αγωγή.

4. Τα φάρμακα τύπου σιλδεναφίλης είναι ασφαλή
και μπορούν να χρησιμοποιηθούν από τους καρ-
διοπαθείς με στυτική δυσλειτουργία. ∆εν πρέπει
να χορηγούνται παράλληλα με υπογλώσσια νιτρώ-
δη φάρμακα ή αυτοκόλλητα νιτρώδη και δισκία.
Τα φάρμακα για στυτική δυσλειτουργία δεν πρέπει
να χορηγούνται σε ασθενείς με υπόταση, βαριά
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καρδιοπάθεια και στένωση αορτικής βαλβίδας σο-
βαρού βαθμού. Προσοχή επίσης στους υπερτασι-
κούς ασθενείς, διότι μπορεί να παρουσιασθεί υ-
πόταση, ιδίως σε συνδυασμό με άλλα αντιυπερ-
τασικά φάρμακα.

5. Αν κατά τη διάρκεια του σεξ παρουσιασθεί στη-
θάγχη, αρρυθμία ή δύσπνοια, πρέπει να αναβάλ-
λεται η σεξουαλική δραστηριότητα και ο ασθενής
να επισκεφθεί τον καρδιολόγο του.

6. Οι υπερτασικοί που ελέγχουν την πίεσή τους
μπορούν να έχουν κανονική σεξουαλική δραστη-
ριότητα. Τα αντιυπερτασικά φάρμακα, κυρίως οι
β-αποκλειστές και τα διουρητικά (θειαζίδες) μπο-
ρεί να προκαλέσουν στυτική δυσλειτουργία.

Συμεράσματα

Το σεξ είναι ευχάριστη και ωφέλιμη δραστηριό-
τητα την οποία δεν υπάρχει λόγος να στερηθεί η

πλειοψηφία των καρδιοπαθών, αρκεί να έχει στα-
θεροποιηθεί η κατάστασή τους και να ακολουθούν
πιστά τις οδηγίες των γιατρών.
Αποτελεί πεποίθηση ότι ο κάθε καρδιοπαθής,

ανεξάρτητα από το είδος της πάθησης, εφόσον εί-
ναι ασυμπτωματικός και οι βασικές καρδιολογικές
εξετάσεις του (δοκιμασία κόπωσης, Ηolter, ηλε-
κτροκαρδιογράφημα) είναι καλές, πρέπει να συ-
μπεριφέρεται όπως ο φυσιολογικός άνθρωπος.
Η ερωτική συνεύρεση μπορεί να οδηγήσει σε

αρρυθμίες, ισχαιμία ή έμφραγμα του μυοκαρδίου,
οπότε ο ασθενής θα πρέπει να συμβουλεύεται στε-
νά τον καρδιολόγο του. Η λήψη των παραγώγων
της φωσφοδιεστεράσης 5 μπορεί να συναποφα-
σίζεται με τον καρδιολόγο, όταν χρειάζεται. Αυτό
μπορεί να γίνεται παράλληλα με τη λήψη των καρ-
διολογικών φαρμάκων από τον ασθενή, αρκεί το
όλο θέμα να το χειρίζεται ο ιατρός, ούτως ώστε
να προφυλαχθεί από τις ανεπιθύμητες παρενέρ-
γειες όλων των φαρμάκων.

Sex and heart

Apostolos Efthimiadis MD,PhD1, Ioannis Efthimiadis MD,PhD2, Sofia Pavlidou3

1Em. Prof. of Cardiology, 2Cardiologist, Bioclinic, Thessaloniki,
3Specializing in Internal Medicine, St. Demetrios Hospital of Thessaloniki

Summary

Sex is called the sexual act between humans or other species of the animal kingdom.
Sex is necessary for perpetuating the species, but also a human need, a source of pleasure. Sexual ability
and coronary heart disease have common risk factors and erectile dysfunction in men, without previous
symptoms from cardiovascular disease, may indicate incipient coronary artery disease. It is a common
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belief that people with coronary artery disease or stroke, are at risk of having a heart attack during sex.
Sex is considered a great means of exercising and is recommended in the context of rehabilitation of the
myocardial infarction.
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Νεοιπποκρατική Ιατρική: Παρατηρήσεις
στηριζόμενες στη βιβλιογραφία, απλή λογική

και προσωπική εμπειρία

Φίλιππος Κ. Γραμματικός

Ομότιμος Καθηγητής Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης

Εισαγωγή

Ονομάζουμε Νεοιπποκρατική Ιατρική παρατηρή-
σεις που έκανε ο Ιπποκράτης ή άλλες, πιο σύγχρο-
νες, ιατρικές παρατηρήσεις που στηρίζονται σε
βιβλιογραφικά δεδομένα ή στην απλή λογική και
στην προσωπική εμπειρία. Οι παρατηρήσεις αυτές
φαίνεται ότι έχουν ευνοϊκό αποτέλεσμα στην υγεία
μας.

Υπάρχουν πολλά σημαντικά ερωτήματα στη Ια-
τρική που παραμένουν αναπάντητα, όπως: «μπο-
ρούμε να αποφύγουμε την βλαβερή επίδραση
στην όρασή μας του πρωινού φωτός;». Σε ορισμέ-
να από τα ερωτήματα αυτά έχουμε τις σχετικές α-
πόψεις του Ιπποκράτη π.χ «πόσα γεύματα και ποι-
ου περιεχόμενου πρέπει να παίρνουμε καθημερι-
νά;». Επίσης, ο Ιπποκράτης στα βιβλία του: «περί
Αέρος, Υδάτων, Τόπων» ασχολείται και με τη ρύ-
πανση του περιβάλλοντος.

Οι παρατηρήσεις που αναφέρονται στο κείμενο
αυτό είναι εύκολα εφαρμόσιμες, αδάπανες και
μπορούν να ωφελήσουν.

Το κυκλοφορικό σύστημα. Σχέση με
την αναπνοή και τη λέμφο

Εισπνοή-Εκπνοή

Όπως γνωρίζουμε η εισπνοή είναι ενεργητική και
προσφέρει οξυγόνο στο σώμα ενώ με την εκπνοή
αποβάλλουμε το διοξειδίου του άνθρακος (CO2).
Το διάφραγμα, οι αναπνευστικοί μύες και η θετι-
κή-αρνητική πίεση στους πνεύμονες προκαλούν
την αποβολή του διοξειδίου του άνθρακος και την
κατακράτηση του οξυγόνου. Ιδιαίτερα ο εγκέφα-
λος λειτουργεί βασικά με οξυγόνο και γλυκόζη. 

Κατά την ανεπάρκεια των στεφανιαίων αγγείων
της καρδιάς (στηθάγχη) τα στεφανιαία αγγεία δί-
δουν λιγότερο αίμα στο μυοκάρδιο και άρα λιγό-
τερο οξυγόνο. Εάν δεν αποκαταστήσουμε την κυ-
κλοφορία του αίματος στο σωστό και άρα δεν λά-
βουν τα κύτταρα του μυοκαρδίου επαρκές οξυγό-
νο θα οδηγηθούμε στην νέκρωση των κυττάρων
του μυοκαρδίου δηλαδή σε έμφραγμα [1]. Η γενική
κόπωση του οργανισμού, η έλλειψη ξεκούρασης
ή έλλειψη ύπνου κατά τον οποίο ξεκουράζεται ο
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οργανισμός, διορθώνονται καλύτερα δηλαδή έ-
χουμε καλύτερη ξεκούραση αν αναπαφθούμε σε
περιβάλλον με περίσσια οξυγόνου και χωρίς ρύ-
πους [2]. Η φυσιολογική λειτουργία των πνευμό-
νων, όπως φαίνεται από τα παραπάνω, είναι απα-
ραίτητη για να πάρει ο οργανισμός το οξυγόνο και
να αποβάλλει το διοξείδιο του άνθρακος. Η πιο ση-
μαντική δοκιμασία που εφαρμόζεται σήμερα για
να διαγνώσουμε τη φυσιολογική λειτουργία των
πνευμόνων γίνεται ως εξής: Μετά από μια συνήθη
εκπνοή μετρούμε πόσος όγκος αέρα εκπνέεται κα-
τά τη διάρκεια μίας δυνατή εκπνοή (forced expired
volume-FEV) [3].

Σύμφωνα με τον Ιπποκράτη: «Η συχνόπνοια
δηλώνει πόνο ή φλεγμονή πάνω από το διάφραγ-
μα. Η φυσιολογική αναπνοή δίνει μεγάλη δύναμη
στον οργανισμό μας».

Το στρες προκαλεί συχνόπνοια και υπολειτουρ-
γία των κατωτέρων πνευμονικών λοβών. Αυτό
διορθώνεται με τις βαθιές αναπνοές που συνοδεύ-
ονται από κινήσεις του διαφράγματος. Κατά τη
διάρκεια του γέλιου επίσης ευνοούνται οι κινήσεις
του διαφράγματος οι οποίες εκτός από την παρα-
πάνω ενέργεια παροχής οξυγόνου, επιφέρουν κά-
ποια μάλαξη ενισχύοντας τη λειτουργία της καρ-
διάς. Κατά την προς τα κάτω κίνηση του διαφράγ-
ματος μαλάσσεται και ενισχύεται η λειτουργία των
σπλάχνων της κοιλιάς.

∆ιάφραγμα και λέμφος

Ιδιαίτερη σημασία, πράγμα που δεν αναφέρεται
συνήθως, έχουν οι κινήσεις του διαφράγματος
προς τα κάτω διότι εκτός όσων ήδη αναφέρθηκαν
συμβάλλουν στην άνοδο της λέμφου από την κοι-
λιά μας προς τον θωρακικό πόρο ο οποίος μετα-
φέρει τη λέμφο στις μεγάλες φλέβες της καρδιάς.
Η λέμφος έχει μεγάλη σημασία διότι περιέχει λεμ-
φοκύτταρα απαραίτητα για το ανοσολογικό μας

σύστημα. Το σύνολο της λέμφου είναι περί τα
1200mL, δηλαδή αποτελεί κάτι λιγότερο από το
1/3 του όγκου του αίματός μας. Στην κοιλιά μας
υπάρχει αφθονία λεμφικών αγγείων αλλά και «μι-
κρές λεμφικές καρδιές» που περιέχουν μυικό σύ-
στημα και βαλβίδες εισόδου-εξόδου, ώστε προ-
ωθούν τη λέμφο προς τον θωρακικό πόρο. 

Ο ευεργετικός για τη στηθάγχη παράγων που
προκαλείται από υποξυγοναιμία ή υποξία

Ένας τρόπος να βοηθήσουμε την προσφορά αί-
ματος στο μυοκάρδιο και να συμβάλλουμε στην
αποφυγή της στηθάγχης είναι να αυξήσουμε την
αγγειογένεση και την αιματική ροή στα στεφανιαία
αγγεία. Υπό συνθήκες υποξυγοναιμίας ενός ιστού
παράγεται ο παράγων της υποξίας (hypoxia-in-
ducible factor-1, HIF-1). Η υποξία ρυθμίζει τη λει-
τουργία κάποιων γονιδίων τα οποία παράγουν τον
παράγοντα αυτόν. Ο παράγων αυτός ρυθμίζει την
παραγωγή ερυθροποιητίνης και την παραγωγή ε-
νός άλλου παράγοντα που σχηματίζει αγγειακά ε-
πιθήλια (vascular endothelial growth factor-VEGF).
Έτσι με τον τρόπο αυτό και με τη συνεργασία γλυ-
κολυτικών ενζύμων που παράγονται και αυτά κατά
την υποξία, τη συνεργασία του βασικού παράγο-
ντα ανάπτυξης ινοβλαστών (basic fibro blast
growth factor-bFGF) και άλλων παραγόντων, δη-
μιουργούνται νέα, μικρά τριχοειδή που βοηθούν
την αιμάτωση του μυοκαρδίου και τη θεραπεία
της στηθάγχης [1, 4- 6] (Εικόνα 1).

Πριν από 18 χρόνια οι Β. Κόκκας και Κ. Παπα-
δόπουλος ανέφεραν ότι βραχεία ισχαιμία του μυο-
καρδίου τύπου στηθάγχης προκαλεί μια ευνοϊκή
ισχαιμική προδιάθεση η οποία αιματώνει καλύτε-
ρα το μυοκάρδιο [5].

Ένας τρόπος για να προκαλέσουμε ισχαιμία-
υποξία και στη συνέχεια την παραγωγή νέων τρι-
χοειδών αγγείων, όπως αναφέραμε παραπάνω,
είναι να πιέσουμε την κερκιδική αρτηρία (του
σφυγμού μας) με τα 2 δάκτυλα (δείκτη και μέσο
δάκτυλο) του άλλου χεριού επί περίπου 25 δευτε-
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ρόλεπτα, ώστε να προκαλέσουμε ισχαιμία-υποξία
στην περιοχή του μεγάλου δακτύλου και του δεί-
κτη. Όπως φαίνεται από την ανατομική περιγραφή
των αγγείων της άκρας χειρός, η πίεση αυτή στην
κερκιδική αρτηρία προκαλεί ισχαιμία στα 2 πρώτα
δάκτυλα. Η παρατήρηση αυτή προτείνεται από
εμάς από το 2011. Το 2013 δείχθηκε σε πειραμα-
τόζωα ότι ο μηχανισμός ισχαιμίας προκάλεσε τη
διέγερση και την καλύτερη λειτουργία των κυττά-
ρων του μυοκαρδίου [7].

Συμπερασματικά, με την βαθιά εισπνοή και εκ-
πνοή ενός φυσιολογικού πνεύμονα προσφέρουμε
περισσότερο οξυγόνο στο πάσχον από στηθάγχη
μυοκάρδιο και αποβάλλουμε περισσότερο διοξεί-
διο του άνθρακα. Η κίνηση του διαφράγματος

βοηθά τη λειτουργία των σπλάχνων του θώρακα
και της κοιλιάς και τη διακίνηση της λέμφου. Με
την προσπάθεια προσωρινής απόφραξης της κερ-
κιδικής αρτηρίας προκαλείται ισχαιμία, υποξία και
παράγονται διάφορες ουσίες που προκαλούν την
ανάπτυξη νέων τριχοειδών αγγείων για την βελ-
τίωση λειτουργίας του μυοκαρδίου και την αντι-
μετώπισης της στηθάγχης.
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Εικόνα 1. Η αγγειογένεση μετά από απόφραξη ενός αρτη-
ριολίου, που δείχνει τη σημασία του γονιδίου που παράγει
τον παράγοντα VGEF. Οι υπόλοιποι παράγοντες που επίσης
συμβάλλουν στην αγγειογένεση, περιγράφονται στο κείμενο
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Επικαιροποίηση (2019) των Αμερικανικών
Κατευθυντήριων Οδηγιών του 2014 για τη
διαχείριση της κολπικής μαρμαρυγής (ΚΜ). 
2019 AHA/ACC/HRS Focused Update of the 2014
AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of
Patients With Atrial Fibrillation.

Η Αμερικάνικη Καρδιολογική Ένωση (ΑΗΑ) σε συ-
νεργασία με το Αμερικάνικο Κολλέγιο Καρδιολό-
γων (ACC) δημοσίευσαν πρόσφατα τροποποιήσεις
στις κατευθυντήριες οδηγίες του 2014 για τη δια-
χείριση ασθενών με κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ). Οι
αλλαγές που εισηγούνται από κοινού οι οργανι-
σμοί αυτοί βασίζονται στα αποτελέσματα πρό-
σφατων τυφλών τυχαιοποιημένων μελετών (RCTs).

Τι τροποποιήθηκε και τι καινούριο προέκυ-
ψε σύμφωνα με τις τροποποιήσεις του 2019
σε σχέση με τις οδηγίες του 2014;

Εδοξαμπάνη
Κατ’ αρχήν, γίνεται πλέον αναφορά από τις οδηγίες
στην εδοξαμπάνη (edoxaban), η οποία είναι νέος
αναστολέας του παράγοντα Xa, ο οποίος απέδειξε
μη κατωτερότητα έναντι της βαρφαρίνης ταυτό-
χρονα στη μείωση των θανάτων από καρδιαγγει-
ακά αίτια αλλά και στις αιμορραγίες. Έτσι, η εδο-

ξαμπάνη ήρθε να προστεθεί στην οικογένεια των
NOACs με σύσταση χρήσης LOE: B-R σε ασθενείς
με κολπική μαρμαρυγή και CHA2DS2-VASc σκορ
μεγαλύτερο ή ίσο του 2 για τους άνδρες και του 3
για τις γυναίκες (ισάξιο των άλλων NOACs).

Αντενδείξεις χρήσης των NOACs:
Η χορήγηση των NOACs αντενδείκνυται σε ασθε-
νείς με μέτρια έως σοβαρή στένωση της μιτροει-
δούς βαλβίδος ή σε παρουσία μηχανικής βαλβίδας.
Η δαμπιγκατράνη (dabigatran) μάλιστα φαίνεται
να επιφέρει απαράδεκτα μεγάλο ρίσκο θρομβο-
εμβολικών συμβάντων και αιμορραγιών σε αυτήν
την ομάδα ασθενών. Η μόνη επιλογή για την ώρα
παραμένουν τα βαρφαρινικά αντιπηκτικά.

Τα NOACs υπερισχύουν
Τα NOACs αν θεωρηθούν ως μία ομάδα φαρμά-
κων (άμεσοι αναστολείς της θρομβίνης ή αναστο-
λείς του ενεργοποιημένου παράγοντα Χa) στην
πρόληψη εμβολών της συστηματικής κυκλοφο-
ρίας ή του εγκεφάλου σε ασθενείς με κολπική μαρ-
μαρυγή, είναι τουλάχιστον μη κατώτερα της βαρ-
φαρίνης και σε κάποιες κλινικές μελέτες ακόμη και
ανώτερα αυτής. Επιπλέον συσχετίστηκαν με χα-
μηλότερο κίνδυνο σοβαρών αιμορραγιών. Εξαί-
ρεση σε αυτή την πρόταση αποτελούν, όπως ανα-
φέρεται και παραπάνω, ασθενείς που φέρουν μη-
χανική βαλβίδα ή πάσχουν από μέτρια ως σοβαρή
στένωση της μιτροειδούς βαλβίδας. 
Όσον αφορά τις βιοπροσθετικές βαλβίδες, η

συμμετοχή μικρού αριθμού ασθενών με βιολογι-
κές αορτικές ή/και βαλβίδες μιτροειδούς στις με-
γάλες διπλές τυφλές μελέτες που διερεύνησαν την
ασφάλεια και αποτελεσματικότητα των NOACs
φαίνεται να δείχνει ότι και σε αυτήν την ομάδα α-
σθενών οι NOACs υπερισχύουν, όμως χρειάζονται
μελέτες με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών για να ε-
πιβεβαιωθεί αυτή η ένδειξη.
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NOACs και ηπατική λειτουργία
Σύμφωνα με τις νέες οδηγίες, οι ασθενείς που βρί-
σκονται υπό αντιπηκτική αγωγή με αναστολείς
του παράγοντα Xa οφείλουν να υπόκεινται σε τα-
κτικό έλεγχο της ηπατικής λειτουργίας (ένδειξη I,
B-NR). Οι NOACs εξάλλου αντενδείκνυνται σε σο-
βαρή ηπατική δυσλειτουργία.

NOACs και νεφρική λειτουργία
Σε ασθενείς με τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρ-
κεια (end stage renal disease, ESRD) και κολπική
μαρμαρυγή, για τους οποίους τα βαρφαρινικά α-
ντιπηκτικά αποτελούσαν τη μόνη επιλογή, προτεί -
νεται πλέον να χορηγείται απιξαμπάνη (apixa ban)
εναλλακτικά της βαρφαρίνης. Η χαμηλής δόσης
απιξαμπάνης βρέθηκε μάλιστα ανώτερη της βαρ-
φαρίνης σε αντιπηκτική δράση χωρίς αύξηση των
αιμορραγιών, αλλά δεν αντιμετωπίζεται ως ανώ-
τερη της βαρφαρίνης για την ώρα (ένδειξη ΙΙβ, B-
R). Απαιτείται περαιτέρω έρευνα στο συγκεκριμέ-
νο τομέα, καθώς τα μέχρι σήμερα δεδομένα είναι
περιορισμένα. Σε ασθενείς με ESRD η χορήγηση
ριβαροξαμπάνης, νταμπιγκατράνης ή εδοξαμπά-
νης δεν προτείνεται (ένδειξη: ΙΙΙ, C-EO) λόγω χα-
μηλού οφέλους. 

∆ιακοπή βαρφαρινικών αντιπηκτικών για
προγραμματισμένες επεμβάσεις
Τα αποτελέσματα της μελέτης BRIDGE υποδεικνύ-
ουν πως η απουσία “γέφυρας” με ηπαρίνη για ε-
λαχιστοποίηση του χρόνου άνευ αντιπηκτικών σε
ασθενείς με μηχανικές βαλβίδες που πρόκειται να
υποστούν επέμβαση, δε σχετίζεται με αυξημένη
πιθανότητα θρομβοεμβολικών επεισοδίων, παρά
μόνο σε ασθενείς με πολύ υψηλό κίνδυνο θρόμ-
βωσης (ένδειξη: Ι, Β-R).

Παράγοντες αναστολής NOAC
Στις τροποποιήσεις των παλαιότερων κατευθυ-

ντήριων οδηγιών προστέθηκε και πρόταση για
χρήση του αντισώματος idarucizumab για ταχεία
αναστολή της νταμπιγκατράνης σε περίπτωση αι-
μορραγίας απειλητικής για τη ζωή ή επείγουσες
επεμβάσεις (ένδειξη: Ι, B-NR). Αντιστοίχως προτεί-
νεται το andexanet alfa, ανασυνδυασμένος παρά-
γοντας Xa, για την αναστροφή της δράσης της ρι-
βαροξαμπάνης και της απιξαμπάνης (ένδειξη: ΙIa,
B-NR). 

Σύγκλειση ωτίου αριστερού κόλπου
Οι κατευθυντήριες οδηγίες συστήνουν πλέον τη
διαδερμική σύγκλειση του ωτίου του αριστερού
κόλπου σε ασθενείς με ΚΜ και αυξημένο κίνδυνο
εγκεφαλικού, όταν υπάρχουν αντενδείξεις για μα-
κροχρόνια αντιπηκτική αγωγή. Η προσθήκη αυτή
οφείλεται σε μεγάλο βαθμό στην έγκριση της συ-
σκευής Watchmanαπό τον FDA. Η χειρουργική σύ-
γκλειση προτείνεται από τις οδηγίες να προσφέ-
ρεται σε ασθενείς με ΚΜ που πρόκειται να υπο-
στούν καρδιοχειρουργική επέμβαση, καθώς βρέ-
θηκε να σχετίζεται με μειωμένη θνησιμότητα και
θρομβοεμβολικά επεισόδια (ένδειξη: ΙIb, B-NR).

Καρδιοανάταξη
Το πεδίο της πρόληψης θρομβοεμβολικών επει-
σοδίων γύρω από την καρδιοανάταξη της ΚΜ ορ-
γανώθηκε καλύτερα μέσω των τελευταίων τροπο-
ποιήσεων. Ενδιαφέρον αποτελούν τα αποτελέσμα-
τα μελέτης σε ασθενείς με ΚΜ / κολπικό πτερυγι-
σμό αποδεδειγμένης διάρκειας κάτω των 48 ω-
ρών. Σε άνδρες ασθενείς με CHA2DS2-VASc Score
> 2 ή γυναίκες με Score > 3 συνίσταται η άμεση
κάλυψη με αντιπηκτικά πριν την ανάταξη και μα-
κροχρόνια επέκταση αυτής (ένδειξη: ΙIa, B-NR). Α-
κόμη και σε άνδρες ασθενείς που παίρνουν 0 στο
CHA2DS2-VASc Score και γυναίκες που παίρνουν
1 η κάλυψη με NOAC ή βαρφαρινικά αντιπηκτικά
την περίοδο της καρδιοανάταξης, χωρίς μακρο-
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χρόνια επέκταση της προφύλαξης, φαίνεται να
μειώνει αρκετά τα θρομβοεμβολικά επεισόδια χω-
ρίς αύξηση του κινδύνου αιμορραγίας (ένδειξη:
ΙIb, B-NR). Παρά ταύτα, λόγω του μικρού μεγέθους
των δεδομένων, οι κατευθυντήριες οδηγίες συνι-
στούν την εξατομικευμένη προσέγγιση ανάλογα
με τους προδιαθεσικούς παράγοντες σε αυτήν την
υπο-ομάδα.

Ablation της κολπικής μαρμαρυγής
Τα νέα δεδομένα της CASTLE-AF, ότι η κατάλυση
της ΚΜ βελτιώνει την επιβίωση ασθενών με καρ-
διακή ανεπάρκεια (ΚΑ), ενσωματώθηκαν στις ο-
δηγίες, οι οποίες πλέον συνιστούν την κατάλυση
σε συμπτωματικούς ασθενείς με ΚΑ και χαμηλό
κλάσμα εξώθησης αριστεράς κοιλίας (HFrEF) (έν-
δειξη: ΙIb, B-NR). Το επίπεδο της ένδειξης παραμέ-
νει χαμηλό, καθώς οι τελευταίες μελέτες στο θέμα
φαίνεται να έχουν αντικρουόμενα αποτελέσματα.

Κολπική Μαρμαρυγή και Στεφανιαία Νόσος 
Στις αναθεωρημένες οδηγίες συνιστώνται και τα
NOACs στον τομέα αυτό, ενώ οι οδηγίες του 2014
συνιστούσαν μόνο βαρφαρινικά αντιπηκτικά.
Στους ασθενείς με ΚΜ, CHA2DS2-VASc risk score
≥ 2 και οξύ στεφανιαίο σύνδρομο που υποβλήθη-
καν σε τοποθέτηση stent στις στεφανιαίες αρτη-
ρίες, η διπλή θεραπεία με έναν αναστολέα των
P2Y12 (κλοπιδογρέλη) και ριβαροξαμπάνη σε δό-
ση 15mg ημερησίως ή νταμπιγκατράνη 300mg η-
μερησίως είναι λογική για μείωση του αιμορραγι-
κού κινδύνου σε σύγκριση με την τριπλή θεραπεία
(COR IIa, B-R). Η ενδειξη ΙΙα αφορά τη διπλή εξ αρ-
χής θεραπεία (NOAC και αποκλειστής P2Y12). H
τριπλή θεραπεία (διπλή μαζί με ασπιρίνη) για την
ίδια κατηγορία ασθενών (ΚΜ, CHA2DS2-VASc risk
score ≥ 2 και τοποθετημένο stent) έχει ένδειξη ΙΙβ
να λαμβάνεται υπόψην η μετάβαση της σε διπλή
έπειτα από 4-6 εβδομάδες. Στο τριπλό συνδυασμό

η προτίμηση της κλοπιδογρέλης έναντι της πρα-
σουγρέλης φέρει ένδειξη ΙΙα.

Ανίχνευση της κολπικής μαρμαρυγής με εμ-
φυτεύσιμες συσκευές
Οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες ενθαρρύνουν
τους κλινικούς ιατρούς να αναζητούν την ανίχνευ-
ση Atrial High Rate Episodes (AHREs) ως πρώτη
ένδειξη επεισοδίων ΚΜ (ένδειξη: Ι, B-NR) σε εμφυ-
τεύσιμες συσκευές. Σε ασθενείς μάλιστα με ιστο-
ρικό ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου αγνώ-
στου αιτίας και αμφίβολα αποτελέσματα 48-ωρης
καταγραφής Holter, προτείνεται με ένδειξη: ΙIa B-
NR η ανίχνευση αθόρυβης ΚΜ μέσω εμφυτεύσι-
μου loop recorder (ILR). 

ΚΜ και απώλεια σωματικού βάρους
Στις κατευθυντήριες οδηγίες εισάγεται πλέον με
ένδειξη I BR η σύσταση για απώλεια βάρους σε υ-
πέρβαρους ασθενείς με ΚΜ, λόγω της πληθώρας
στοιχείων που έχουν δημοσιευθεί για την αρνητική
επίδραση της παχυσαρκίας στο remodeling των
κόλπων, και το όφελος από την απώλεια βάρους.

Αλλαγή ορολογίας
Τέλος, σε μια προσπάθεια να μειωθεί η σύγχυση
γύρω από το διαχωρισμό της κολπικής μαρμαρυ-
γής σε βαλβιδική και μη-βαλβιδική, ο διαχωρισμός
αυτός εγκαταλείφθηκε πλήρως. Ο όρος αντιθρομ-
βωτικά επίσης αντικαταστάθηκε σε όλα τα χωρία
από τον όρο αντιπηκτικά, προφανώς για ευχερέ-
στερη αναγνώριση της δράσης των φαρμακευτι-
κών σχημάτων.

Συμπεράσματα
Καταληκτικά, η Επικαιροποίηση των Αμερικανικών
οδηγιών για τη διαχείριση ασθενών με κολπική
μαρμαρυγή του 2014 ήταν απολύτως απαραίτητη,
λόγω της πληθώρας νέων δεδομένων γύρω από τη
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φαρμακολογική και μη-φαρμακολογική διαχείριση
της νόσου και των επιπλοκών της. Η απλοποίηση
πολλών εδαφίων των οδηγιών αναμένεται να απο-
βεί βοηθητική για όλους τους κλινικούς ιατρούς, οι
οποίοι προσπαθούν να παρέχουν τη βέλτιστη δυ-
νατή υπηρεσία υγείας στους ασθενείς τους.

Αναφορές
2019 AHA/ACC/HRS Focused Update of the 2014
AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of
Patients With Atrial Fibrillation. January CT, Wann
LS, Calkins H, et al (2019) Circulation. https://
doi.org/10.1161/CIR.0000000000000665
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Ο∆ΗΓΙΕΣ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Τ ο περιοδικό “Αθηρολογία” είναι επίσημο τριμηνιαίο περιοδικό της Εταρείας Αθηροσκλήρωσης
Βορείου Ελλάδος και σκοπό έχει την καταγραφή της επιστημονικής δραστηριότητας τόσο των
μελών της όσο και των λοιπών ιατρών που οι δραστηριότητες τους έχουν σχέση με το αντικείμενο

της Εταιρείας καθώς και την συνεχή ενημέρωση και επιμόρφωση αυτών. ∆ημοσιεύει πρωτότυπες κλινικές
και πειραματικές εργασίες, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις και ανασκοπήσεις που άπτονται του αντικειμένου
της Εταιρείας. Επίσης κάθε έκδοση περιλαμβάνει ένα άρθρο που αναφέρεται σε μια προσωπικότητα της
ιατρικής επιστήμης καθώς και βιβλιογραφική ενημέρωση.

Ειδικές οδηγίες προς τους συγγραφείς

1. Τα κείμενα που αποστέλλονται προς δημοσίευση πρέπει να ακολουθούν το σύστημα σύνταξης Vancouver

2. Η συντακτική επιτροπή κάνει γνωστό ότι κείμενα που δεν έχουν γραφεί σύμφωνα με τις οδηγίες αυτές,
δεν γίνονται δεκτά και επιστρέφονται στους συγγραφείς.

3. Κάθε άρθρο που υποβάλλεται στο περιοδικό συνοδεύεται απαραίτητα από επιστολή η οποία πρέπει
να αναφέρει: 1) την κατηγορία της εργασίας, 2) ότι η εργασία δεν έχει δημοσιευθεί (εν μέρει ή εξ ολο-
κλήρου) σε άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό, 3) ότι η εργασία εγκρίθηκε από όλους τους συγγραφείς οι
οποίοι πρέπει να συνυπογράφουν την επιστολή.

4. Όλα τα άρθρα υποβάλλονται στην Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος ή στον διευθυντή  σύ-
νταξης του περιοδικού.

5. Eπειδή το περιοδικό εκδίδεται εξ ολοκλήρου με ηλεκτρονικά μέσα, μαζί με το κείμενο απαραίτητη
είναι η αποστολή ενός e-mail που θα περιέχει το πλήρες κείμενο της εργασίας, τους πίνακες κλπ. Στο e-
mail θα πρέπει να αναγράφεται το όνομα του συγγραφέα, ο τίτλος του άρθρου, καθώς και το ακριβές
όνομα και η έκδοση του προγράμματος επεξεργασίας του κειμένου που χρησιμοποιήθηκε. Εάν οι κριτές
υποδείξουν διορθώσεις, τότε το τελικό κείμενο αποστέλλεται ηλεκτρονικά στην Εταιρεία Αθηροσκλή-
ρωσης Βορείου Ελλάδος ή στον διευθυντή σύνταξης του περιοδικού.

6. Mετά τον έλεγχο και εφόσον η εργασία εκπληρώνει τις οδηγίες για τους συγγραφείς, στέλνεται για διπλή
κρίση και στη συνέχεια διορθώνεται από τους συγγραφείς σύμφωνα με τις υποδείξεις των κριτών.

7. Oι εργασίες που δημοσιεύονται αποτελούν πνευματική ιδιοκτησία του συγγραφέα και του περιοδικού.
Aναδημοσίευση (ολική ή μερική) επιτρέπεται μόνον ύστερα από έγγραφη άδεια του περιοδικού. H δημοσί-
ευση μιας εργασίας δεν συνεπάγεται αποδοχή των απόψεων των συγγραφέων από μέρους του περιοδικού.

H τήρηση των παραπάνω οδηγιών είναι απαραίτητη προϋπόθεση για τη δημοσίευση μιας εργασίας.
Bασικά κριτήρια αποδοχής μιας εργασίας είναι η πρωτοτυπία αυτής, η σαφής σύνταξη, η ύπαρξη κατάλ-
ληλης μεθοδολογίας, η επάρκεια των δεδομένων, η σημαντικότητα των πληροφοριών και το θέμα να
έχει γενικό ιατρικό ενδιαφέρον.
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Σύνταξη των χειρογράφων
1. Aπαραίτητη είναι η γλωσσική ομοιομορφία.

2. Ολόκληρο το χειρόγραφο (και η βιβλιογραφία) θα δακτυλογραφείται σε διπλό διάστημα. Να μη στοιχίζετε
το κείμενο δεξιά. Kάθε στοιχείο του χειρογράφου θα πρέπει να αρχίζει σε καινούργια σελίδα με την εξής
σειρά: σελίδα με τον τίτλο, περίληψη (ελληνική και αγγλική) και πρόσθετοι όροι ευρετηρίου (λέξεις κλειδιά),
κείμενο, ευχαριστίες, βιβλιογραφικές παραπομπές, πίνακες, εικόνες, λεζάντες των εικόνων. Οι σελίδες θα
αριθμούνται διαδοχικά, αρχίζοντας με τη σελίδα του τίτλου.

3. Ανώτερο όριο κειμένου είναι οι 3000 λέξεις.

Ειδικότερα
Α. Σελίδα του τίτλου. Στη σελίδα αυτή αναγράφονται: 1) ο τίτλος του άρθρου, ο οποίος πρέπει να είναι
σύντομος (όχι περισσότερες από 12 λέξεις). Συντμήσεις δεν επιτρέπονται στον τίτλο, 2) ένας συντομότε-
ρος τίτλος ή υπότιτλος με λιγότερα από 40 γράμματα, αν είναι αναγκαίος, 3) το όνομα και το επίθετο κάθε
συγγραφέα και οι υψηλότεροι ακαδημαϊκοί τίτλοι, 4) το ίδρυμα, κλινική, εργαστήριο, κλπ. από το οποίο
προέρχεται η εργασία, 5) το όνομα, η διεύθυνση και τα τηλέφωνα, fax, e-mail του συγγραφέα που είναι
υπεύθυνος για την αλληλογραφία (στα ελληνικά και αγγλικά).

Β. Περίληψη στην ελληνική γλώσσα. H περίληψη θα έχει μέχρι 200 λέξεις και θα αναφέρει το σκοπό
της εργασίας, τη βασική μεθοδολογία, τα κύρια ευρήματα και τα κύρια αποτελέσματα και συμπεράσματα.
Περίληψη δεν απαιτείται για τα άρθρα σύνταξης, τα σχόλια, τα γενικά θέματα και τα ειδικά άρθρα.
Kάτω από την περίληψη θα σημειώνονται 3-5 πρόσθετοι όροι ευρετηρίου (λέξεις κλειδιά).

Γ. Περίληψη στην αγγλική γλώσσα. Περιλαμβάνει τα ονόματα των συγγραφέων, τον τίτλο της εργασίας
και το κέντρο από το οποίο προέρχεται αυτή. Tο περιεχόμενο της είναι παρόμοιο της ελληνικής και είναι
το ίδιο δομημένη. Σημειώνονται και οι λέξεις ευρετηρίου (key words) στην αγγλική γλώσσα.

∆. Kείμενο των κλινικών και πειραματικών εργασιών. ∆ιαιρείται σε τμήματα με τις επικεφαλίδες ει-
σαγωγή, μέθοδοι, αποτελέσματα, συζήτηση.
Eισαγωγή. Kαθορίζεται ο σκοπός της εργασίας, παρατίθενται οι αυστηρώς απαραίτητες βιβλιογραφίες
και δεν ανασκοπείτε το θέμα εκτενώς.
Mέθοδοι. Περιγράφεται με σαφήνεια ο τρόπος επιλογής του υλικού μελέτης. Περιγράφονται επίσης η
μέθοδος, οι συσκευές και οι τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν με αρκετές λεπτομέρειες ώστε να επιτρέ-
πεται σε άλλους συγγραφείς να αναπαράγουν τα αποτελέσματα. Για καθιερωμένες μεθόδους, απλώς ανα-
φέρονται και δίδεται η σχετική βιβλιογραφία.
Στην περίπτωση ερευνών που αφορούν ανθρώπους τονίστε ιδιαίτερα ότι η έρευνα πραγματοποιήθηκε
με βάση την υπουργική απόφαση A6/10983/1 (ΦEK 886/B20, 13,84) για τη “∆ιεξαγωγή κλινικών δοκιμών
φαρμάκων και την προστασία του ανθρώπου”.
Oι στατιστικές μέθοδοι που χρησιμοποιήθηκαν να περιγράφονται ικανοποιητικά και κατανοητά.
Aποτελέσματα. Παρουσιάζονται τα αποτελέσματα ολοκληρωμένα αλλά σύντομα. Να μην επαναλαμβά-
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νονται στο κείμενο τα στοιχεία που περιλαμβάνονται στους πίνακες ή τα σχεδιαγράμματα.
Συζήτηση. Να τονίζονται οι νέες και σημαντικές απόψεις που υποστηρίζει η μελέτη και τα συμπεράσματα
που προκύπτουν. Να μην επαναλαμβάνονται λεπτομερώς τα δεδομένα που περιγράφονται στο κεφάλαιο
των αποτελεσμάτων. Να γίνεται αναφορά στη σημασία που έχουν τα ευρήματα και να συσχετίζονται με
παρατηρήσεις που αναφέρονται σε άλλες ανάλογες μελέτες. Τα συμπεράσματα να συνδέονται με τους
στόχους της μελέτης.
Eυχαριστίες. Aπευθύνονται μόνο στα πρόσωπα τα οποία έχουν ουσιαστική συμβολή στη μελέτη.
Bιβλιογραφίες. Οι βιβλιογραφικές παραπομπές αριθμούνται διαδοχικά και με τη σειρά με την οποία ανα-
φέρονται στο κείμενο. Για τη βιβλιογραφία χρησιμοποιείται, όπως ήδη αναφέρθηκε, το σύστημα Van-
couver. H χρήση περιλήψεων ως βιβλιογραφικών παραπομπών πρέπει να αποφεύγεται. Eπίσης οι
“αδημοσίευτες παρατηρήσεις” και η “προσωπική επικοινωνία”. Eργασίες που έχουν γίνει δεκτές για δη-
μοσίευση, χωρίς όμως να έχουν δημοσιευθεί ακόμη, μπορεί να αναφερθούν στη βιβλιογραφία, οπότε
μετά το περιοδικό σημειώνεται η φράση “δεκτή για δημοσίευση”.

* Τα φάρμακα θα αναφέρονται με τη βραχεία επίσημη ονομασία και όχι με το όνομα του σκευάσματος.

Παραδείγματα γραφής βιβλιογραφιών
Σε γενικές γραμμές προηγούνται τα ονόματα των συγγραφέων (μετά το επώνυμο και το αρχικό του ονό-
ματος “χωρίς τελείες“ ακολουθεί κόμμα και το επώνυμο του επόμενου συγγραφέα), και ακολουθεί ο τίτλος
της εργασίας, το περιοδικό σε συντομογραφία, (με βάση το Index Medicus) το έτος, ο τόμος του περιο-
δικού, άνω και κάτω τελείες και οι σελίδες του άρθρου (πρώτη και τελευταία). Oι συγγραφείς είναι υπεύ-
θυνοι για την ακρίβεια των βιβλιογραφιών και την ορθή αναγραφή τους.

Oι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο αριθμούνται με αύξοντα αριθμό (1,2,3 κ.ο.κ.) ανάλογα με τη
σειρά που εμφανίζονται και γράφονται μέσα σε παρένθεση. Όλες οι βιβλιογραφικές παραπομπές και
μόνον αυτές πρέπει να υπάρχουν με την ίδια σειρά στον κατάλογο της βιβλιογραφίας.

Παραδείγματα για τον κατάλογο βιβλιογραφίας
1. Από περιοδικό
Αναγράφονται μέχρι και οι τρεις πρώτοι συγγραφείς. Στις περιπτώσεις που είναι περισσότεροι προστί-
θενται οι λέξεις et al):

Khovidhunkit W, Shigenaga J, Moser A, et al.: Cholesterol efflux by acute-phase high density lipoprotein.
Role of lecithin-cholesterol acyltransferase. J. Lipid. Res. 2001,42:967-975

2. Από κεφάλαιο σε βιβλίο:
Fulginiti VA. Immunologic responses to infection. In: Feigin RD, Cherry JD, eds. Textbook of pediatric in-
fectious diseases, 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders Co, 1987: 28-40.

3. Από δημοσίευση σε τόμο πρακτικών:
DuPont B. Bone marrow transplantation in severe combined immunodeficiency with an unrelated MLC
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compatible donor. In: White HJ, Smith R, eds. Proceedings of the third annual meeting of the International
Society for Experimental Hematology. Houston: International Society for Experimental Hematology, 1974:
44-6.

4. Από διδακτορική διατριβή
Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen. Berkeley. California: University of California.
1965: 156 Thesis.

5. Από περίληψη πρακτικών
Bermuder LE, Petrofsky M, Young LS. Azithromycin for prophylaxis of disseminated M.avium complex in-
fection in mice (abstract 1617). In: Program and Abstracts of the 32nd Interscience Conference on An-
timicrobial Agents and Clemotherapy, 1992 Aug 8-13, (Orlando, FL USA). Washington DC: American
Society for Microbiology; 1992: 388.

Οδηγίες για πίνακες και εικόνες
Πίνακες. ∆ακτυλογραφείται κάθε πίνακας σε χωριστό φύλο με διπλό διάστημα. Aριθμούνται διαδοχικά
οι πίνακες με αραβικούς αριθμούς και σημειώνεται ένας βραχύς τίτλος για τον καθένα.

Eικόνες. Tα σχήματα, και οι φωτογραφίες συνυποβάλλονται με την εργασία σε ηλεκτρονική μορφή. Eφόσον
χρησιμοποιούνται φωτογραφίες ασθενών, το πρόσωπό τους δεν πρέπει να αναγνωρίζεται. Στην αντίθετη
περίπτωση επιβάλλεται έγγραφη συγκατάθεση του ασθενούς ή των γονέων του για τη δημοσίευση της
φωτογραφίας. Όλες οι εικόνες αναφέρονται στο κείμενο και αριθμούνται με αραβικούς αριθμούς.

Yπότιτλοι. ∆ακτυλογραφούνται σε διπλό διάστημα, χωριστή σελίδα και αριθμούνται με αραβικούς αριθ-
μούς. Oποιοδήποτε σύμβολο χρησιμοποιείται για τις εικόνες, πρέπει να εξηγείται στους υπότιτλους με
ακρίβεια.
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