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Αγαπητοί φίλοι,

σας καλωσορίζω στο τελευταίο τεύχος της Αθηρολογίας που κλείνει την χρονιά του 2021. Μια χρονιά ιδι-
αίτερα δύσκολη για όλους, με σημαντικούς περιορισμούς στις εκπαιδευτικές δράσεις της Εταιρείας μας.
Ωστόσο, η χρονιά αυτή κλείνει με θετικό πρόσημο καθώς μπορέσαμε και οργανώσαμε με επιτυχία μια
διαδικτυακή ημερίδα την άνοιξη και το Πανελλήνιο Συνέδριό μας στην Λευκάδα με πολύ μεγάλη επιτυχία
και ασφάλεια.

Στο παρόν τεύχος, νέοι συνεργάτες του περιοδικού παρουσιάζουν δύο ενδιαφέροντα κλινικά περιστατικά.
Στην στήλη του Ειδικού, πολύ μεστά και συνοπτικά μας παρουσιάζονται οι  πρόσφατες Κατευθυντήριες
Οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για την πρόγνωση της Καρδιαγγειακής νόσου. Στα
άρθρα ανασκόπησης παρουσιάζονται δεδομένα για την συσχέτιση της επασβέστωσης των στεφανιαίων
αγγείων με τις νευροληπτικές διαταραχές και την άνοια, γίνεται αναφορά στις εξελίξεις της υπολιπιδαιμικής
αγωγής με το μόριο της ινκλισιράνης και τέλος δίνονται στοιχεία για τις εξελίξεις στην διαχείριση της
αντιαιμοπεταλιακής αγωγής ιδιαίτερα σε ασθενείς με αυξημένο αιμορραγικό κίνδυνο. Τέλος στην στήλη
της βιβλιογραφικής ενημέρωσης παρουσιάζονται όπως πάντα τρεις ιδιαίτερα ενδιαφέρουσες μελέτες,
που κίνησαν το ενδιαφέρον της Συντακτικής Επιτροπής.

Αγαπημένοι φίλοι, εύχομαι η Καινούργια Χρονιά να σας χαρίσει όσα σας στέρησε το 2021. Εύχομαι υγεία,
πνευματική ανάταση και εκπλήρωση των στόχων σας.

Χριστόδουλος Παπαδόπουλος
Πρόεδρος ΕΑΒΕ

Editorial – Επιστολή νέου Προέδρου
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Τα σημαντικότερα μηνύματα 
από τις νέες Κατευθυντήριες Οδηγίες 

της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας 
σχετικά με την καρδιαγγειακή πρόληψη

Χαράλαμπος Λαζαρίδης

Ειδικός Καρδιολόγος
Υποψήφιος Δρ Ιατρικής Σχολής ΑΠΘ
Επιστημονικός Συνεργάτης Γ’ Πανεπιστημιακής Καρδιολογικής Κλινικής ΑΠΘ

Η γνώμη του ειδικού

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι πρόσφα-
τες κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρ-
διολογικής Εταιρείας που δημοσιεύθηκαν τον Σε-
πτέμβριο του 2021 στο European Heart Journal
και αφορούν την καρδιαγγειακή πρόληψη στην
κλινική πράξη [1], με νέες ενότητες και αξιοσημεί-
ωτες αλλαγές σε σχέση με τις προηγούμενες οδη-
γίες του 2016. 

Αρχικά, εκτενής αναφορά γίνεται στην εκτίμη-
ση του καρδιαγγειακού κινδύνου σε φαινομενικά
υγιείς ασθενείς, δηλαδή ασθενείς χωρίς ιστορικό
καρδιαγγειακής νόσου, χρόνιας νεφρικής νόσου,
σακχαρώδη διαβήτη ή οικογενούς υπερχοληστε-
ρολαιμίας. 

Εισάγονται τα SCORE2 και SCORE2-OP τα
οποία χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση του
καρδιαγγειακού κινδύνου σε ενήλικα άτομα ηλι-
κίας άνω των 40 ετών. Αξιοσημείωτη διαφορά σε
σχέση με το προγενέστερο SCORE, είναι ότι γίνεται
συνεκτίμηση της 10ετούς πιθανότητας εμφάνισης
τόσο θανατηφόρου όσο και μη θανατηφόρου
καρδιαγγειακού συμβάματος. Επιπλέον, στα νεό-
τερα σκορ χρησιμοποιείται πιο εύστοχα η non-

HDL χοληστερόλη σε αντικατάσταση της ολικής
χοληστερόλης. Τέλος, με τη χρήση του SCORE2-
OP μπορεί πλέον να γίνει εκτίμηση καρδιαγγεια-
κού κινδύνου σε ασθενείς άνω των 70 ετών.

Με δεδομένα τα ετερογενή δημογραφικά στοι-
χεία καρδιαγγειακής θνητότητας των διάφορων
περιοχών, δημιουργήθηκαν 4 διαφορετικά SCORE2
και SCORE2-OP, που αφορούν γεωγραφικές περιο-
χές χαμηλού, μετρίου, υψηλού και πολύ υψηλού
καρδιαγγειακού κινδύνου. Η Ελλάδα συγκαταλέ-
γεται μαζί με χώρες όπως η Γερμανία, η Ιταλία και
η Σουηδία στις περιοχές μετρίου κινδύνου.

Βασικός άξονας των κατευθυντήριων οδηγιών
είναι η εξατομικευμένη εκτίμηση, η προσωποποι-
ημένη φροντίδα και η σταδιακή επίτευξη στόχων
για κάθε ασθενή σε δύο κομβικά βήματα. Πρω-
ταρχικής σημασίας είναι η διακοπή καπνίσματος,
η τήρηση υγιεινοδιαιτητικών οδηγιών και η επί-
τευξη συστολικής αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ) κάτω
των 160 mmHg. Στη συνέχεια ακολουθεί η εκτί-
μηση του 10ετούς κινδύνου καρδιαγγειακών συμ-
βαμάτων μέσω των SCORE2 και SCORE2-OP. Με
βάση των εκτιμώμενο κίνδυνο κάθε ηλικιακής
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Η γνώμη του ειδικού

ομάδας, οδηγούμαστε στην δημιουργία του καρ-
διαγγειακού προφίλ του κάθε ασθενή και μέσω
πρόσθετων εργαλείων (εάν είναι απαραίτητα),
όπως το σκορ ασβεστίου και το Doppler υπερηχο -
γράφημα καρωτίδων, καταρτίζουμε το θεραπευ-
τικό πλάνο για ενδεχόμενη φαρμακευτική παρέμ-
βαση μετά από συζήτηση με τον ασθενή.

Η προσθήκη νέων σκορ που εκτιμούν τα κερδι -
σμένα, ελεύθερα καρδιαγγειακής νόσου, έτη ζω-
ής που προκύπτουν μετά από διάφορες φαρμα-
κευτικές βελτιώσεις είναι σημαντικά εργαλεία στη
λήψη αποφάσεων, ώστε να πετύχουμε τους δύο
βασικούς στόχους του πρώτου σταδίου που είναι
ΣΑΠ <140 mmHg (Κλάση Ι) και LDL χοληστερόλη
<100 mg/dl (Κλάση ΙΙa για ασθενείς ηλικίας έως
69 ετων και ΙΙb για ασθενείς άνω των 69 ετών). 

Προχωρώντας στο δεύτερο βήμα καρδιαγγει-
ακής εκτίμησης για φαινομενικά υγιείς ασθενείς
(ηλικίας έως και 69 ετών) συνυπολογίζουμε τα δε-
δομένα από το SCORE2, τα κερδισμένα έτη ζωής
μετά από κάθε φαρμακευτική παρέμβαση, κα-
θώς και το συνολικό κλινικό προφίλ με τις προτι-
μήσεις του κάθε ασθενή. Κύριοι στόχοι είναι αφε-
νός η βέλτιστη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης με
τιμές ΣΑΠ <130 mmHg (κλάση Ι) και αφετέρου για
ασθενείς υψηλού κινδύνου τιμές LDL χοληστερό-
λης <70 mg/dl (Κλάση ΙΙa), ενώ για ασθενείς πολύ
υψηλού κινδύνου τιμές LDL χοληστερόλης <55
mg/dl (Κλάση ΙΙa). 

Αναφορικά με τους ασθενείς με γνωστή αθη-
ροσκληρωτική νόσο, το πρώτο βήμα καρδιαγγει-
ακής εκτίμησης περιλαμβάνει 4 βασικούς άξονες
που προτείνονται με κλάση Ι και περιλαμβάνουν
τη διακοπή καπνίσματος με υγιεινοδιαιτικές οδη-
γίες, την επίτευξη ΣΑΠ <140 mmHg και LDL χολη-
στερόλης <70 mg/dl, και την λήψη αντιθρομβω-
τικής αγωγής με ασπιρίνη ή εναλλακτικά με κλο-
πιδογρέλη. Σημαντικά, με βάση τα ευρήματα της
μελέτης CAPRIE από το 1996 αλλά και μιας πρό-
σφατη μετα-ανάλυσης που δημοσιεύτηκε στο
Lancet [2,3], σε ασθενείς με αθηροσκληρωτική νό-
σο θα μπορούσε να εξεταστεί η προτίμηση της

μονοθεραπείας με κλοπιδογρέλη σε δόση 75mg
ημερησίως, έναντι της μονοθεραπείας με ασπιρίνη
(ένδειξη κλάσης ΙΙb). 

Στο δεύτερο στάδιο εκτίμησης, με βάση τον
υπολειπόμενο 10ετή καρδιαγγειακό κίνδυνο, το
φαρμακευτικό όφελος και την κλινική κατάσταση
του κάθε ασθενή, πρέπει να γίνει περαιτέρω εντα-
τικοποίηση της θεραπείας με επίτευξη ΣΑΠ <130
mmHg και LDL χοληστερόλης <55mg/dl. Νέες
προτάσεις των πρόσφατων οδηγιών, που αφο-
ρούν αθηροσκληρωτικούς ασθενείς με τουλάχι-
στον μέτριο ισχαιμικό κίνδυνο και χωρίς υψηλό
αιμορραγικό κίνδυνο, περιλαμβάνουν την μακρο-
χρόνια διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή ή την προ-
σθήκη στην μονοθεραπεία με ασπιρίνη ριβαρο-
ξαμπάνης σε δόση 2,5 mg δις ημερησίως [4]. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης COLCOT [5] αλλά
της πιο πρόσφατης LoDoCo2 [6] έδειξαν ελάττωση
καρδιαγγειακών συμβαμάτων μετά την προσθήκη
κολχικίνης σε χαμηλή δόση σε ασθενείς με στεφα-
νιαία νόσο, αναδεικνύοντας στην κλινική πράξη τον
ρόλο της φλεγμονής στην παθογένεση της αθηρο-
σκληρωτικής νόσου. Με βάση αυτά τα δεδομένα
προτείνεται για πρώτη φορά με κλάση ΙΙb η προ-
σθήκη κολχικίνης σε δόση 0,5mg ημερησίως σε
ασθενείς με ανεπαρκή έλεγχο παραγόντων κινδύ-
νου ή υποτροπιάζοντα καρδιαγγειακά συμβάματα. 

Σχετικά με τους ασθενείς με σακχαρώδη δια-
βήτη προτείνεται η προσθήκη SGLT2 αναστολέων
ή αγωνιστών των υποδοχέων του GLP-1 (GLP-
1RA). Η ένδειξη είναι κλάσης Ι για διαβητικούς
ασθενείς με γνωστή αθηροσκληρωτική καρδιαγ-
γειακή νόσο, ενώ για διαβητικούς υψηλού κινδύ-
νου ασθενείς στα πλαίσια πρωτογενούς πρόληψης
η ένδειξη είναι κλάσης ΙΙb. Ενδιαφέρον παρουσιά-
ζει η σύσταση για προτίμηση των SGLT2 αναστο-
λέων σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια ή χρό-
νια νεφρική νόσο, ενώ σε ασθενείς με ιστορικό αγ-
γειακού εγκεφαλικού επεισοδίου συστήνεται η
προτίμηση των GLP-1RA.

Τέλος, αξιοπρόσεκτη ήταν η προσθήκη οδη-
γιών που αφορούν την μόλυνση του περιβάλλο-
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ντος και συστήνουν σε ασθενείς υψηλού καρδιαγ-
γειακού κινδύνου την αποφυγή χρόνιας διαβίωσης
σε περιοχές με υψηλή τοξικότητα αέρα [6]. Παρά
το χαμηλό επίπεδο τεκμηρίωσης (Level of eviden -
ce C) προτείνεται με κλάση Ι η ενεργοποίηση μέ-
τρων για ελάττωση των τοξικών περιβαλλοντι-
κών ρύπων, όπως το διοξείδιο του άνθρακα, ώστε
να μειωθεί η συνολική καρδιαγγειακή νοσηρότητα
και θνητότητα [8]. 

Συμπερασματικά, οι νέες κατευθυντήριες οδη-
γίες, με κύρια χαρακτηριστικά την εξατομικευμένη
φροντίδα και την σταδιακή επίτευξη στόχων, εισά -
γουν νέα εργαλεία διαστρωμάτωσης κινδύνου για
ασθενείς με αθηροσκληρωτική καρδιαγγειακή νό-
σο. Επιπλέον, προσθέτουν χρήσιμες συστάσεις
σχετικά με την εκτίμηση και αντιμετώπιση καρ-
διαγγειακών ασθενών τόσο σε επίπεδο πρωτογε-
νούς όσο και δευτερογενούς πρόληψης.
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Μυοκαρδίτιδα έπειτα από λοίμωξη
από SARS-CoV-2: 

παρουσίαση περιστατικού και σύντομη 
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας

Βικτωρία Ποτούπνη1, Αρίστη Μπούλμπου1, Γεώργιος Ζορμπάς2, Αλέξανδρος
Ευαγγελίου1, Χαλήλ Τσαβούσογλου1, Σταύρος Βεργόπουλος1, Δημήτριος Κοτζαδάμης1,
Αγνή Γλαβά3, Χριστόδουλος Ε. Παπαδόπουλος1, Βασίλειος Π. Βασιλικός1

1Γ’ Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΘ «Ιπποκράτειο»
2 B’ Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΘ «Ιπποκράτειο»
3 Δ’ Παιδιατρική Κλινική ΑΠΘ, «Νοσοκομείο Παπαγεωργίου»

Περίληψη

Περιγράφουμε περιστατικό οξείας μυοκαρδίτιδας έπειτα από νόσηση από SARS-CoV-2 σε νεαρό άρρεν
ασθενή χωρίς συννοσηρότητες, ο οποίος παρουσιάστηκε στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών με ανα-
φερόμενο προκάρδιο άλγος και δύσπνοια. Στο ηλεκτροκαρδιογράφημα εισόδου απεικονίστηκαν ανα-
σπάσεις του διαστήματος ST στις απαγωγές του κατώτερου τοιχώματος (II, III, aVF) και διαπιστώθηκε αυ-
ξημένη τιμή υψηλής ευαισθησίας τροπονίνης Ι. Παρουσιάζουμε την πορεία της νόσου, τα απεικονιστικά
και εργαστηριακά ευρήματα, καθώς και τη θεραπευτική προσέγγιση που ακολουθήθηκε αλλά και την
έκβαση του ασθενή. Παράλληλα, παραθέτουμε μια σύντομη αναδρομή στην υπάρχουσα βιβλιογραφία
σχετικά με τις περιπτώσεις μυοκαρδίτιδας έπειτα από προσβολή από τον ιό SARS-CoV-2, στα πλαίσια της
πανδημίας που διανύουμε.

Λέξεις-κλειδιά: μυοκαρδίτιδα, COVID-19, SARS-CoV-2

Υπεύθυνος αλληλογραφίας
Παπαδόπουλος Ε. Χριστόδουλος
Γ’ Καρδιολογική Κλινική ΑΠΘ, ΓΝΘ «Ιπποκράτειο»
Κωνσταντινουπόλεως 49, 54642,
Θεσσαλονίκη, Τηλ. 2310 892076,
E-mail: chpapado@auth.gr
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Παρουσίαση Περισ τατικού

Παρουσίαση Περιστατικού

Άρρεν ασθενής 25 ετών προσήλθε στο Τμήμα
Επειγόντων Περιστατικών του νοσοκομείου μας,
αιτιώμενος προκάρδιο άλγος από 24ωρου με συ-
νοδό δύσπνοια. Ο ασθενής ανέφερε πρόσφατη
νόσηση από SARS-CoV-2, καθώς είχε διαγνωστεί
θετικός στον ιό προ 22 ημερών. Το λοιπό ατομικό
αναμνηστικό του ασθενούς ήταν ελεύθερο. Ο
ασθενής δεν είχε εμβολιαστεί έναντι της νόσου
COVID-19. 

Η κλινική εξέταση κατά την εισαγωγή δεν ανέ-
δειξε αξιόλογα παθολογικά ευρήματα. Από την
ακρόαση καρδιάς, οι καρδιακοί τόνοι διαπιστώ-
θηκαν ευκρινείς, ρυθμικοί, χωρίς ακουστά φυσή-
ματα, ενώ δεν υπήρχε ήχος τριβής, ούτε περιφε-
ρικά οιδήματα. Τα ζωτικά σημεία του ασθενούς
ήταν εντός φυσιολογικών ορίων (Θ: 36,6ο C, Α.Π.
118/58 mmHg, σφύξεις 75/min, SpO2 99% στον
ατμοσφαιρικό αέρα).

Πραγματοποιήθηκε ηλεκτροκαρδιογράφημα
(ΗΚΓ) στο οποίο απεικονίστηκαν ανασπάσεις του
διαστήματος ST <1mm στις απαγωγές του κατω-
τέρου τοιχώματος (II, III, aVF) και ο ασθενής εισή-
χθη στην Καρδιολογική Κλινική (Εικόνα 1). 

Από τον αρχικό εργαστηριακό έλεγχο διαπι-
στώθηκε κινητοποίηση της τροπονίνης Ι υψηλής
ευκρίνειας (hs-cTnI) (7.300 pg/ml, φ.τ. 19 pg/ml),
η οποία άγγιξε το 15.169 pg/ml την τρίτη ημέρα
νοσηλείας. Παράλληλα, διαπιστώθηκε αύξηση των
CPK και LDH, με τιμές 508 U/l (φ.τ. <145 U/l-ανώ-
τερη 767 U/l κατά τη νοσηλεία) και 350 U/l (φ.τ.
<248 U/l), αντίστοιχα. Από τον λοιπό εργαστηρια-
κό έλεγχο, παθολογικές ήταν και οι τιμές των τραν-
σαμινασών, με SGOT: 81 U/l (φ.τ. 10-31 U/l) και SG-
PT: 89 U/l (φ.τ. 10-34 U/l) και ανώτερες τιμές 127
και 96 U/l, αντίστοιχα, κατά τη νοσηλεία. Η ακτι-

νογραφία θώρακος του ασθενούς δεν ανέδειξε
παθολογικά ευρήματα.

Με βάση όλα τα παραπάνω, τέθηκε η υποψία
μυοκαρδίτιδας μετά από λοίμωξη COVID-19. Ο
ασθενής υπεβλήθη σε διαθωρακικό υπερηχοκαρ-
διογράφημα, του οποίου τα ευρήματα ήταν φυ-
σιολογικά, χωρίς υποκινησίες και χωρίς περικαρ-
διακό υγρό. Το κλάσμα εξώθησης της αριστερής
κοιλίας (LVEF) υπολογίστηκε στο 60-65%. Πραγ-
ματοποιήθηκε πλήρης εργαστηριακός έλεγχος (ιο-
λογικός και ανοσολογικός) για ανεύρεση πιθανής
εναλλακτικής αιτιολογίας της μυοκαρδίτιδας, ο
οποίος δεν ανέδειξε άλλη παθολογία. Ο ασθενής
τέθηκε σε φαρμακευτική αγωγή με βισοπρολόλη,
καθώς και σε αναλγητική αγωγή με ιβουπροφαίνη.
Καθ’ όλη τη διάρκεια της νοσηλείας του παρέμεινε
απύρετος, αερομετρικά και αιμοδυναμικά σταθε-
ρός. Εξήλθε μετά από 4 ημέρες νοσηλείας στην
Καρδιολογική Κλινική, με φαρμακευτική αγωγή
εξόδου βισοπρολόλη 2,5 mg 1x1 για 3 μήνες. Δό-
θηκαν οδηγίες για διενέργεια μαγνητικής τομο-
γραφίας μυοκαρδίου, για τακτική καρδιολογική
παρακολούθηση και αποφυγή κάθε είδους σωμα-
τικής κόπωσης για χρονικό διάστημα 6 μηνών.

Εικόνα 1. Ηλεκτροκαρδιογράφημα του ασθενούς.
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Συζήτηση

Στα πλαίσια της πανδημίας που διανύουμε, υπάρ-
χουν ισχυρές ενδείξεις ότι η λοίμωξη από SARS-
CoV-2 προσβάλλει μεταξύ άλλων και το καρδιαγ-
γειακό σύστημα. Οι κλινικές εκδηλώσεις της καρ-
διακής εμπλοκής κυμαίνονται από απόλυτη έλλει-
ψη συμπτωμάτων με παρουσία αυξημένων επιπέ-
δων τροπονίνης, με ή χωρίς ηλεκτροκαρδιογρα-
φικές ή απεικονιστικές ανωμαλίες, μέχρι αρρυθ-
μίες και αιφνίδιο καρδιακό θάνατο, πνευμονική
εμβολή, οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, οξεία μυοκαρ-
δίτιδα, οξεία καρδιακή ανεπάρκεια και καρδιογενή
καταπληξία [1]. Η πλειονότητα των ασθενών που
εμφανίζουν τις παραπάνω παθολογίες δεν παρου-
σιάζουν σαφή συμπτωματολογία από το καρδιαγ-
γειακό σύστημα. 

Πιθανοί παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί της μυο-
καρδιακής βλάβης από τον ιό SARS-CoV-2 είναι οι
εξής: (i) το εμπύρετο, η υποξαιμία και η διέγερση
του συμπαθητικού συστήματος οδηγούν σε αυ-
ξημένη κατανάλωση οξυγόνου από το μυοκάρδιο,
(ii) η λοίμωξη οδηγεί σε ελαττωμένη έκφραση του
μετατρεπτικού ενζύμου αγγειοτενσίνης (ΜΕΑ) στη
μεμβράνη του κυττάρου ξενιστή, με επακόλουθο
η δράση της αγγειοτενσίνης II να παραμένει ανε-
ξέλεγκτη (συνεχής διέγερση των AT1 υποδοχέων),
λόγω απώλειας της ρυθμιστικής δράσης του ΜΕΑ
στη δραστηριότητα του συστήματος ρενινης – αγ-
γειοτενσίνης - αλδοστερόνης, οδηγώντας σε αγ-
γειοσύσπαση, φλεγμονή και ίνωση, (iii) η διέγερση
των μακροφάγων και η καταιγίδα κυτοκινών οδη-
γεί σε μια υπερφλεγμονώδη απόκριση στο ενδο-
θήλιο. Η ενδοθηλίτιδα μπορεί να προκαλέσει διά-
χυτη ενδαγγειακή πήξη με θρόμβωση μικρών ή
μεγάλων αγγείων και έμφρακτο, (iv) άμεση μυο-
καρδιακή προσβολή και, τέλος, (v) η καρδιοτοξική
δράση των φαρμάκων που χρησιμοποιούνται για

τη θεραπεία των επιλοιμώξεων [1].
Η πρόσφατη βιβλιογραφία παραθέτει πολυά-

ριθμα περιστατικά μυοκαρδίτιδας που συνοδεύ-
ουν τη νόσο COVID-19. Λίγες περιπτώσεις παρου-
σιάστηκαν με συστολική δυσλειτουργία και σοβα-
ρή ελάττωση του LVEF. Μάλιστα, υπάρχουν ανα-
φορές περιστατικών που εμφάνισαν πλήρη κολ-
ποκοιλιακό αποκλεισμό και κοιλιακή ταχυκαρδία,
ως επιπλοκές της μυοκαρδίτιδας έπειτα από προ-
σβολή από SARS-CoV-2 [2]. Σύμφωνα με τη βιβλιο-
γραφία, οι συννοσηρότητες των ασθενών με μυο-
καρδίτιδα στα πλαίσια της COVID-19 συνίστανται
κυρίως σε αρτηριακή υπέρταση, σακχαρώδη δια-
βήτη, παχυσαρκία, άσθμα/χρόνια αποφρακτική
πνευμονοπάθεια, ενώ δεν αναφέρθηκαν συννο-
σηρότητες στο 42% των περιπτώσεων [3].

Όσον αφορά τη θεραπεία της μυοκαρδίτιδας
σχετιζόμενης με τη νόσο COVID-19, η πιο κοινή
προσέγγιση είναι η αμιγώς υποστηρικτική, που
περιλαμβάνει ενδοφλέβια ή και δια του στόματος
ενυδάτωση, β-αναστολείς και διουρητικά. Οι πρό-
σθετες παρεμβάσεις είναι αγγειοσυσπαστικά ή
ινότροπα, στεροειδή και αντιικά φάρμακα, κατά
περίπτωση [3].

Στο περιστατικό που παρουσιάσαμε παραπά-
νω, ο ασθενής δεν είχε κάποιο γνωστό παράγοντα
κινδύνου, ούτε είχε λάβει κάποια θεραπεία για τη
νόσο COVID-19, ενώ δεν ήταν εμβολιασμένος. Εμ-
φάνισε ήπια συμπτώματα, ενώ η συστολική λει-
τουργικότητα της αριστερής κοιλίας δεν παρου-
σίασε έκπτωση. Χρειάστηκε ολιγοήμερη νοσηλεία
σε Καρδιολογική Κλινική και έλαβε αποκλειστικά
υποστηρικτική θεραπεία. Απαραίτητη κρίνεται η
αυξημένη επαγρύπνηση των ιατρών, καρδιολόγων
και μη, ως προς τις καρδιαγγειακές εκδηλώσεις
της λοίμωξης από SARS-CoV-2, ιδίως όταν νέοι
ασθενείς εμφανίζονται post-COVID με αναφερό-
μενο προκάρδιο άλγος. 

Παρουσίαση Περισ τατικού
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Post-COVID myocarditis: 
case report and mini literature review

Viktoria Potoupni1, Aristi Boulmpou1, Georgios Zormpas2, 
Alexandros Evangeliou1, Chalil Tsavousoglou1, Stavros Vergopoulos1, 
Dimitrios Kotzadamis1, Christodoulos E. Papadopoulos1, Vassilios P. Vassilikos1
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Abstract

We present a case of acute pericarditis following viral infection from SARS-CoV-2 in a young, male patient,
without comorbidities, who presented in the Emergency Department of our hospital with precordial
pain and dyspnea. The electrocardiogram demonstrated ST segment elevation in inferior leads (II, III, aVF)
and an elevated high-sensitive cardiac troponin I was noted. We also highlight the course of the disease,
the imaging workup and laboratory data, as well as the therapeutic management and the outcomes. In
parallel, we present a brief literature review concerning the incidence of myocarditis in the context of
COVID-19, according to the scant existing data. 

Keywords: SARS-CoV-2, myocarditis, COVID-19
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Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 
με μη αποφρακτικά στεφανιαία αγγεία (MINOCA)

και διαταραχές κολποκοιλιακής αγωγιμότητας. 
Παρουσίαση περιστατικού

Χαλίλ Τσαβούσογλου, Σταύρος Βεργόπουλος, Δημήτριος Κοτζαδάμης, Αρίστη
Μπούλμπου, Αλέξανδρος Ευαγγελίου, Νικόλαος Φραγκάκης, Στέργιος Τζήκας,
Χριστόδουλος Ε. Παπαδόπουλος, Βασίλειος Π. Βασιλικός

Γ’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, 
ΓΝΘ «Ιπποκράτειο», Θεσσαλονίκη

Περίληψη

Το οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου χωρίς αποφρακτικά στεφανιαία αγγεία- MINOCA (Myocardial Infarction
with Non-Obstructive Coronary Arteries) είναι μια αινιγματική οντότητα που συναντάται σε περίπου 6-8%
των ασθενών που διαγιγνώσκονται με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου και είναι πιο συχνό σε γυναίκες. Η
διάγνωση βασίζεται στην παρουσία του οξέος εμφράγματος βάσει του 4ου παγκοσμίου ορισμού του εμ-
φράγματος μυοκαρδίου (4th Universal Definition of Myocardial Infarction), την απουσία στένωσης ≥50%
σε μείζον επικαρδιακό αγγείο κατά τη διάρκεια της στεφανιογραφίας και την απουσία άλλης σαφούς αιτίας
του εμφράγματος. Παρουσιάζουμε την περίπτωση γυναίκας ασθενούς 45 ετών με MINOCA και προσωρινές
διαταραχές κολποκοιλιακής αγωγιμότητας και γίνεται μια βραχεία ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.
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Παρουσίαση Περιστατικού

Γυναίκα ασθενής, 45 ετών, προσήλθε σε ημέρα γε-
νικής εφημερίας αιτιώμενη οπισθοστερνικό άλγος
συσφικτικού χαρακτήρα προ ώρας, με αντανάκλα-
ση στο αριστερό άνω άκρο, συνοδό ναυτία και
εφίδρωση, έπειτα από έντονη συναισθηματική
φόρτιση τις τελευταίες ημέρες. 

Αναφέρεται ατομικό ιστορικό καπνίσματος, θε-
τικού οικογενειακού ιστορικού για στεφανιαία νό-
σο και κατάθλιψης. Η πρώτη ιατρική επαφή έγινε
με ιδιώτη καρδιολόγο, όπου σε ηλεκτροκαρδιο-
γράφημα που διενεργήθηκε διαπιστώθηκε φλε-
βοκομβικός ρυθμός με πλήρη κολποκοιλιακό απο-
κλεισμό στις 40 σφύξεις/λεπτό και ανασπάσεις του
ST διαστήματος στις απαγωγές ΙΙ, ΙΙΙ, aVF με εικόνα
κατόπτρου στις Ι και aVL (Εικόνα 1). Στα επαναλη-
πτικά ΗΚΓ που έγιναν έπειτα από λίγα λεπτά, πα-
ρατηρήθηκε αποκατάσταση του φυσιολογικού
φλεβοκομβικού ρυθμού, υποχώρηση των ανα-
σπάσεων του ST διαστήματος και αρνητικοποίηση

των Τ στις απαγωγές V2-V5 (Εικόνα 2).
Κατά την προσέλευσή της στο τμήμα επειγό-

ντων περιστατικών του νοσοκομείου, η ασθενής
ήταν ασυμπτωματική και στο ΗΚΓ διαπιστώθηκε
φλεβοκομβικός ρυθμός με διφασικά Τ σε V1-V2 

(Εικόνα 3). Η κλινική εξέταση δεν ανέδειξε ιδιαί-

Εικόνα 1. ΗΚΓ επί συμπτωμάτων: φλεβοκομβικός ρυθμός
με πλήρη κολποκοιλιακό αποκλεισμό στις 40 σφύξεις/λεπτό,
ανασπάσεις ST διαστήματος σε ΙΙ, ΙΙΙ, aVF με εικόνα κατόπτρου
στις Ι και aVL.

Εικόνα 3. ΗΚΓ κατά την προσέλευση στο νοσοκομείο: φλε-
βοκομβικός ρυθμός, διφασικά Τ σε V1-V2.

Εικόνα 2. Επαναληπτικό ΗΚΓ έπειτα από λίγα λεπτά: φλε-
βοκομβικός ρυθμός, υποχώρηση των ανασπάσεων του
STδιαστήματος και αρνητικοποίηση των Τ στις V2-V5.
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τερα παθολογικά ευρήματα, ενώ στον εργαστη-
ριακό έλεγχο παρατηρήθηκε μικρή κινητοποίηση
ενζύμων ενδεικτικών μυοκαρδιακής νέκρωσης
(hs-cTnI: 4,8 à 52 à 10,7 pg/ml, φ.τ. <11,6 pg/ml).
Τέθηκε σε αγωγή οξέος στεφανιαίου συνδρόμου
με αρχική δόση φόρτισης (ασπιρίνη 325 mg, τικα-
γρελόρη 180mg, ενοξαπαρίνη 6.000 anti-XA IU)
και η ασθενής μεταφέρθηκε στο αιμοδυναμικό
εργαστήριο όπου υποβλήθηκε σε στεφανιογρα-
φικό έλεγχο στον οποίο διαπιστώθηκαν στεφανι-
αία αγγεία χωρίς κριτικές αλλοιώσεις (Εικόνα 4).
Δεν διαπιστώθηκαν ευρήματα συμβατά με αυτό-
ματο διαχωρισμό, θρόμβο, σπασμό ή άλλη παθο-
λογία που θα μπορούσε να εξηγήσει τις ηλεκτρο-
καρδιογραφικές αλλοιώσεις.

Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε διαθωρακικό
υπερηχογράφημα καρδιάς που ανέδειξε σχεδόν
φυσιολογική σφαιρική συστολική λειτουργία της
αριστερής κοιλίας (LVEF: 55-60%), εικόνα ήπιου
ενδοκοιλοτικού δυσυγχρονισμού και μόλις υπο-
σημαινόμενη υποκινησία του βασικού, μέσου και
κορυφαίου κατωτέρου τοιχώματος. Με βάση τα
παραπάνω ευρήματα και επί απουσίας άλλης σα-
φούς αιτίας κινητοποίησης τροπονίνης, τέθηκε η

διάγνωση του MINOCA. Κατά τη διάρκεια της νο-
σηλείας της παρέμεινε ασυμπτωματική, δεν πα-
ρουσίασε αρρυθμιολογικά συμβάματα και στα
επαναληπτικά ΗΚΓ δεν παρατηρήθηκαν μεταβο-
λές. Η ασθενής εξήλθε της κλινικής με μονή αντι-
αιμοπεταλιακή αγωγή (ασπιρίνη), μη διϋδροπυρι-
δινικό ανταγωνιστή διαύλων ασβεστίου (διλτια-
ζέμη) καθώς και ροσουβαστατίνη 10 mg/ημέρα.
Δεν χορηγήθηκε αναστολέας μετατρεπτικού εν-
ζύμου αγγειοτενσίνης ή ανταγωνιστής υποδοχέων
αγγειοτενσίνης λόγω χαμηλής αρτηριακής πίεσης.
Στην ασθενή προγραμματίστηκε με βάση τα
ισχύοντα πρωτόκολλα μαγνητική τομογραφία
καρδιάς για την περαιτέρω επιβεβαίωση της διά-
γνωσης και την αιτιολογική διερεύνηση του συμ-
βάματος.

Συζήτηση

Το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου με μη αποφρα-
κτικά στεφανιαία αγγεία είναι μια αινιγματική οντό-
τητα με διάφορους υποκείμενους παθοφυσιολο-
γικούς μηχανισμούς. Συναντάται σε περίπου 6-8%

Παρουσίαση Περισ τατικού

Εικόνα 4. Στεφανιογραφικός έλεγχος με φυσιολογικά στεφανιαία αγγεία.
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των ασθενών που διαγιγνώσκονται με οξύ έμ-
φραγμα του μυοκαρδίου και είναι πιο συχνό στις
γυναίκες, σε νεότερες ηλικίες αλλά και στο οξύ έμ-
φραγμα του μυοκαρδίου χωρίς ανάσπαση του ST
διαστήματος (NSTEMI) απ’ ότι στο οξύ έμφραγμα
του μυοκαρδίου με ανάσπαση του ST διαστήματος
(STEMI). Παρά την πρόοδο των τελευταίων ετών
στην κατανόηση αυτής της πάθησης, δεν υπάρ-
χουν ακόμα σαφείς κατευθυντήριες οδηγίες ως
προς τη θεραπευτική προσέγγιση των ασθενών.
Επειδή έχει αποδειχθεί ότι η επίπτωση μειζόνων
καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε ασθενείς με
MINOCA έχει αυξηθεί τα τελευταία χρόνια, είναι
σημαντικό να δίδεται η απαραίτητη προσοχή από
τους κλινικούς ιατρούς ώστε να γίνεται σωστή διά-
γνωση και κατάλληλη αντιμετώπιση της πάθησης.

Η διάγνωση του MINOCA βασίζεται στην πα-
ρουσία του οξέος εμφράγματος βάσει του 4ου πα-
γκοσμίου ορισμού του εμφράγματος μυοκαρδί-
ου[1] (4th Universal Definition of Myocardial In-
farction), την απουσία στένωσης ≥50% σε μείζον
επικαρδιακό αγγείο κατά τη διάρκεια της στεφα-
νιογραφίας και την απουσία άλλης σαφούς αιτίας
του εμφράγματος[2] (π.χ. μυοκαρδιοπάθεια
Takotsubo). Η μυοκαρδιοπάθεια Takotsubo είναι
μια πάθηση που είναι πιο συχνή κυρίως σε μετεμ-
μηνοπαυσιακές γυναίκες και μιμείται την κλινική
αλλά και ηλεκτροκαρδιογραφική εικόνα (ανασπά-
σεις ή κατασπάσεις του ST διαστήματος) του οξέος
στεφανιαίου συνδρόμου. Για το λόγο αυτό, η δια-
φοροδιάγνωση αποτελεί μια πρόκληση για τους
κλινικούς ιατρούς. Σημαντική θέση στη διαγνω-
στική προσέγγιση έχουν η κοιλιογραφία (επηρεα-
σμένη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας με
ακινησία των κορυφαίων τμημάτων κατά τη συ-
στολή), το διαθωρακικό υπερηχογράφημα καρδιάς
(υποκινησία ή ακινησία μέσων-κορυφαίων τμημά-
των της αριστερής κοιλίας που αντιστοιχούν σε

περιοχή κατανομής >1 στεφανιαίας αρτηρίας) αλ-
λά και η μαγνητική τομογραφία καρδιάς (απουσία
καθυστερημένης πρόσληψης γαδολινίου και πα-
ρουσία οιδήματος στα μέσα και κορυφαία τμήμα-
τα της αριστερής κοιλίας). Ιδανικά, σε ασθενείς με
οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου στους οποίους
διαπιστώνονται φυσιολογικά στεφανιαία αγγεία,
συστήνεται η διενέργεια ενδαγγειακού απεικονι-
στικού ελέγχου με ενδοστεφανιαίο υπερηχογρά-
φημα (intravascular ultrasound ‐ IVUS) και οπτική
συνεκτική τομογραφία (optical coherence tomog-
raphy ‐OCT), τεχνικές με τις οποίες μπορεί να δια-
πιστωθεί η ακριβής αιτιοπαθογένεια του οξέος
στεφανιαίου συνδρόμου. Καθώς το MINOCA πρό-
κειται για μια σύμπλοκη κλινική κατάσταση, υπάρ-
χουν διάφοροι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί που
εμπλέκονται στην εμφάνισή του. Σε αυτούς συμπε -
ριλαμβάνονται επικαρδιακά αγγειακά αίτια όπως
είναι η μη επιπλεγμένη με θρόμβωση ρήξη μιας
αθηρωματικής πλάκας, ο σπασμός στεφανιαίας
αρτηρίας και ο αυτόματος διαχωρισμός στεφανι-
αίας αρτηρίας (spontaneous coronary artery dis-
section ‐ SCAD). Ο αυτόματος διαχωρισμός στε-
φανιαίας αρτηρίας αποτελεί μια οντότητα που πα-
ρατηρείται σε παρόμοιο προφίλ ασθενών όπως
αυτό που περιγράφουμε στην κλινική περίπτωσή
μας (συχνότερος σε γυναίκες, νεότερη ηλικία) και
προδιαθεσικούς παράγοντες αποτελούν η εγκυμο -
σύνη, η ινομυώδης δυσπλασία και οι νόσοι του
συνδετικού ιστού [3]. Υπάρχουν 3 τύποι SCAD: ρή-
ξη του έσω χιτώνα με εναπόθεση σκιαγραφικού
και εικόνα διπλού αυλού στη στεφανιογραφία (τύ-
που 1), επιμήκης ομαλή στένωση του αυλού (τύ-
που 2) και εστιακή στένωση του αυλού που προ-
σομοιάζει με αθηρωματική πλάκα (τύπου 3). Τέλος,
διαταραχές της στεφανιαίας μικροκυκλοφορίας
(σπασμός σε μικροαγγειακό επίπεδο, εμβολισμός
των στεφανιαίων αρτηριών) μπορεί να αποτελέ-
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σουν τον βασικό παθοφυσιολογικό μηχανισμό, ιδι-
αίτερα όταν αποκλειστούν τα προηγούμενα αίτια.

Όσον αφορά τη θεραπευτική προσέγγιση των
ασθενών με MINOCA, δυστυχώς δεν υπάρχουν
σαφείς κατευθυντήριες οδηγίες. Σε κάθε περίπτω-
ση, η θεραπευτική στρατηγική θα πρέπει να είναι
εξατομικευμένη και στοχευμένη ως προς το υπο-
κείμενο αίτιο. Μελέτες έχουν δείξει μακροπρόθε-
σμα ευεργετικά αποτελέσματα και χαμηλότερη
θνητότητα σε ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν με
αναστολείς του άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλ-
δοστερόνης (αναστολείς μετατρεπτικού ενζύμου
αγγειοτενσίνης/ ανταγωνιστές υποδοχέων αγγει-
οτενσίνης) και στατίνες [4]. Ωστόσο, η διπλή αντι-
αιμοπεταλιακή θεραπεία και η χρήση β-αναστο-
λέων δεν έδειξε χαμηλότερη επίπτωση μειζόνων
καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε στατιστικά ση-
μαντικό επίπεδο. Σε ασθενείς που ο υποκείμενος
μηχανισμός είναι η ρήξη αθηρωματικής πλάκας ή
υπάρχουν ισχαιμικές βλάβες στη μαγνητική τομο-
γραφία καρδιάς, προτείνεται η διπλή αντιαιμοπε-
ταλιακή θεραπεία για 12 μήνες, ακολουθούμενη
από μονή αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία εφ’όρου
ζωής, συμπληρωματικά στην προαναφερόμενη
αγωγή (στατίνες, αναστολείς άξονα ρενίνης-αγ-
γειοτενσίνης-αλδοστερόνης). Επίσης, στις περι-
πτώσεις που αιτία του MINOCA θεωρείται ο σπα-
σμός είτε επικαρδιακής στεφανιαίας αρτηρίας ή
σπασμός σε μικροαγγειακό επίπεδο, συστήνεται
η χρήση ανταγωνιστών διαύλων ασβεστίου.

Παρά το γεγονός οι ασθενείς με MINOCA έχουν
χαμηλότερη ολική θνητότητα από τους ασθενείς

με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου με αποφρακτι-
κή στεφανιαία νόσο, η πάθηση δεν μπορεί σε κα-
μία περίπτωση να θεωρηθεί καλοήθης. Έχει διαπι-
στωθεί ότι παρόμοια ποσοστά ασθενών με
MINOCA και οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου με
αποφρακτική στεφανιαία νόσο εμφάνισαν καρδια-
κή ανακοπή ή καρδιακή ανεπάρκεια [5]. Άλλες με-
λέτες έδειξαν ότι η ολική θνητότητα στους 12 μή-
νες στους ασθενείς αυτούς ανέρχεται σε ποσοστό
4,7%, ενώ 1 στους 4 ασθενείς θα εμφανίσει ένα μεί-
ζον καρδιαγγειακό συμβάν εντός 4 ετών [6].

Συμπερασματικά, το MINOCA πρόκειται για μια
πάθηση που συναντάται πιο συχνά σε νεότερες
ηλικίες και παρά την απουσία αποφρακτικής στε-
φανιαίας νόσου φαίνεται ότι η πρόγνωσή του δεν
είναι και τόσο καλοήθης. Είναι μείζονος σημασίας
η αναγνώριση της υποκείμενης αιτίας και η στο-
χευμένη αντιμετώπιση αυτής, μιας και δεν υπάρ-
χουν θεραπευτικές στρατηγικές βασισμένες σε κα-
τευθυντήριες οδηγίες. Ολοένα και ισχυρότερη θέ-
ση κατέχει στις μέρες μας η μαγνητική τομογραφία
καρδιάς στη διερεύνηση της αιτιοπαθογένειας και
διάγνωσης του MINOCA. Τέλος, κρίνεται αναγκαία
η πραγματοποίηση περισσότερων τυχαιοποιημέ-
νων κλινικών μελετών ώστε να επιβεβαιωθούν τα
μέχρι τώρα ευεργετικά αποτελέσματα της φαρ-
μακευτικής θεραπείας που χρησιμοποιείται καθώς
και να αξιολογηθούν ποιοί από την συνολική μάζα
των ασθενών βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο
για συμβάματα και θα πρέπει να διαχειριστούν με
ιδιαίτερη προσοχή.

Παρουσίαση Περισ τατικού
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Myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries
(MINOCA) and atrioventricular conduction abnormalities.

Case presentation
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Aristi Boulmpou, Alexandros Evangeliou, Nikolaos Fragakis, Stergios Tzikas,
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Abstract

Myocardial Infarction with Non-Obstructive Coronary Arteries (MINOCA) is an enigmatic entity with an
estimated prevalence of 6-8% among patients diagnosed with acute myocardial infarction and is more
common in women. The diagnosis is based on the presence of acute myocardial infarction according to
the 4th Universal Definition of Myocardial Infarction, the absence of obstructive coronary disease (≥ 50%
stenosis in a major epicardial vessel during coronary angiography) and the absence of other overt cause
for the clinical presentation. We present the case of a 45-year-old female with a MINOCA diagnosis and
transient atrioventricular conduction defects. A brief review of the literature is presented.
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Νεότερες εξελίξεις στη θεραπεία 
μετά από διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση: 

αναθεωρώντας τη διάρκεια και τη σύσταση 
της αντιαιμοπεταλιακής αγωγής
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Περίληψη

Η διάρκεια και η σύσταση της αντιαιμοπεταλιακής αγωγής μετά από διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση
(PCI), ιδίως σε ασθενείς υψηλού κινδύνου, αποτελεί φλέγον ζήτημα που έχει αποτελέσει κύριο θέμα πολ-
λαπλών μελετών τα τελευταία χρόνια. Στο παρόν άρθρο παρουσιάζουμε δύο πρόσφατες, σχετικές, μεγάλες
μελέτες (TWILIGHT-HBR και MASTER DAPT), τα αποτελέσματα των οποίων πιθανόν να ανοίγουν νέους
δρόμους στην αποτελεσματική και ασφαλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή έπειτα από PCI.

Λέξεις-κλειδιά: αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση, τυχαιοποιημένη μελέτη
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Εισαγωγή

Η αντιθρομβωτική αγωγή έπειτα από διαδερμική
στεφανιαία παρέμβαση (percutaneous coronary
intervention – PCI) απασχολεί εδώ και δεκαετίες
τους ειδικούς, καθώς στα πλαίσια της ετερογένειας
που εμφανίζουν οι στεφανιαίοι ασθενείς με τις
πολλαπλές συννοσηρότητες, ιδιαίτερη προσοχή
απαιτεί η ορθή αξιολόγηση της αντιαιμοπεταλια-
κής θεραπείας με στόχο την αποφυγή μειζόνων
αιμορραγικών ή θρομβωτικών επεισοδίων. 

Η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή (dual anti -
platelet therapy – DAPT), και συγκεκριμένα ο συν-
δυασμός ασπιρίνης με αναστολέα υποδοχέα
P2Y12, αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της αντιμε-
τώπισης του οξέος στεφανιαίου συνδρόμου και
προτιμάται στην πλειοψηφία των ασθενών έπειτα
από PCI [1,2]. Έχει αποδειχθεί σε μεγάλες τυχαιο-
ποιημένες μελέτες ότι η DAPT υπερέχει της μονο-
θεραπείας με ασπιρίνη ως προς τα θρομβωτικά
επεισόδια μετά από PCI και την ολική θνητότητα,
ενώ φαίνεται να αυξάνει τα αιμορραγικά συμβά-
ματα [3]. Τα τελευταία χρόνια, με την καθιέρωση
της τικαγρελόρης και της πρασουγρέλης (P2Y12

αναστολείς) ως αποτελεσματικών αντιαιμοπετα-
λιακών παραγόντων που υπερέχουν της κλοπιδο-
γρέλης ως προς τα θρομβωτικά επεισόδια, εντά-
θηκε η συζήτηση γύρω από τη διάρκεια και την
ακριβή σύσταση της DAPT, καθώς αυξήθηκαν πε-
ραιτέρω τα αιμορραγικά συμβάματα. 

Λαμβάνοντας υπόψη τον διαρκώς γηράσκοντα
παγκόσμιο πληθυσμό, εύκολα κατανοεί κανείς ότι
οι ασθενείς που υποβάλλονται πλέον σε PCI χα-
ρακτηρίζονται από πολλές συννοσηρότητες και
διαθέτουν υψηλό αιμορραγικό κίνδυνο [4]. Για το
λόγο αυτό, πρόσφατες μεγάλες μελέτες προσπά-
θησαν να απαντήσουν στο ερώτημα: τι είδους
αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία μετά από PCI και
ποια η σωστότερη διάρκειά της; .

Η μελέτη TWILIGHT-HBR

Το Νοέμβριο του 2019 δημοσιεύτηκε στο New
England Journal of Medicine η μελέτη TWILIGHT,
η οποία εξέτασε την αποτελεσματικότητα της μο-
νοθεραπείας με τικαγρελόρη έναντι της DAPT έπει-
τα από PCI [5]. Συγκεκριμένα, 9006 ασθενείς έπειτα
από PCI, αφού έλαβαν τρίμηνη DAPT με ασπιρίνη
και τικαγρελόρη, τυχαιοποιήθηκαν σε μονοθερα-
πεία με τικαγρελόρη έναντι DAPT με τικαγρελόρη
και ασπιρίνη συνολικά για 1 έτος. Τα αποτελέσματα
απέδειξαν ότι η μονοθεραπεία με τικαγρελόρη σχε-
τίστηκε με σημαντικά χαμηλότερη πιθανότητα αι-
μορραγικών επεισοδίων σε σχέση με τη DAPT (44%
μείωση), χωρίς να αυξήσει τη θνητότητα ή τον κίν-
δυνο για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο ή για οξύ
έμφραγμα μυοκαρδίου. Η μελέτη αυτή έθεσε τις
βάσεις για μια από τις πιο συνήθεις κλινικές πρα-
κτικές που ακολουθούν οι καρδιολόγοι στις μέρες
μας, θέτοντας την τικαγρελόρη στην ομάδα των
αντιαιμοπεταλιακών φαρμάκων με αποδεδειγμένη
αποτελεσματικότητα και ασφάλεια. 

Η μελέτη TWILIGHT-HBR συνιστά προσχεδια-
σμένη post-hoc ανάλυση της μελέτης TWILIGHT,
η οποία εξέτασε την επίδραση της μονοθεραπείας
με τικαγρελόρη σε ασθενείς υψηλού αιμορραγι-
κού κινδύνου [6]. Συγκεκριμένα, έγινε ανάλυση
δεδομένων από ασθενείς με σοβαρή ή τελικού
σταδίου χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ), με αιμοσφαι-
ρίνη <11 g/dL, με μέτρια ή σοβαρή θρομβοπενία
(PLT < 100 × 109/L), με ιστορικό προηγηθείσας μεί-
ζονος αιμορραγίας ή με ενεργό ηπατική νόσο (μεί-
ζονα κριτήρια). 

Σύμφωνα με τα βασικά χαρακτηριστικά του
πληθυσμού, οι ασθενείς υψηλού κινδύνου ήταν
σε μεγαλύτερο ποσοστό καπνιστές, υπερτασικοί,
διαβητικοί ή με ήδη υπάρχουσα στεφανιαία νόσο,
ενώ το 33% ήταν γυναίκες (έναντι 21,5% στην ομά-
δα χαμηλού κινδύνου). 
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Το κύριο συμπέρασμα της post-hoc ανάλυσης
συνίσταται στο ότι οι ασθενείς υψηλού κινδύνου
παρουσίασαν μεγαλύτερα ποσοστά αιμορραγικών
και ισχαιμικών επεισοδίων, ενώ η μονοθεραπεία
με τικαγρελόρη δείχνει να μειώνει σημαντικά τη
συχνότητα των επεισοδίων αιμορραγίας, χωρίς να
αυξάνει τα ισχαιμικά επεισόδια. Παράλληλα, η μο-
νοθεραπεία με τικαγρελόρη έδειξε να μειώνει τα
ποσοστά θνητότητας, καθώς και τη συχνότητα των
νέων καρδιαγγειακών επεισοδίων. Η απόλυτη μεί-
ωση στα μείζονα αιμορραγικά επεισόδια ήταν με-
γαλύτερη στην ομάδα υψηλού κινδύνου σε σχέση
με την ομάδα χαμηλού κινδύνου. Τα αποτελέσμα-
τα αυτά αναδεικνύουν το σημαντικό ρόλο της τρί-
μηνης DAPT με τικαγρελόρη και ασπιρίνη ακολου-
θούμενης από μονοθεραπεία με τικαγρελόρη ως
ασφαλή θεραπευτική επιλογή σε ασθενούς υψη-
λού αιμορραγικού ή θρομβωτικού κινδύνου έπει-
τα από PCI. 

Η μελέτη MASTER DAPT

Ιδιαίτερα εντυπωσιακά ήταν τα αποτελέσματα της
προσφάτως δημοσιευμένης μελέτης MASTER
DAPT, η οποία διαπραγματεύτηκε το ζήτημα της
διάρκειας της DAPT μετά από PCI [7]. Η μελέτη αυ-
τή δημοσιεύτηκε το 2021 στο New England Jour-
nal of Medicine και συμπεριέλαβε 4434 ασθενείς
υψηλού αιμορραγικού κινδύνου. Οι συμμετέχο-
ντες κατατάσσονταν σε ομάδα υψηλού αιμορρα-
γικού κινδύνου εάν πληρούσαν ένα από τα κάτωθι
κριτήρια: 

• Κλινική ένδειξη για θεραπεία με από του στό-
ματος αντιπηκτικά για τουλάχιστον 12 μήνες

• Πρόσφατη σοβαρή αιμορραγία (εντός των τε-
λευταίων 12 μηνών)

• Ηλικία ίση με ή άνω των 75 ετών
• Αιματολογικές διαταραχές (π.χ. θρομβοπενία

ή άλλες διαταραχές πήξης)
• Αναιμία (Hb <11 g/dL) ή ανάγκη μετάγγισης

εντός των τελευταίων 4 μηνών
• Χρόνια λήψη κορτικοστεροειδών ή μη στερο-

ειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων
• Ενεργός κακοήθεια
• Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο εντός των τε-

λευταίων 6 μηνών
• PRECISE DAPT score ίσο με ή μεγαλύτερο του

25. 
Συγκεκριμένα, ένα μήνα μετά από PCI, κατά τον

οποίον ελάμβαναν όλοι DAPT (αναστολέας P2Y12
+ ασπιρίνη), οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν στις
εξής δύο ομάδες: ομάδα συμβατικής θεραπείας
(συνέχιση DAPT για τουλάχιστον 2 μήνες ακόμη)
ή ομάδα σύντομης θεραπείας (διακοπή DAPT
και συνέχιση μονοθεραπείας με ασπιρίνη ή με κλο-
πιδογρέλη). 

Τα καταληκτικά σημεία της μελέτης ήταν τα
εξής:

• Σύνθετο καταληκτικό σημείο θανάτου από όλα
τα αίτια, εμφράγματος μυοκαρδίου, αγγειακού
εγκεφαλικού επεισοδίου ή μείζονος αιμορρα-
γίας

• Μείζονα καρδιαγγειακά συμβάματα ή αγγειακό
εγκεφαλικό επεισόδιο

• Κλινικά σημαντική αιμορραγία.
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης, η

πρόωρη διακοπή της DAPT (λήψη DAPT μόνο για
ένα μήνα μετά την PCI και έπειτα μονή αντιαιμο-
πεταλιακή αγωγή) δεν ήταν κατώτερη σε σχέση
με τη συνέχιση της DAPT ως προς το ποσοστό των
αιμορραγικών και θρομβωτικών επεισοδίων, αλλά
και των μειζόνων καρδιαγγειακών συμβαμάτων. 

Παρουσίαση Περισ τατικού
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Συζήτηση

Στα πλαίσια του διαρκώς γηράσκοντος πληθυσμού,
ολοένα και περισσότεροι ασθενείς που υποβάλ-
λονται σε PCI εμφανίζουν πολλαπλές συννοσηρό-
τητες και κατά συνέπεια μεγαλύτερους διεπεμβα-
τικούς και μετεπεμβατικούς κινδύνους. Οι δύο με-
λέτες που περιγράψαμε παραπάνω αντανακλούν
το διαρκή διάλογο μεταξύ των ειδικών σχετικά με
την ορθότερη σύσταση και διάρκεια της αντιαιμο-
πεταλιακής αγωγής έπειτα από PCI, ιδίως σε ασθε-
νείς υψηλού αιμορραγικού και θρομβωτικού κιν-
δύνου, οι οποίοι δεν έχουν εκπροσωπηθεί επαρ-
κώς σε μελέτες στο παρελθόν. Η post-hoc ανάλυση
TWILIGHT-HBR απέδειξε ότι η μονοθεραπεία με τι-
καγρελόρη έπειτα από τρίμηνη DAPT οδήγησε σε
στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα μείζονα καρ-
διαγγειακά συμβάματα και αιμορραγικά επεισόδια
μετά από PCI, ενώ η MASTER DAPT ανέδειξε τη μη
κατωτερότητα της σύντομης (1 μήνας) DAPT σε
σχέση με τη συμβατική ως τώρα θεραπεία. 

Και οι δύο αυτές μελέτες συμπεριέλαβαν ασθε-
νείς τόσο με οξέα στεφανιαία όσο και με χρόνια
στεφανιαία σύνδρομα. Στην επιλογή της θεραπευ-
τικής στρατηγικής βασικό ρόλο διαδραματίζει η
στάθμιση του ισχαιμικού/θρομβωτικού κινδύνου
έναντι του αιμορραγικού κινδύνου. Είναι προφα-
νές ότι οι ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο

θεωρούνται υψηλού θρομβωτικού κινδύνου και
επομένως η επιλογή της βραχείας διάρκειας χρή-
σης DAPT είναι επισφαλής. Ο προβληματισμός εί-
ναι ακόμη εντονότερος όταν οι ίδιοι ασθενείς είναι
ταυτόχρονα και υψηλού αιμορραγικού κινδύνου,
επομένως η μακροχρόνια χρήση DAPT μπορεί να
αποβεί ιδιαίτερα επικίνδυνη. Και οι δύο αυτές με-
λέτες προσφέρουν σημαντικά δεδομένα ασφά-
λειας στην χρήση μονής αντιαιμοπεταλιακής αγω-
γής μετά από μια βραχείας διάρκειας διπλή αντι-
αιμοπεταλιακή θεραπεία στους ασθενείς που υπο-
βάλλονται σε επαναιμάτωση με τοποθέτηση stent,
με ή χωρίς οξύ στεφανιαίο σύνδρομο. Στην ίδια
κατεύθυνση, σημαντικά δεδομένα υπάρχουν και
μετά την δημοσίευση της μελέτης TICO, η οποία
ανέδειξε την ασφάλεια της μονοθεραπείας με τι-
καγρελόρη μετά από τρίμηνη διπλή αντιαιμοπε-
ταλιακή αγωγή αποκλειστικά σε ασθενείς με οξύ
στεφανιαίο σύνδρομο.(8)

Η σπουδαιότητα των μελετών αυτών έγκειται
στην ανάγκη για πιο αποτελεσματική και ασφαλή
θεραπευτική στρατηγική για τους ασθενείς υψηλού
θρομβωτικού και αιμορραγικού κινδύνου που υπο-
βάλλονται σε PCI, ενώ αναμένεται στο μέλλον να
απαντηθεί με μεγαλύτερες τυχαιοποιημένες μελέ-
τες το αν θα αποτυπωθούν τα βασικά σημεία των
παραπάνω μελετών στις κατευθυντήριες οδηγίες. 
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Abstract

The exact duration and composition of the antiplatelet therapy following percutaneous coronary inter-
vention (PCI), especially among high-risk patients, has been a matter of debate. In the present review we
highlight two recent, large clinical trials (TWILIGHT-HBR and MASTER DAPT), the results of which may
pave the way for new guidelines regarding the optimal antiplatelet therapy after PCI.
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Περίληψη

Η στεφανιαία νόσος και η άνοια είναι συχνά παθολογικά φαινόμενα στους ηλικιωμένους με δεδομένα
που παρουσιάζουν τις δύο παθολογίες να μοιράζονται κοινό παθοφυσιολογικό υπόστρωμα. Το ποσοστό
της επασβέστωσης των στεφανιαίων αγγείων αποτελεί έναν δείκτη της υποκλινικής στεφανιαίας νόσου,
που πιθανόν να επιτρέπει την πρώιμη ανίχνευση των ατόμων αυτών που είναι επιρρεπή στην εκδήλωση
νευροαντηλιπτικής διαταραχής/άνοιας. 
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Εισαγωγή

Η στεφανιαία νόσος και η άνοια είναι συχνά πα-
θολογικά φαινόμενα στους ηλικιωμένους. Ο επι-
πολασμός της στεφανιαίας νόσου και της άνοιας
υπολογίζεται σε 14.9% και 5.2%, αντίστοιχα, στις
ηλικίες άνω των 60 ετών [1,2]. Η θνησιμότητα της
στεφανιαίας νόσου έχει μειωθεί κατά τις τελευταίες
δεκαετίες, εξαιτίας της βελτίωσης των θεραπευτι-
κών επιλογών απέναντι στη νόσο. Γεγονός που
οδήγησε σε αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης
των στεφανιαίων ασθενών [1]. Οι ασθενείς αυτοί
παρόλο που επιβιώνουν της ισχαιμικής καρδιοπά-
θειας δύναται να αναπτύξουν άλλες παθήσεις
εξαρτώμενες από το γήρας, όπως η άνοια. Η μέ-
τρια γνωστική (ή νευροαντιληπτική διαταραχή-
MCI- mild cognitive impairment) αποτελεί ένα με-
ταιχμιακό στάδιο μεταξύ της επαγώμενης από το
γήρας νευροαντιληπτικής διαταραχής και της κλι-
νικά διεγνωσμένης άνοιας και είναι πρόδρομο
στάδιο της νόσου του Alzheimer ή άλλων νευρο-
εκφυλιστικών διαταραχών [3]. Δυνητικά η πρώιμη
διάγνωση της MCI/άνοιας σε συνδιασμό με θερα-
πευτικές παρεμβάσεις θα μπορούσε να καθυστε-
ρήσει την εξέλιξη της νόσου. 

Επιδημιολογικές μελέτες έχουν καταδείξει τη
συσχέτιση της παθοφυσιολογίας της αθηρωματι-
κής νόσου με την MCI/άνοια, συμπεριλαμβανομέ-
νης της νόσου του Alzheimer [4,5]. Οι αγγειακοί
παράγοντες κινδύνου και η καρδιακή νόσος συ-
νεισφέρουν στην ανάπτυξη MCI/άνοιας μέσω νευ-
ροεκφυλιστικών μονοπατιών, την ανάπτυξη αθη-
ρωματικής νόσου στα αγγεία του εγκεφάλου, την
υποξία και υποαιμάτωση του κεντρικού νευρικού
συστήματος (ΚΝΣ) [6]. Η αγγειακή παθολογία,
όπως στην περίπτωση της αθηρωματικής νόσου
των εγκεφαλικών αγγείων μπορεί να μετατρέψει
μίας ήπιας μορφής νόσου του Alzheimer σε σο-
βαρή [7]. Συστηματικές ανασκοπήσεις και μετα-

αναλύσεις έχουν αποσαφηνίσει τη συσχέτιση καρ-
διαγγειακών νόσων, όπως η κολπική μαρμαρυγή
και η καρδιακή ανεπάρκεια, με την αυξημένη πι-
θανότητα ανάπτυξης άνοιας [8,9]. Παρόλα αυτά
μέχρι στιγμής τα δεδομένα μεταξύ στεφανιαίας
νόσου και τον κίνδυνο ανάπτυξης άνοιας είναι δι-
φορούμενα [10-13]. 

Σήμερα υπάρχει αυξανόμενο ενδιαφέρον στη
χρήση του μοντέλου υπολογισμού της επασβέ-
στωσης των στεφανιαίων αγγειών (Coronary Ar-
tery Calclium Score-CAC-Agatston score) ως απει-
κονιστικό βιοδείκτη για υποκλινική στεφανιαία
νόσο [14]. Επιπροσθέτως, πληθυσμιακές μελέτες
ανέδειξαν συσχέτιση του αυξημένου CAC με μεί-
ωση στη νευροαντιληπτική ικανότητα των συμ-
μετεχόντων [15-17]. 

Επασβέστωση στεφανιαίων αγγείων και γνωστι-
κές-νευροαντιληπτικές λειτουργίες

Συσχέτιση με τη γνωστική λειτουργικότητα: 5 μελέτες
εξέτασαν τη συσχέτιση μεταξύ του CAC και της
γνωστικής λειτουργικότητας, μέσω πολλαπλών
προβλεπτικών μοντέλων σε διαφορετικού γνωστι-
κούς τομείς. Η αύξηση του CAC σχετίστηκε με μει-
ωμένη απόδοση στις δοκιμασίες επεισοδιακής μνή-
μης, εκτελεστικής ικανότητας, σφαιρικής αντίληψης
και της σημασιολογικής ευχέρειας [15,18-21].

Συσχέτιση με επιδείνωση της γνωστικής λειτουρ-
γικότητας: μία μελέτη είχε ως αντικείμενο εξέτασης
το CAC και επιδείνωση της γνωστικής λειτουργι-
κότητας, σε ένα χρονικό διάστημα παρακολούθη-
σης 18 ετών, σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη
τύπου Ι. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική δια-
φορά στη μέση μεταβολή της επιδείνωσης της
γνωστικής-νευροαντιληπτικής λειτουργικότητας
μεταξύ των ατόμων που είχαν CAC και αυτών που
δεν είχαν [22].

Συσχέτιση με MIC/άνοια: 4 μελέτες κάνουν ανα-
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φορά για συσχέτιση μεταξύ αυξημένου αρχικού
CAC και παρουσία κλινικά αποδεικνυόμενης μορ-
φής MIC ή άνοιας [16,17,23,24]. 

Κλινικά σημαντική στεφανιαία νόσος και νευρο-
αντιληπτικές-γνωστικές διαταραχές

Συσχέτιση με γνωστική λειτουργικότητα: 7 μελέτες
αναφέρουν συσχέτιση μεταξύ κλινικά σημαντικής
στεφανιαίας νόσου και γνωστικών διαταραχών
[25-31]. Πιο συγκεκριμένα οι μελέτες κατέδειξαν
ότι η παρουσία στεφανιαίας νόσου συσχετίστηκε
με χειρότερη απόδοση στις δοκιμασίες μνήμης,
σφαιρικής αντίληψης και τα άτομα αυτά παρου-
σίαζαν χαμηλότερο Mini Mental state Examination
(MMSE).

Συσχέτιση με επιδείνωση της γνωστικής λειτουρ-
γικότητας: 5 μελέτες παρουσίασαν τη σχέση μετα-
ξύ κλινικά σημαντικής στεφανιαίας νόσου και
προϊούσας επιδείνωσης της γνωστικής λειτουργι-
κότητας [32-36]. 

Συζήτηση

Το CAC ή Agatston score αποτελεί έναν ευρέος
χρησιμοποιούμενο αναίμακτο διαγνωστικό και
προβλεπτικό δείκτη (υπο)κλινικής στεφανιαίας νό-
σου και καρδειαγγειακών συμβαμάτων [14]. Από
τις λίγες μελέτες που έχουν διενεργηθεί στον το-
μέα που εξετάζει αυτή η ανασκόπηση δύο κατέ-
δειξαν αύξηση της επίπτωσης της άνοιας παράλ-
ληλη με την αύξηση του CAC [34,35]. Αντιθέτως 2
μελέτες παρουσίασαν ότι η αθηρωμάτωση των
ενδοκράνιων αγγείων, αλλα όχι των στεφανιαίων
σχετίστηκε με εκδήλωση MCI/άνοιας [37,38]. Δεν
θα ήταν παράλογο να θεωρηθεί ότι αθηροσκλή-
ρωση των στεφανιαίων και των ενδοκρανιακών
αγγείων είναι καταστάσεις που αναπτύσσονται
συγχρόνως μια εναλλακτική εξήγηση είναι ότι η

αθηρωμάτωση των στεφανιαίων αγγείων και η
ανάπτυξη άνοιας είναι καταστάσεις εξαρτώμενες
από τη πάροδο της ηλικίας και μοιράζονται κοι-
νούς παθοφυσιολογικούς παράγοντες όπως:

• Κάπνισμα 
• Υπερλιπιδαιμία
• Υπέρταση
• Σακχαρώδη διαβήτη
• Παχυσαρκία
• Κατάχρηση αλκοόλ
• Φλεγμονή
• Ομοκυστειναιμία

Εναλλακτικά, η συσχέτιση μεταξύ του αυξημένου
φορτίου ασβεστίου στα στεφανιαία αγγεία και της
εμφάνισης άνοιας μπορεί να επεξηγηθεί μέσω της
συσχέτισης του αυξημένου CAC με την εκδήλωση
αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου [39].

Τέλος, το σύνολο των μελετών παρουσιάζει κά-
ποιους περιορισμούς, οι οποίοι δυσκολεύουν και
την εκπόνηση μιας σωστής μετα-ανάλυσης. Οι πε-
ριορισμοί αυτοί είναι: 

• Η μη χρησιμοποίηση μιας ενιαίας μεθόδου μέ-
τρησης της επασβέστωσης των στεφανιαίων αγ-
γείων (πχ Agatston score) από όλες τις μελέτες.

• Η μη αναφορά στους διάφορους υποτύπους της
άνοιας (καθότι οι περισσότερες μελέτες ανέφε-
ραν τη διάγνωση της ανοικής συνδρομής). Γε-
γονός που είναι κριτικής σημασίας, διότι η επα-
σβέστωση των στεφανιαίων αγγείων σχετίζεται
με την αγγειακή άνοια.

• Σε μερικές μελέτες δεν γίνεται αναφορά της
αντιμετώπισης της στεφανιαίας νόσου στους
ασθενείς που τελικά ανέπτυξαν στεφανιαία νόσο
(γεγονός που απποτελεί από μόνο του προδια-
θεσικό παράγοντα για ανάπτυξη νευροαντιλη-
πτικής διαταραχής και άνοιας).

Στο μέλλον θα χρειαστεί να πραγματοποιηθούν
μελέτες παρατήρησης δομημένες με ενιαίο τρόπο,



τόσο στο τεχνικό, όσο και στο παρεμβατικό κομ-
μάτι, ώστε να αποσαφηνιστεί η αιτιοπαθοφυσιο-
λογική συσχέτιση της επασβέστωσης των στεφα-
νιαίων αγγείων με την ανάπτυξη άνοιας ή ΜΙC. Από
σύγχρονα δεδομένα ιστολογικών, αλλά και νευ-
ρολογικών μελετών διαφαίνεται η ανωτέρω πα-
θοφυσιολογική συσχέτιση [40]. Η περαιτέρω τεκ-

μηριώσει θα οδηγήσει στη σχεδίαση καλύτερων
προληπτικών και θεραπευτικών πρωτοκόλλων για
την αντιμετώπιση των δύο αυτών οντοτήτων. Δε-
δομένου της συχνότητας των ασθενειών αυτών,
το κόστος (κυρίως χρόνιας φαρμακευτικής) αντι-
μετώπισης και το μεγάλο ποσοστό αναπηρίας που
καταλείπουν.
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Abstract

Coronary artery disease and dementia often shares common pathophysiological pathways. Also, both
are common in the elderly. The Coronary Artery Calcium score is a non-invasive imaging biomarker of
subclinical coronary artery disease. Prior studies have shown association between coronary artery calcium
score and risk of cognitive impairment and dementia.
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Περίληψη

Στα πλαίσια της πρωτογενούς αλλά και δευτερογενούς πρόληψης της στεφανιαίας νόσου, οι στατίνες
έχουν εδώ και δεκαετίες αποτελέσει τον ακρογωνιαίο λίθο της αντιμετώπισης της δυσλιπιδαιμίας. Ο
στόχος της LDL-C για τους ασθενείς πολύ υψηλού κινδύνου μειώνεται διαρκώς, κατά συνέπεια επιτακτική
είναι η ανάγκη για νέα, πιο αποτελεσματικά υπολιπιδαιμικά φάρμακα. Στο παρόν άρθρο ανασκοπούμε
τις ήδη υπάρχουσες θεραπευτικές επιλογές που διαθέτουμε, ενώ παράλληλα παρουσιάζουμε την ινκλι-
σιράνη, ένα νέο υπολιπιδαιμικό παράγοντα που συνιστά μόριο RNA σύντομης παρέμβασης, το οποίο σε
πρόσφατες μελέτες αποδείχθηκε ως ιδιαίτερα αποτελεσματικό στη μείωση των επιπέδων της LDL-C. 
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Εισαγωγή

Η καρδιαγγειακή νόσος αποτελεί εδώ και χρόνια
παγκοσμίως την νούμερο 1 αιτία θανάτου, αποτε-
λώντας μείζονα παράγοντα νοσηρότητας και θνη-
τότητας και επιφέροντας σημαντικά κόστη στην
παγκόσμια υγεία [1]. Ο σακχαρώδης διαβήτης τύ-
που 2, το κάπνισμα, το θετικό οικογενειακό ιστο-
ρικό στεφανιαίας νόσου καθώς και η δυσλιπιδαι-
μία αποτελούν κάποιους από τους πιο σημαντι-
κούς παράγοντες που οδηγούν στην ανάπτυξη
στεφανιαίας νόσου και στην εμφάνιση οξέων στε-
φανιαίων συνδρόμων [2]. Έχει αποδειχθεί ότι η
μείωση των επιπέδων της λιποπρωτεΐνης χαμηλής
πυκνότητας (LDL-C), ανάλογα με τον καρδιαγγει-
ακό κίνδυνο του ασθενή, είναι απαραίτητη τόσο
για την πρωτογενή όσο και για τη δευτερογενή
πρόληψη της στεφανιαίας νόσου [3]. Σύμφωνα με
τις τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρω-
παικής Καρδιολογικής Εταιρείας (2019), ο στόχος
της LDL-C σε ασθενείς υψηλού κινδύνου βρίσκεται
ιδιαίτερα χαμηλά και συνίσταται στα 55 mg/dl,
ενώ αναμένεται να τεθεί ακόμη χαμηλότερα στο
μέλλον [4].

Επί του παρόντος, διαθέτουμε μια σειρά από
σημαντικά όπλα στη φαρέτρα αντιμετώπισης της
δυσλιπιδαιμίας, ώστε να επιτύχουμε τον επιθυμη-
τό στόχο για κάθε ασθενή, με βάση τον καρδιαγ-
γειακό κίνδυνο που διαθέτει. Οι στατίνες σε διά-
φορες δοσολογίες, οι φιμπράτες, και η εζετιμίμπη
αποτελούν μερικές από τις υπάρχουσες θεραπευ-
τικές επιλογές. Παρόλα αυτά, αρκετά συχνά δεν
επιτυγχάνεται η μείωση των επιπέδων της LDL-C
στα επιθυμητά επίπεδα. 

Τα τελευταία χρόνια, έχει αναπτυχθεί και έχει
λάβει έγκριση μία νέα, επαναστατική κατηγορία
υπολιπιδαιμικών παραγόντων, των αναστολέων
PCSK9 (proprotein convertase subtilisin/kexin type

9), με αποδεδειγμένη αποτελεσματικότητα και
ασφάλεια στη μείωση των επιπέδων της LDL-C [5].
Το ένζυμο PCSK9, κωδικοποιούμενο από το ομώ-
νυμο γονίδιο, συμμετέχει στην ομοιόσταση των
λιποπρωτεϊνών, καθώς συνδέεται με τους υποδο-
χείς της LDL-C και επάγει την είσοδό της στα κύτ-
ταρα. Έτσι, εμποδίζει την κυκλοφορία της LDL-C
στον εξωκυττάριο χώρο και κατά συνέπεια τη δια-
τηρεί σε υψηλά επίπεδα στον ορό. Έχει αποδειχθεί
βάσει μελετών ότι αναστέλλοντας το γονίδιο
PCSK9, το οποίο βρίσκεται στο χρωμόσωμα 1, πα-
ρατηρούνται θεαματικά αποτελέσματα στην μεί-
ωση της LDL-C. Τα τελευταία χρόνια έλαβαν έγκρι-
ση και χρησιμοποιούνται στην θεραπεία της δυ-
σλιπιδαιμίας δύο αναστολείς του ενζύμου PCSK9,
το evolocumab και το alirocumab. To alirocumab
το οποίο δρα αναστέλλοντας άμεσα την πρωτεΐνη
PCSK9, είναι το πρώτο φάρμακο αυτής της κατη-
γορίας που πήρε έγκριση από τον FDA. Πιο συγκε-
κριμένα, αναστέλλει την εξέλιξη της αθηρωματι-
κής νόσου, βελτιώνει τη μορφολογία των αθηρω-
ματικών πλακών και αυξάνει τις δράσεις των στα-
τινών. Μάλιστα, η χορήγησή του σε υψηλού καρ-
διαγγειακού κινδύνου ασθενείς όχι μόνο μείωσε
τη μέση τιμή της LDL χοληστερόλης κατά 62%, αλ-
λά μείωσε και τον κίνδυνο εμφάνισης μείζονων
καρδιαγγειακών συμβαμάτων κατά 48% [6]. Πα-
ρόμοια αποτελέσματα είχαμε και με τον έτερο πα-
ράγοντα, τo evolocumab, χωρίς να παρατηρηθεί
αυξημένη επίπτωση των ανεπιθύμητων ενεργειών. 

Οι αναστολείς PCSK9 συνίστανται στις εξής κα-
τηγορίες: βεμπεδοϊκό οξύ, αναστολείς ANGPLT-3,
PPARβ/δ και LXR αγωνιστές και ινκλισιράνη (in-
clisiran). Πρόκειται για μόρια τα οποία έχουν προ-
σφάτως φέρει επανάσταση στην θεραπεία της
υπερχοληστερολαιμίας, μειώνοντας έως και 60%
τα επίπεδα της LDL-C σε ασθενείς ήδη θεραπευ-
όμενους με στατίνες. Στο παρόν άρθρο θα τονί-
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σουμε ιδιαίτερα την ινκλισιράνη, έναν ιδιαίτερο
αναστολέα PCSK9, ο οποίος μελετήθηκε και έλαβε
έγκριση εντός του 2020. 

Inclisiran: ένα νέο μόριο RNA σύντομης παρέμ-
βασης (siRNA) για την αντιμετώπιση της δυσλι-
πιδαιμίας

Πρόσφατα, το ερευνητικό ενδιαφέρον έχει συγκε-
ντρωθεί στην ινκλισιράνη, ένα νέο παράγοντα για
την αντιμετώπιση της δυσλιπιδαιμίας. Η ινκλισι-
ράνη αποτελεί νουκλεικό οξύ και ανήκει στην κα-
τηγορία των μορίων RNA σύντομης παρέμβασης
(siRNA). Τα siRNA συνιστούν ακολουθίες νουκλει-
κών οξέων οι οποίες προσκολλώνται στο RNA και
αναστέλλουν τη λειτουργία συγκεκριμένων RNA
γονιδίων. Μέσω του συγκεκριμένου μηχανισμού,
η ινκλισιράνη προσδένεται στο γονίδιο που κωδι-
κοποιεί την PCSK9 και αναστέλλει τη μετάφραση
του ενζύμου PCKS9. Το Δεκέμβριο του 2020, ο πα-
ράγοντας αυτός έλαβε έγκριση για χρήση στην
Ευρωπαϊκή Ένωση και αποτελεί το πρώτο μόριο
siRNA που είναι εγκεκριμένο στην Ευρώπη. 

Η ινκλισιράνη μελετήθηκε με ιδιαίτερη προσο-
χή, τόσο στο γενικό πληθυσμό όσο και σε συγκε-
κριμένες ομάδες ασθενών σε μια σειρά μελετών
φάσης ΙΙΙ με την ονομασία ORION. Πιο συγκεκρι-
μένα, στη μελέτη ORION 9 δοκιμάστηκε η ινκλισι-
ράνη σε 482 ασθενείς με οικογενή υπερχοληστε-
ρολαιμία και αυξημένη LDL-C, παρά την ήδη μέ-
γιστη θεραπεία με στατίνη ή και άλλους υπολιπι-
δαιμικούς παράγοντες, μειώνοντας κατά 44% την
LDL-C εντός 90-540 ημερών από την έναρξη της
μελέτης [7]. Στις μελέτες ORION 10 και 11, η ινκλι-

σιράνη χορηγήθηκε σε περισσότερους από 3.000
ασθενείς με αθηροσκληρωτική καρδιαγγειακή νό-
σο ή σε επιρρεπείς σε αθηροσκληρωτική καρδιαγ-
γειακή νόσο ασθενείς, με υψηλές τιμές LDL-C παρά
τη θεραπεία με υπολιπιδαιμικούς παράγοντες, επι-
τυγχάνοντας περίπου 50% μείωση στα επίπεδα
της LDL-C σε διάστημα 90-540 ημερών [8].

Η ινκλισιράνη χορηγείται με τη μορφή της υπο-
δόριας ένεσης, 3 μήνες μετά την πρώτη δόση και
έπειτα κάθε 6 μήνες, σε συνδυασμό με στατίνη ή
άλλα υπολιπιδαιμικά φάρμακα. Τα ήδη υπάρχοντα
μονοκλωνικά αντισώματα (evolocumab και
alirocumab), χορηγούμενα επίσης υποδορίως,
απαιτούν συχνότερη χορήγηση (κάθε 2-4 εβδο-
μάδες). Το Inclisiran χορηγείται 2 φορές τον χρόνο
με ίδια ή και πιο εντυπωσιακά αποτελέσματα στην
μείωση της LDL-C (>50% της αρχικής τιμής). Ανα-
μένονται και αποτελέσματα μελετών με κλινικά
καταληκτικά σημεία.

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες της ινκλισιράνης εί-
ναι λίγες, καθώς συνιστά γενικά ασφαλή παράγο-
ντα. Έχουν κατά κύριο λόγο αναφερθεί τοπικές
αντιδράσεις στο σημείο της ένεσης (άλγος, ερυ-
θρότητα, κνησμός, εξάνθημα). 

Η ινκλισιράνη αναμένεται να λάβει έγκριση και
να κυκλοφορήσει και σε άλλες χώρες εντός του
2021, παρουσιάζοντας εντυπωσιακά αποτελέσμα-
τα στη μείωση της LDL-C και διαδραματίζοντας
σημαντικό ρόλο στην πρόληψη και στη θεραπεία
της αθηροσκληρωτικής στεφανιαίας νόσου. Τέλος,
εύκολα κατανοεί κανείς ότι συμβάλλει στη βελτίω-
ση της συμμόρφωσης των ασθενών στην υπολι-
πιδαιμική θεραπεία, καθώς η χορήγησή της πραγ-
ματοποιείται σε 2 δόσεις ετησίως.
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CHIEF-HF: H Καναγλιφλοζίνη (Canagliflozin)
βελτιώνει τα συμπτώματα καρδιακής ανεπάρ-
κειας ανεξάρτητα από το κλάσμα εξώθησης

Η καναγλιφλοζίνη βελτιώνει τα συμπτώματα σε
ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, είτε έχουν δια-
τηρημένο κλάσμα εξώθησης (HFpEF) είτε μειωμέ-
νο κλάσμα εξώθησης (HFrEF), σύμφωνα με τα απο-
τελέσματα της μελέτης CHIEF-HF, που παρουσιά-
στηκε στις Επιστημονικές Συνεδρίες της Αμερικα-
νικής Καρδιολογικής Εταιρείας (American Heart
Association’s Scientific Sessions).

Oι ερευνητές τυχαιοποίησαν 448 ενήλικες με
HFrEF ή HFpEF σε θεραπεία με καναγλιφλοζίνη
100 mg ημερησίως (n = 222) ή εικονικό φάρμακο
(n = 226) για 12 εβδομάδες. Οι ασθενείς στρωμα-
τοποιήθηκαν με βάση το διατηρημένο ή μειωμένο
κλάσμα εξώθησης. Στην τυχαιοποίηση, η κατά-
σταση της υγείας των ασθενών μετρήθηκε με το
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(KCCQ). Αξιολογήθηκε ξανά στις 2, 4, 6 και 12
εβδομάδες. Κατά την έναρξη, όλοι οι ασθενείς εί-
χαν KCCQ ≤ 80. Η δοκιμή πραγματοποιήθηκε χω-
ρίς καμία φυσική επίσκεψη. Η παρακολούθηση
πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας μια εφαρ-
μογή smartphone. Οι ασθενείς αποκλείστηκαν
από τη δοκιμή εάν είχαν λάβει έναν αναστολέα
SGLT2 τους προηγούμενους 3 μήνες, εάν είχαν δια-

βήτη τύπου 1 και εάν είχαν ρυθμό σπειραματικής
διήθησης ≤30 mL/min/1,73m2.

Το πρωταρχικό αποτέλεσμα της μελέτης ήταν
η αλλαγή στη συνολική βαθμολογία συμπτωμά-
των βάσει KCCQ (KCCQ-TSS) στις 12 εβδομάδες,
μετά την προσαρμογή για τη θεραπεία, τη δια-
στρωμάτωση, τον χρόνο ανά παρέμβαση της με-
λέτης και το βασικό KCCQ-TSS.

Τα δύο σκέλη της μελέτης ήταν καλά ισορρο-
πημένα ως προς τα βασικά χαρακτηριστικά. Η διά-
μεση ηλικία των ασθενών ήταν τα 65 έτη, το 45%
ήταν γυναίκες, το 59% είχε HFpEF, το 28% είχε δια-
βήτη τύπου 2 και το 14% ήταν μαύροι. Το KCCQ-
TSS κατά την ένταξη στη μελέτη ήταν 58,0 στην
ομάδα του εικονικού φαρμάκου και 57,4 στην
ομάδα της καναγλιφλοζίνης.

Η θεραπεία με καναγλιφλοζίνη βελτίωσε σημα-
ντικά το KCCQ-TSS στις 12 εβδομάδες, με διαφορά,
σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο, 4,3 βαθμών
(95% διάστημα εμπιστοσύνης 0,80-7,80, P = 0,016).
Ο διαχωρισμός μεταξύ των δύο ομάδων ήταν εμ-
φανής ήδη από 2 εβδομάδες και παρέμεινε στα-
θερός στις βασικές προκαθορισμένες υποομάδες,
συμπεριλαμβανομένων των συμμετεχόντων με
HFrEF ή HFpEF και σε αυτούς με και χωρίς διαβήτη
τύπου 2. Ο αριθμός ασθενών που χρειαζόταν για
θεραπεία (NNT) για την αποφυγή μεγάλης επιδεί-
νωσης ήταν 15 και ο NNT για να επιτευχθεί μεγάλη
βελτίωση ήταν 27.

«Προσπαθήσαμε να κάνουμε μια μελέτη των
αναστολέων SGLT2 στην καρδιακή ανεπάρκεια»,
δήλωσε ο επικεφαλής συγγραφέας John A. Sper-
tus, MD, της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου
του Missouri-Kansas City, κατά την παρουσίαση
των δεδομένων. «Την εποχή που σχεδιάστηκε η
μελέτη, υπήρχαν αναδυόμενες και αυξανόμενες
ενδείξεις σχετικά με την επιβίωση και τα μειωμένα
ποσοστά νοσηλείας από τους αναστολείς SGLT2,

Βιβλιογραφική ενημέρωση
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αλλά δεν είχε γίνει ακόμη μεγάλη κατανόηση του
οφέλους σχετικά με την κατάσταση της υγείας, η
οποία τώρα μόλις αναδεικνύεται σε μια σειρά από
δοκιμές για HFrEF και HFpEF. Η καναγλιφλοζίνη εί-
χε αποδεδειγμένα οφέλη για τη μείωση των ανε-
πιθύμητων καρδιαγγειακών συμβαμάτων και των
αποτελεσμάτων καρδιακής ανεπάρκειας σε ασθε-
νείς με διαβήτη. Είχε αποδεδειγμένη νεφρική προ-
στασία σε ασθενείς με διαβήτη, αλλά δεν είχε ακό-
μη έγκριση για ένδειξη σε ασθενείς με καρδιακή
ανεπάρκεια… Το ερευνητικό μας ερώτημα ήταν,
τα 100 mg καναγλιφλοζίνης την ημέρα βελτιώνουν
τα συμπτώματα ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια
μετά από 12 εβδομάδες θεραπείας;»

«Η καναγλιφλοζίνη σε δόση 100 mg ημερησίως
βελτίωσε τα συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας
των ασθενών», κατέληξε ο Δρ Spertus. «Το έκανε
ανεξάρτητα από το κλάσμα εξώθησής τους ή την
κατάσταση του διαβήτη τους. Τα αποτελέσματα
παρατηρήθηκαν ήδη από τις πρώτες 2 εβδομάδες
και διατηρήθηκαν έως και 3 μήνες. Η μελέτη ξεκί-
νησε χωρίς επισκέψεις ασθενών, υπογραμμίζοντας
πραγματικά την ασφάλεια της εφαρμογής και της
θέσπισης αναστολέων SGLT2, ιδιαίτερα σε περιο-
χές με αξιοσημείωτες αυξήσεις στις επισκέψεις τη-
λεϊατρικής. Επίσης, μοντελοποιεί μια νέα προσέγ-
γιση στη διεξαγωγή τυχαιοποιημένων ελεγχόμε-
νων δοκιμών, με πολύ πιο γρήγορη ένταξη στις
μελέτες και ολοκλήρωση από τις παραδοσιακές
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές».

Σε ένα ανεξάρτητο σχόλιο, ο Eldrin F. Lewis, MD,
MPH, της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου του
Στάνφορντ, είπε ότι «καθώς θεραπεύουμε ασθε-
νείς και προσπαθούμε να βελτιώσουμε νοσηρό-
τητά τους, υπάρχει τώρα ένας αυξανόμενος όγκος
στοιχείων ότι οι αναστολείς SGLT2 έχουν ευεργε-
τικά αποτελέσματα. Υπάρχει ανάγκη αξιολόγησης
της διατήρησης της βελτίωσης στην ποιότητα ζω-

ής μακροπρόθεσμα και πρέπει πάντα να εξισορ-
ροπούμε το κόστος έναντι του οφέλους και να
προσθέτουμε ποιότητα ζωής στην πρόληψη της
εξέλιξης της νόσου».

Spertus JA, Birmingham MC, Butler J, Lingvay I, Lanfear
DE, Abbate A, Kosiborod ML, Fawcett C, Burton P, Dama-
raju CV, Januzzi JL, Whang J. Novel Trial Design: CHIEF-
HF. Circ Heart Fail. 2021 Mar;14(3): e007767. doi:
10.1161/CIRCHEARTFAILURE.120. 007767. Epub 2021 Mar
16. Erratum in: Circ Heart Fail. 2021 Apr;14(4):e000068.
PMID: 33724883; PMCID: PMC7982129.

FLOWER-MI: Κανένα όφελος για την καθοδη-
γούμενη από της fractional flow reserve (FFR)
διαδερμική αγγειοπλαστική στεφανιαίων αγ-
γείων (PCI) έναντι της καθιερωμένης διαδικα -
σίας καθοδηγούμενης από αγγειογραφία

Με ορισμένα δεδομένα που υποδηλώνουν ότι μια
προσέγγιση καθοδηγούμενη από FFR οδήγησε σε
χαμηλότερη συχνότητα επαναγγείωσης, η δοκιμή
Flow Evaluation to Guide Revascularization in
Multivessel ST-Elevation Myocardial Infarction
(FLOWER-MI) σχεδιάστηκε για να αξιολογήσει εάν
η χρήση FFR είχε καλύτερα κλινικά αποτελέσματα
από χρήση αγγειογραφίας για πλήρη επαναγγείω-
ση ασθενών με STEMI και πολυαγγειακή νόσο. Διε-
ξήχθη από τις 18 Δεκεμβρίου 2016 έως τις 6 Δε-
κεμβρίου 2018. Η μελέτη FLOWER-MI σχεδιάστηκε
ως μια τυχαιοποιημένη, ανοιχτή, πολυκεντρική δο-
κιμή με τυφλή αξιολόγηση τελικού καταληκτικού
σημείου και τυχαιοποίησε 1171 ασθενείς από 41
περιοχές στη Γαλλία σε PCI καθοδηγούμενη από
αγγειογραφία ή καθοδηγούμενη από FFR.

Για να συμπεριληφθούν στη μελέτη, οι ασθενείς
έπρεπε να είναι τουλάχιστον 18 ετών με STEMI και
να είχαν υποβληθεί σε επιτυχή PCI αρτηρίας που
σχετίζεται με έμφραγμα. Τα κριτήρια αποκλεισμού
περιελάμβαναν αιμοδυναμική αστάθεια, προη-
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γούμενο χειρουργείο με αορτοστεφανιαία παρά-
καμψη (CABG), ασβεστοποίηση στεφανιαίας αρ-
τηρίας ή χρόνια ολική απόφραξη και παραπομπή
για CABG. Συνολικά, 581 ανατέθηκαν σε PCI κα-
θοδηγούμενη από αγγειογραφία και 590 σε PCI
καθοδηγούμενη με FFR. Από αυτούς, 577 στην
ομάδα αγγειογραφίας και 586 στην ομάδα FFR συ-
μπεριλήφθηκαν στην τελική ανάλυση.

Για το πρωταρχικό αποτέλεσμα της μελέτης, οι
ερευνητές επέλεξαν ένα σύνθετο καταληκτικό ση-
μείο που αποτελείται από θάνατο από οποιαδή-
ποτε αιτία, μη θανατηφόρο έμφραγμα του μυο-
καρδίου ή μη προγραμματισμένη νοσηλεία που
οδηγεί σε επείγουσα επαναγγείωση σε 1 έτος. Οι
ερευνητές σχεδίαζαν επίσης να αξιολογήσουν
πολλαπλά δευτερεύοντα αποτελέσματα, συμπε-
ριλαμβανομένων μεμονωμένων στοιχείων του
πρωτογενούς αποτελέσματος. Οι ερευνητές επε-
σήμαναν ότι ενώ ενθαρρύνθηκε η πλήρης επα-
ναγγείωση κατά την αρχική διαδικασία, όλοι οι
ασθενείς υποβλήθηκαν σε πλήρη επαναγγείωση
πριν από την έξοδο από το νοσοκομείο και εντός
5 ημερών από την αρχική διαδικασία.

Δεν σημειώθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ
των δύο σκελών της μελέτης. Η μέση ηλικία του
συνολικού πληθυσμού ήταν 62,2±11,1 έτη, ο μέ-
σος αριθμός βλαβών στην αρτηρία που σχετίζεται
με έμφραγμα ήταν 1,2±0,5 (διάμεσος, 1, IQR, 1-1).
Τέλος, χρησιμοποιήθηκαν ενδοπροθέσεις εμπλου-
τισμένες με φάρμακο στο 99% των ασθενών. Ο
μέσος αριθμός stent που χρησιμοποιήθηκαν ανά
ασθενή για βλάβες πέραν εκείνων που προκάλε-
σαν το έμφραγμα βλάβες ήταν 1,01±0,99 στην
ομάδα που καθοδηγήθηκε με FFR και 1,50±0,86
στην ομάδα που καθοδηγήθηκε με αγγειογραφία.

Στο 1 έτος, το πρωτογενές συμβάν έκβασης είχε
συμβεί σε 32 από τους 586 ασθενείς στην ομάδα
που καθοδηγήθηκε με FFR και στους 24 από τους
577 στην ομάδα που καθοδηγήθηκε με αγγειο-

γραφία (HR, 1,32, 95% CI, 0,78-2,23, P=0,31). Κατά
την αξιολόγηση των δευτερογενών εκβάσεων στο
1 έτος, οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι 9 ασθενείς
στην ομάδα FFR και 10 ασθενείς στην ομάδα αγ-
γειογραφίας είχαν πεθάνει, έμφραγμα που δεν
οδήγησε σε θάνατο σημειώθηκε σε 18 ασθενείς
που καθοδηγήθηκαν με FFR σε σύγκριση με 10
ασθενείς με αγγειογραφία (HR, 1,77, 95% CI , 0,82-
3,84) και μη προγραμματισμένη νοσηλεία που
οδήγησε σε επείγουσα επαναγγείωση χρειάστηκε
σε 15 ασθενείς υπό καθοδήγηση FFR σε σύγκριση
με 11 ασθενείς υπό καθοδήγηση με αγγειογραφία
(HR, 1,34; 95% CI, 0,62-2,92).

«Η στρατηγική της χρήσης FFR για την καθοδή-
γηση της διαδικασίας stenting δεν είναι ανώτερη
από την τυπική τεχνική της χρήσης αγγειογραφίας
για τη επιπρόσθετη θεραπεία ατελώς αποφραγμέ-
νων αρτηριών», δήλωσε ο επικεφαλής ερευνητής
Etienne Puymirat, MD, καθηγητής καρδιολογίας
στο Πανεπιστήμιο του Παρισιού, διευθυντής εντα-
τικής θεραπείας, στο Νοσοκομείο Georges Pompi -
dou στο Παρίσι, σε ανακοίνωσή του. «Εκτός του ότι
δεν έχουμε κανένα όφελος, δείξαμε επίσης ότι, με
βάση το κόστος στη Γαλλία, η στρατηγική που κα-
θοδηγείται από το FFR είναι πιο ακριβή».

Τέλος όσον αφορά τον πληθυσμό της μελέτης:
«Αυτοί οι ασθενείς διέτρεχαν υψηλό καρδιαγγει-
ακό κίνδυνο εξαιτίας της πολυαγγειακής νόσου»,
είπε ο Puymirat. «Χρησιμοποιώντας δεδομένα από
προηγούμενες μελέτες και μητρώα σε αυτόν τον
πληθυσμό, υπολογίσαμε ότι περίπου το 15% των
ασθενών θα είχαν ένα ανεπιθύμητο συμβάν εντός
ενός έτους, αλλά στη μελέτη μας το ποσοστό ήταν
5% σε ένα έτος».

Puymirat E, Cayla G, Simon T, Steg PG, Montalescot G,
Durand-Zaleski I, le Bras A, Gallet R, Khalife K, Morelle JF,
Motreff P, Lemesle G, Dillinger JG, Lhermusier T, Silvain J,
Roule V, Labèque JN, Rangé G, Ducrocq G, Cottin Y, Blan-
chard D, Charles Nelson A, De Bruyne B, Chatellier G,
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Danchin N; FLOWER-MI Study Investigators. Multivessel
PCI Guided by FFR or Angiography for Myocardial Infarc-
tion. N Engl J Med. 2021 Jul 22;385(4):297-308. doi:
10.1056/NEJMoa2104650. Epub 2021 May 16. PMID:
33999545.

FAME 3: H καθοδηγούμενη από τη μέτρηση
του αποθέματος κλασματικής ροής (FFR) δια-
δερμική αγγειοπλαστική στεφανιαίων αγγεί-
ων (PCI) αποτυγχάνει να αποδειχτεί μη κατώ-
τερη της αορτοστεφανιαίας παράκαμψης
(CABG)

Τα αποτελέσματα της δοκιμής FAME 3 υποδεικνύ-
ουν ότι η διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση (PCI)
που καθοδηγείται από αποθεματικό κλασματικής
ροής (FFR) απέτυχε να καλύψει τη μη κατωτερό-
τητα σε σύγκριση με το μόσχευμα στεφανιαίας
παράκαμψης (CABG) μεταξύ ασθενών με στεφα-
νιαία νόσο 3 αγγείων (CAD). 

Παρουσιάστηκε στο TCT 2021, το 33ο ετήσιο
επιστημονικό συμπόσιο του Ιδρύματος Καρδιαγ-
γειακών Ερευνών (Cardiovascular Research
Foundation ,CRF). Τα αποτελέσματα της δοκιμής
αποδεικνύουν ότι η καθοδήγηση FFR απέτυχε να
αποδείξει μη κατωτερότητα σε σχέση με το CABG
για επίπτωση σύνθετου αποτελέσματος θανάτου,
εμφράγματος του μυοκαρδίου, εγκεφαλικού επει-
σοδίου ή επανάληψης επαναγγείωσης σε 1 έτος. 

Υποστηριζόμενη με χρηματοδότηση από τη
Medtronic και την Abbott Vascular, η μελέτη Frac-
tional Flow Reserve versus Angiography for Mul-
tivessel Evaluation (FAME) 3 σχεδιάστηκε ως μια
πολυκεντρική, διεθνής δοκιμή μη κατωτερότητας
που συγκρίνει τα αποτελέσματα μεταξύ ασθενών
με νόσο 3 αγγείων που τυχαιοποιήθηκαν σε CABG
ή FFR καθοδηγούμενη PCI με stent έκλουσης zo-
tarolimus τρέχουσας γενιάς. Διεξήχθη σε 48 κέ-
ντρα, συνολικά 1500 ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν

στη δοκιμή και παρακολουθήθηκαν για το πρω-
τεύον τελικό σημείο, το οποίο ορίστηκε ως η συ-
χνότητα εμφάνισης ενός σύνθετου αποτελέσμα-
τος που περιλαμβάνει θνησιμότητα από κάθε αι-
τία, έμφραγμα του μυοκαρδίου, εκγκεφαλικό επει-
σόδιο ή επαναλαμβανόμενη επαναγγείωση σε 1-
έτος.

Τα δευτερεύοντα αποτελέσματα ενδιαφέρο-
ντος για τη μελέτη περιελάμβαναν ένα σύνθετο
θάνατο, έμφραγμα του μυοκαρδίου ή εγκεφαλικό
επεισόδιο. Τα τελικά σημεία ενδιαφέροντος ασφα-
λείας περιελάμβαναν αιμορραγία τύπου BARC 3-
5, οξεία νεφρική βλάβη, κολπική μαρμαρυγή ή κλι-
νικά σημαντική αρρυθμία, σίγουρη θρόμβωση
stent, συμπτωματική απόφραξη μοσχεύματος και
επανεισαγωγή στο νοσοκομείο εντός 30 ημερών.
Για τους σκοπούς της ανάλυσης, η μη κατωτερό-
τητα ορίστηκε ως ένα ανώτερο όριο μικρότερο
από 1,65 για το 95% CI του λόγου κινδύνου.

Από τους 1500 που τυχαιοποιήθηκαν στη με-
λέτη, 757 τυχαιοποιήθηκαν για να υποβληθούν σε
PCI και 743 τυχαιοποιήθηκαν για να υποβληθούν
σε CABG. Η μέση ηλικία των ασθενών που τυχαι-
οποιήθηκαν στη μελέτη ήταν τα 65 έτη, το 29%
είχε διαβήτη, το 39% παρουσίαζε οξύ στεφανιαίο
σύνδρομο και το 13% είχε υποβληθεί σε προηγού-
μενη PCI. Οι ερευνητές σημείωσαν επίσης ότι ο
μέσος αριθμός βλαβών ανά ασθενή ήταν 4,3, το
22% των ασθενών είχαν τουλάχιστον 1 αγγείο με
χρόνια ολική απόφραξη και το 68% είχε τουλάχι-
στον 1 διακλαδισμένη βλάβη. Επιπλέον, η μέση τι-
μή βάσει SYNTAX σκορ μεταξύ των ασθενών που
συμπεριλήφθηκαν στη δοκιμή ήταν 26.

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, η επίπτωση
ενός έτους του σύνθετου πρωτεύοντος καταλη-
κτικού σημείου ήταν 10,6% μεταξύ του σκέλους
PCI που καθοδηγείται από FFR σε σύγκριση με
6,9% μεταξύ του σκέλους της μελέτης που 
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υποβλήθηκε σε CABG (HR, 1,5 [95% CI, 1,1-2,2]; 
Pμη-κατωτερότητας=0.35). Οι ερευνητές επεσήμαναν
ότι δεν υπήρχαν ενδείξεις διαφορών μεταξύ των
ομάδων ως προς την επιρροή κάθε επιμέρους
στοιχείου του σύνθετου πρωτεύοντος καταληκτι-
κού σημείου.

Περαιτέρω ανάλυση στη συχνότητα των απο-
τελεσμάτων της μελέτης αποκάλυψε ότι η συχνό-
τητα θανάτου, εμφράγματος μυοκαρδίου ή εγκε-
φαλικού επεισοδίου ήταν 7,3% μεταξύ του σκέ-
λους PCI που καθοδηγείται από FFR της δοκιμής
και 5,2% μεταξύ του σκέλους CABG (HR, 1,4 [95%
CI, 0,9-2.1]). Αξίζει να σημειωθεί ότι οι ασθενείς
στους οποίους ανατέθηκε να υποβληθούν σε
CABG είχαν μεγαλύτερη παραμονή στο νοσοκο-
μείο και υψηλότερες περιπτώσεις μείζονος αιμορ-
ραγίας, αρρυθμίας, οξείας νεφρικής βλάβης και
επανεισαγωγής στο νοσοκομείο εντός 30 ημερών.

«Το ποσοστό θανάτου ενός έτους, εμφράγμα-
τος του μυοκαρδίου ή εγκεφαλικού δεν ήταν ση-
μαντικά διαφορετικό μεταξύ των δύο στρατηγι-
κών. Ωστόσο, η καθοδηγούμενη από FFR PCI με
ένα stent έκλουσης φαρμάκων τρέχουσας γενιάς
απέδωσε ευνοϊκά σε σύγκριση με το CABG σε στε-
φανιαία νόσο τριών αγγείων με λιγότερο σύνθετη
νόσο σύμφωνα με το SYNTAX σκορ», δήλωσε ο
William F. Fearon, MD, καθηγητής ιατρικής και δι-
ευθυντής επεμβατικής καρδιολογίας στην Ιατρική
Σχολή του Πανεπιστημίου Στάνφορντ. «Σε ασθε-
νείς με πιο σύνθετη στεφανιαία νόσο των τριών
αγγείων, η CABG παραμένει η θεραπεία εκλογής».

Fearon WF, Zimmermann FM, De Bruyne B, Piroth Z, van
Straten AHM, Szekely L, Davidavičius G, Kalinauskas G,
Mansour S, Kharbanda R, et al. Fractional Flow Reserve–
Guided PCI as Compared with Coronary Bypass Surgery.
N Engl J Med 0:null. doi:10.1056/NEJMoa2112299

Βιβλιογραφική ενημέρωση
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ΟΔΗΓΙΕΣ 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. Δημοσιεύει 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.

Oδηγίες  προς  τους  Συγγραφείς
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Oδηγίες  προς  τους  Συγγραφείς

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.

Δ. Kείμενο των κλινικών και πειραματικών εργασιών. Διαιρείται 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 “Διεξαγωγή 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

Oδηγίες  προς  τους  Συγγραφείς
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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. Δακτυλογραφείται 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. Δακτυλογραφούνται σε διπλό διάστημα, χωριστή σελίδα και αριθμούνται με αραβικούς αριθ-
μούς. Oποιοδήποτε σύμβολο χρησιμοποιείται για τις εικόνες, πρέπει να εξηγείται στους υπότιτλους με
ακρίβεια.



Τσιμισκή 89,
546 22 Θεσσαλονίκη

Τ: 2310256839
F: 2310256839

info@eabe.org www.eabe.org


