
Το οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου ή έμφραγμα μυοκαρδίου με ανάσπαση
του διαστήματος ST (ST segment elevation myocardial infarction [STEMI])
áðï ôå ëåß ένα από τα êõ ñéü ôå ñα áß ôéα èá íÜ ôïõ óôéò áíá ðôõã ìÝ íåò êïé íù íß -
åò. Ç èíç ôü ôç ôá åîá êï ëïõ èåß íá ðá ñá ìÝ íåé õøç ëÞ ðá ñÜ ôç óç ìá íôé êÞ
ελάττωση ôçò åí äï íï óï êï ìåéá êÞò èíç ôü ôç ôáò ÷Ü ñç óôçí áíÜ ðôõ îç ôùí
ìï íÜ äùí åì öñáã ìÜ ôùí êáé óôç ãñÞ ãï ñç åðá íáé ìÜ ôù óç (èñïì âü ëõ óç Þ
ðñù ôï ãå íÞò áã ãåéï ðëá óôé êÞ). Ç èíç ôü ôç ôá ôïí ðñþ ôï ìÞ íá είναι 30-40%
με περισσότερους από τους μισούς θανάτους να επέρχονται ìÝ óá óôéò
äýï ðñþ ôåò þñåò áðü êïé ëéá êÞ ìáñ ìá ñõ ãÞ, ðñï ôïý ï áóèå íÞò öèÜ óåé óôï
íï óï êï ìåßï. 

Óýì öù íá ìå την ισχύουσα êá ôÜ ôá îç ôï ïîý óôå öá íéáßï óýí äñï ìï (ΟΣΣ)
ðå ñé ëáì âÜ íåé:

á) Ôï STEMI (25% του συνόλου των ΟΣΣ).
â) Ôï ÷ù ñßò áíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST ΟΣΣ ðïõ äéá êñß íå ôáé: 

• Óôçí áóôá èÞ óôç èÜã ÷ç (áðïõ óßá ìõï êáñ äéá êÞò íÝ êñù óçò) êáé
• Óôï ÷ù ñßò áíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST Ýì öñáã ìá ìõï êáñ äß ïõ

(ÅÌ) [NSTEMI].

Ôï STEMI ïöåß ëå ôáé óõ íÞ èùò óå ðëÞ ñç áðü öñá îç åðé êáñ äéá êÞò óôå -
öá íéáß áò áñ ôç ñß áò áðü ó÷ç ìá ôé óìü èñüì âïõ ðÜ íù óå ñá ãåß óá åõ Ü ëù ôç
áèç ñù ìá ôé êÞ ðëÜ êá (Ðß íá êáò 2.1). Óôçí áðü öñá îç óõ íÞ èùò óõì âÜë ëåé êáé
ôï ðé êüò óðá óìüò ôçò áñ ôç ñß áò. Áðü öñá îç äéÜñ êåé áò 20-30 min, üôáí äåí
õðÜñ ÷åé ðá ñÜ ðëåõ ñç êõ êëï öï ñßá, ðñï êá ëåß äéá ôïé ÷ù ìá ôé êÞ βλάβη/νέκρω-
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• Ðñï êá ëïýí óõ íÞ èùò óôÝ íù óç <50% της διαμέτρου του αυλού του αγγείου

• ÖÝ ñïõí ìå ãÜ ëï ëé ðé äé êü ðõ ñÞ íá

• ¸÷ïõí Ýíôï íç öëåã ìï íþ äç äéÞ èç óç 

• ÖÝ ñïõí ëå ðôÞ éíþ äç êÜ øá

×á ñá êôç ñé óôé êÜ ôùí åõ Ü ëù ôùí ðñïò ñÞ îç áèç ñù ìá ôé êþí ðëá êþíΠΙΝΑΚΑΣ 2.1



ση ôïõ ìõï êáñ äß ïõ êáé äõ óëåé ôïõñ ãßá ôçò áñé óôå ñÞò êïé ëß áò áíÜ ëï ãç ìå
ôçí Ýêôá óç ôçò βλάβης.

Óõ ìðôþ ìá ôá
1) Tõ ðé êÞ åê äÞ ëù óç: ðü íïò ìå ãÜ ëçò Ýíôá óçò, óõ óöé ãêôé êüò, ïðé óèï óôåñ -

íé êüò, äéÜñ êåé áò óõ íÞ èùò >30 min, ìç õöéÝ ìå íïò ή μόνο μερικά υφιέ-
μενος ìå ôç ëÞ øç õðï ãëùó óßùí íé ôñù äþí, óõ íï äåõ ü ìå íïò áðü íáõ ôßá,
Ýìå ôï, ù÷ñü ôç ôá êáé åöß äñù óç êáé ìå ðé èá íÞ áíôá íÜ êëá óç óôï áñé óôå -
ñü Üíù Üêñï (συνήθως ùëÝ íéá êá ôá íï ìÞ) Þ êáé óôá äýï Üíù Üêñá,
στον τράχηλο, στην κάτω γνάθο, στους ώμους, στην πλάτη ή στο επιγά-
στριο. Åíßï ôå, ï èù ñá êé êüò ðü íïò ìðï ñåß íá áðïõ óéÜ æåé êáé íá õðÜñ ÷åé
ðü íïò ìü íï óôéò ðå ñéï ÷Ýò ôçò áíôá íÜ êëá óçò.

2) ¢ôõ ðåò åê äç ëþ óåéò (óå ðï óï óôü 10-20%, óõ íÞ èùò óå çëé êéù ìÝ íïõò):
• Ïîåßá äýó ðíïéá ÷ù ñßò ðü íï.
• ¸íôï íç áäõ íá ìßá.
• Óõ ãêï ðÞ.
• Ïîåßá óýã ÷õ óç.
• Åðé ãá óôñáë ãßá (óõ íç èÝ óôå ñá óå êá ôþ ôå ñï STEMI, ïðü ôå èá ðñÝ ðåé íá

ãß íåé äé á öï ñé êÞ äéÜ ãíù óç áðü ïîåßá ÷ï ëï êõ óôß ôé äá, ðå ðôé êü Ýë êïò ê.ëð.).
• Περιφερική εμβολή.

3) Óéù ðç ëü (áóõ ìðôù ìá ôé êü): óõ íç èÝ óôå ñá óå äéá âç ôé êïýò êáé óå çëé êéù -
ìÝ íïõò.

Óç ìåßá 
1) Öëå âï êïì âé êÞ ôá ÷õ êáñ äßá: ï âáè ìüò ôçò ôá ÷õ êáñ äß áò óõ íÞ èùò áíôá -

íá êëÜ êáé ôï âáè ìü äõ óëåé ôïõñ ãß áò ôçò áñé óôå ñÞò êïé ëß áò. Åîáß ñå óç
áðï ôå ëåß ôï êá ôþ ôå ñï STEMI ðïõ óå ðï óï óôü 50% áñ ÷é êÜ óõ íï äåý å ôáé
áðü öëå âï êïì âé êÞ âñá äõ êáñ äßá.

2) Õðü ôá óç (óõ óôï ëé êÞ áñ ôç ñéá êÞ ðß å óç [ÁÐ] <90 mmHg) ðá ñá ôç ñåß ôáé óå:
• Êáñ äéï ãå íÞ êá ôá ðëç îßá (shock) óõ íå ðåßá ìå ãÜ ëïõ STEMI Þ ìç ÷á íé -

êÞò åðé ðëï êÞò ôïõ STEMI (ñÞ îç ìå óï êïé ëéá êïý äé á öñÜã ìá ôïò Þ ñÞ -
îç èç ëï åé äïýò ìõüò).

• Êá ôþ ôå ñï STEMI óõ íå ðåßá äé Ý ãåñ óçò ôïõ ðá ñá óõ ìðá èç ôé êïý (áíôá -
íá êëá óôé êü Be zold-Ja risch). 

• Êá ôþ ôå ñï STEMI ìå óõì ìå ôï ÷Þ ôçò äå îéÜò êïé ëß áò (êáé éäß ùò åðß ÷ï -
ñÞ ãç óçò íé ôñù äþí). 

• Áöõ äÜ ôù óç-õðï ï ãêáé ìßá ëü ãù åìÝ ôùí ± Ýíôï íçò åöß äñù óçò.
3) 3ïò êáñ äéá êüò ôü íïò óå ïîåßá êáñ äéá êÞ áíå ðÜñ êåéá (õðï äç ëþ íåé συνή-

θως óï âá ñÞ äõ óëåé ôïõñ ãßá ôçò áñé óôå ñÞò êïé ëß áò).
4) 4ïò êáñ äéá êüò ôü íïò (óôå ñåß ôáé äéá ãíù óôé êÞò áîß áò áöïý áêïý ãå ôáé

óôçí ïîåßá öÜ óç ó÷å äüí üëùí ôùí åì öñáã ìÜ ôùí).
5) Óõ óôï ëé êü öý óç ìá óôçí êï ñõ öÞ ôçò êáñ äé Üò, óõ íÞ èùò cre scen do

ðñïò ôï 2ï êáñ äéá êü ôü íï, ôï ïðïßï õðï äç ëþ íåé áíå ðÜñ êåéá ìé ôñï åé -
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äïýò âáë âß äáò áðü éó÷áé ìé êÞ äõ óëåé ôïõñ ãßá ôïõ èç ëï åé äïýò ìõüò.
6) ¸íôï íï (åðß êá ôá ðëç îß áò åîá óèå íåß) ïëï óõ óôï ëé êü öý óç ìá áñé óôå ñÜ ÷á -

ìç ëÜ ðá ñá óôåñ íé êÜ (±ñïß æïò) áðü ñÞ îç ìå óï êïé ëéá êïý äé á öñÜã ìá ôïò
(<0,5%). Áðáé ôåß ôáé Üìå óá ç÷ù êáñ äéï ãñÜ öç ìá ãéá ôçí åðé âå âáß ù óç ôçò
äéÜ ãíù óçò.

7) Ïëï óõ óôï ëé êü öý óç ìá ðïé êß ëçò åíôÜ óå ùò óôçí êï ñõ öÞ της καρδιάς
από οξεία ανεπάρκεια μιτροειδούς βαλβίδας συνεπεία ρήξης κεφαλής
θηλοειδούς μυός (ο οπισθομέσος φέρει 1-3 κεφαλές ενώ ο προσθιο-
πλάγιος 1 κεφαλή) [<2%]. Η ρήξη της κεφαλής του οπισθομέσου (μο-
νή αιμάτωση από δεξιά στεφανιαία αρτηρία) είναι συχνότερη εκείνης
του προσθιοπλάγιου θηλοειδούς μυός (διπλή αιμάτωση από πρόσθιο
κατιόντα και περισπώμενη στεφανιαία αρτηρία). Áðáé ôåß ôáé Üìå óá ç÷ù -
êáñ äéï ãñÜ öç ìá ãéá ôçí åðé âå âáß ù óç ôçò äéÜ ãíù óçò.

8) Åðß áñé óôå ñÞò êáñ äéá êÞò êÜì øçò õãñïß ñüã ÷ïé óôéò âÜ óåéò (Þ êáé õøç -
ëü ôå ñá) êáé óôïõò äýï ðíåý ìï íåò.

9) >24 þñåò ðå ñé êáñ äéá êüò Þ÷ïò ôñé âÞò (<10%).
10) Πυρετός >24 ώρες (συνήθως <38οC, απάντηση στην ιστική νέκρωση).

Äåß êôåò ìõï êáñ äéá êÞò βλάβης
1) Êñå á ôé íé êÞ êé íÜ óç (CK): ç åíåñ ãü ôç ôá ôçò CK áíé ÷íåý å ôáé óå ðá èï ëï ãé -

êÜ åðß ðå äá 4-8 þñåò ìå ôÜ ôçí åì öÜ íé óç STEMI êáé åðá íÝñ ÷å ôáé óå öõ -
óéï ëï ãé êÜ åðß ðå äá óå 3-4 çìÝ ñåò (Ðß íá êáò 2.2). ¼ôáí áðïõ óéÜ æåé ï ôý -
ðïò ôçò áðÜ íôç óçò áõ ôÞò (ãñÞ ãï ñç áý îç óç-ãñÞ ãï ñç ðôþ óç) áë ëÜ äé á -
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Ðñï óï ÷Þ! Éäéáß ôå ñç åðá ãñý ðíç óç áðáé ôåß ôáé üôáí óôçí ïîåßá öÜ óç ôïõ
STEMI Ý÷ïõ ìå: óöý îåéò <50 Þ >100/min, áíá ðíï Ýò >20/min, óõ óôï ëé êÞ
ÁÐ <90 mmHg êáé êï ñå óìü Ï2 <90%.

                                ×ñü íïò åì öÜ íé óçò           ×ñü íïò ìÝ ãé óôçò          ×ñü íïò åðá íü äïõ
                                         (þñåò)                óõ ãêÝ íôñù óçò (þñåò)             (çìÝ ñåò)

Ìõï óöáé ñß íç                        1-4                                6-12                                1

CK (åíåñ ãü ôç ôá)                   4-8                               12-24                              3-4

CK-MB (ìÜ æá)                       3-8                                12-24                               3

Ôñï ðï íß íç É*                        3-12                              12-24                             5-10
Ôñï ðï íß íç Ô*                       3-12                               12-24                             5-14

*Δεν αναφέρεται στην υψηλής ευαισθησίας καρδιακή τροπονίνη

×ñü íïò åì öÜ íé óçò, ìέ ãι óôçò óõ ãêÝ íôñù óçò êáé åðá íü äïõ äåé êôþí ìõï -
êáñ äéá êÞò βλάβης óôï áß ìá óõ íÝ ðåéá ïîåß áò éó÷áé ìß áò
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ôç ñïý íôáé õøç ëÝò ôé ìÝò ãéá áñ êå ôÝò çìÝ ñåò (pla te au) óõ íç ãï ñåß ãéá
ìõï óêå ëå ôé êÞ ðñïÝ ëåõ óç ôçò CK Þ ãéá ïîåßá ìõï êáñ äß ôé äá.
ÕðÜñ ÷ïõí 3 éóï Ýí æõ ìá ôçò CK:
• CK-ÌÌ: âñß óêå ôáé óôï óêå ëå ôé êü (êý ñéá ðç ãÞ) êáé êáñ äéá êü ìõ
• CK-ÂÂ: âñß óêå ôáé óôïí åãêÝ öá ëï, ãá óôñå íôå ñé êü êáé ïõ ñï ðïé ç ôé êü
• CK-ÌÂ: âñß óêå ôáé óôïí êáñ äéá êü ìõ (êý ñéá ðç ãÞ), óêå ëå ôé êü ìõ (1-

3% ôçò óõ íï ëé êÞò CK) êáé óå ìé êñÜ ðï óÜ óôï ëå ðôü Ýíôå ñï, óôç
ãëþó óá, óôïí ïé óï öÜ ãï, óôï äé Ü öñáã ìá, óôç ìÞ ôñá êáé óôïí ðñï -
óôÜ ôç.

Ðá ëáéü ôå ñá ðñïó äéï ñß æï íôáí ìü íï ç åíåñ ãü ôç ôá ôçò CK-ÌB (U/L) êáé
åèå ù ñåß ôï äéá ãíù óôé êÞ ãéá STEMI üôáí Þôáí >5% ôçò óõ íï ëé êÞò åíåñ -
ãü ôç ôáò ôçò CK. ÓÞ ìå ñá προτιμάται ï ðñïó äéï ñé óìüò ôçò ìÜ æáò ôçò
CK-MB (ng/mL) ðïõ èå ù ñåß ôáé ðéï áîéü ðé óôïò (áíï óï åí æõ ìé êÞ ôå ÷íé êÞ)
ôçò åíåñ ãü ôç ôáò. Åðåé äÞ ç CK-ÌÂ âñß óêå ôáé óå ìé êñÜ ðï óÜ óôïõò óêå -
ëå ôé êïýò ìý åò áõ îÜ íåé êáé óå ìõ ú êü ôñáý ìá, ìõï ðÜ èåéåò, çëå êôñï ðëç -
îßá, Ýãêáõ ìá, ñá âäï ìõü ëõ óç êáé ðï ëý Ýíôï íç ìõ ú êÞ êá ôá ðü íç óç. Ôá
üñéá ôçò ìÜ æáò CK-ÌÂ ãéá ôç äéÜ ãíù óç ôïõ STEMI åîáñ ôþ íôáé áðü ôç
ìÝ èï äï ðñïó äéï ñé óìïý. 

2) Mõï óöáé ñß íç. Áðï ôå ëåß ôïí ðñù é ìü ôå ñá áíé ÷íåõü ìå íï äåß êôç áë ëÜ óôå -
ñåß ôáé åé äé êü ôç ôáò ëü ãù ôçò ìå ãÜ ëçò óõ ãêÝ íôñù óήò ôçò óôïõò óêå ëå ôé -
êïýò ìý åò. ¸÷åé ìå ãÜ ëç áñ íç ôé êÞ ðñï ãíù óôé êÞ áîßá. Åì öá íß æå ôáé åíôüò
1-4 ùñþí áðü ôï STEMI.

3) Êáñ äéá êÝò ôñï ðï íß íåò. Ç ôñï ðï íß íç (Τn) åß íáé Ýíá ðñù ôå ú íé êü óý ìðëï êï
áðï ôå ëïý ìå íï από τις υποομάδες TnC, TnI και TnT. ÅäñÜ æå ôáé óôï ìü ñéï
ôçò áêôß íçò êáé äéá äñá ìá ôß æåé ñõè ìé óôé êü ñü ëï óôç óõ óôï ëÞ ôùí óêå ëå ôé -
êþí êáé êáñ äéá êþí ìõ ú êþí êõô ôÜ ñùí. Όσον αφορά στις TnI και TnT υπάρ-
χουν διαφορετικές ισομορφές αυτών στα σκελετικά και καρδιακά μυϊκά
κύτταρα (αυτό δεν ισχύει για την TnC). Με ειδικά αντισώματα είναι εφικτή
η ανίχνευση των τροπονινών που έχουν μόνο καρδιακή προέλευση, δηλα-
δή της TnI (cTnI) και της TnT (cTnT), που σε φυσιολογικά άτομα δεν ανι-
χνεύονται στο αίμα (ή ανιχνεύονται σε πολύ χαμηλά επίπεδα αν πρόκειται
για την υψηλής ευαισθησίας cTn [hs-cTn]). Κατά συνέπεια η cTnI και η
cTnT χρησιμοποιούνται ως δείκτες μυοκαρδιακής βλάβης.
Το διαχωριστικό όριο για μυοκαρδιακή βλάβη είναι >99η εκατοστιαία
θέση του πληθυσμού αναφοράς και εξαρτάται από τη μέθοδο προσδιο-
ρισμού. Η αξιολόγηση των τιμών της cTn γίνεται πάντοτε σε σχέση με
την κλινική εικόνα και το ΗΚΓ του ασθενούς.

Óôçí ðå ñß ðôù óç ôïõ STEMI ïé ôé ìÝò της cTn áõ îÜ íïõí óõ íÞ èùò
åíôüò 3-12 ùñþí (ή νωρίτερα εάν πρόκειται για hs-cTn), êï ñõ öþ íï íôáé
åíôüò 12-24 ùñþí êáé ðÝ öôïõí ðñï ï äåõ ôé êÜ åíôüò ïëß ãùí çìå ñþí (Åé -
êü íá 2.1.Á). Óå ïñé óìÝ íåò ðå ñé ðôþ óåéò οξείας ìõï êáñ äéá êÞò éó÷áé ìß áò
που συνοδεύεται από μυοκαρδιακή βλάβη είναι äõ íá ôüí íá õðÜñ ÷åé
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Åé êü íá 2.1. Κá ìðý ëç åì öÜ íé óçò, êï ñý öù óçò êáé åëÜô ôù óçò ôùí åðé ðÝ äùí ôùí êáñ äéá êþí
ôñï ðï íé íþí óå Á) STEMI, Â) åëÜ ÷é óôç ìõï êáñ äéá êÞ βλάβη êáé Ã) οξεία μυοκαρδίτιδα (τρο-
ποποιημένη από Melanson SE. Circulation 2007;116:e501-4).
*1 ng/mL =103 pg/mL



Þðéá áý îç óç ôçò cTn ÷ù ñßò óõ íï äü áý îç óç ôçò CK-MB. Óôçí ðå ñß ðôù -
óç áõ ôÞ Ý÷ïõ ìå åëÜ ÷é óôç ìõï êáñ äéá êÞ βλάβη êáé ç äéÜñ êåéá áíß ÷íåõ -
óçò cTn óôï áß ìá åß íáé âñá ÷ý ôå ñç åêåß íçò ôïõ êëá óé êïý STEMI (Åé êü íá
2.1.Â). ÐñÝ ðåé åðß óçò íá ôï íé óèåß üôé ç áíß ÷íåõ óç cTn óôï áß ìá υποδη-
λώνει μυοκαρδιακή βλάβη αλλά δεν διευκρινίζει το μηχανισμό της. Κα-
τά συνέπεια, η παρουσία cTn στο αίμα χωρίς συνοδό κλινική ή ΗΚΓ ει-
κόνα οξείας ìõï êáñ äéá êÞς ισχαιμίας, επιβάλλει την αναζήτηση άλλων
παθολογικών êá ôá óôÜ óå ùí ðïõ óõ íï äåý ï íôáé áðü áõ îç ìÝ íá åðß ðå äá
cTn (Ðß íá êáò 2.3). Óôçí ïîåßá ìõï êáñ äß ôé äá ôá åðß ðå äá cTn ðá ñïõ óéÜ -
æïõí óõ íÞ èùò ήπια áý îç óç êáé μπορεί να διατηρούν τα επίπεδα αυτά
óôá èå ñÜ ãéá çìÝ ñåò Þ åâäï ìÜ äåò (Åé êü íá 2.1.Ã). Ãéá ôç äéÜ ãíù óç ìõï -
êáñ äéá êÞò βλάβης óå íå öñï ðá èåßò ðïõ ðá ñïõ óéÜ æï íôáé ìå ïðé óèï -
óôåñ íé êü πόνο, áðáé ôïý íôáé äéá äï ÷é êÝò ìå ôñÞ óåéò cTn êáé äéá ðß óôù óç
ðñï ï äåõ ôé êÞò áý îç óçò áõ ôþí. 

Παρατηρήσεις επί των δεικτών μυοκαρδιακής βλάβης
• Στις πρόσφατες οδηγίες (Ibanez B. Eur Heart J 2018;39:119-177) ο

όρος «δείκτης μυοκαρδιακής νέκρωσης» αντικαθίσταται από το γενι-
κότερο όρο «δείκτης μυοκαρδιακής βλάβης» (injury) αφού η αύξηση
της cTn δεν οφείλεται μόνο σε νέκρωση μυοκαρδιακών κυττάρων. Άλ-
λοι μηχανισμοί που πιθανολογούνται είναι η εξωκυττάρια «διαρροή»
cTn λόγω αύξησης της διαπερατότητας της κυτταρικής μεμβράνης
στα πλαίσια αναστρέψιμης βλάβης, η απόπτωση, η φυσιολογική ανα-
κύκλωση (turnover) των καρδιακών κυττάρων κ.λπ.

• Οι δείκτες μυοκαρδιακής βλάβης υποδηλώνουν πάντοτε μυοκαρδιακή
βλάβη και σε ορισμένες περιπτώσεις η μυοκαρδιακή βλάβη ταυτίζεται
με μυοκαρδιακή νέκρωση. Πρέπει να γίνει σαφές ότι σε καμία περίπτω-
ση δεν διευκρινίζουν τον υποκείμενο παθοφυσιολογικό μηχανισμό.

• Για την ανίχνευση μυοκαρδιακής βλάβης εξέταση εκλογής είναι ο προσ-
διορισμός της cTn. Μόνο επί αδυναμίας μέτρησης αυτής προσδιορίζε-
ται εναλλακτικά η μάζα CK-MB. Ορισμένοι προτιμούν τη μάζα CK-MB
επί κλινικής υποψίας επανεμφράγματος λόγω του μικρότερου χρόνου
παραμονής στο αίμα. Πρέπει όμως να σημειωθεί ότι και η cTn μπορεί να
χρησιμοποιηθεί και για τη διάγνωση του επανεμφράγματος αρκεί να γί-
νουν 2 μετρήσεις με μεσοδιάστημα 3 ωρών και να παρατηρηθεί αύξηση
της cTn >20% στη 2η μέτρηση.

• Οι δείκτες μυοκαρδιακής βλάβης είναι απαραίτητοι για την ανίχνευση
μυοκαρδιακής «νέκρωσης» στα ΟΣΣ αλλά σε καμιά περίπτωση δεν θα
πρέπει να καθυστερούν τη θεραπεία επαναιμάτωσης που πρέπει να
εφαρμόζεται «άμεσα» επί κλινικών και ΗΚΓ ενδείξεων STEMI.

• Τα τελευταία έτη πολλά εργαστήρια έχουν εισαγάγει τον προσδιορισμό
της hs-cTn.
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Yψηλής ευαισθησίας καρδιακή τροπονίνη (high sensitivity cardiac 
troponin)

Με τον προσδιορισμό της cTn με την τεχνική υψηλής ευαισθησίας μπο-
ρεί να μετρηθεί στο αίμα η cTn σε πολύ χαμηλά επίπεδα. Με τον τρόπο αυ-
τό μπορεί να ανιχνευτεί η μυοκαρδιακή βλάβη πρωιμότερα σε σχέση με τις
προηγούμενες τεχνικές προσδιορισμού.

Το διαχωριστικό όριο για ανίχνευση μυοκαρδιακής βλάβης με την hs-cTn
είναι >99η εκατοστιαία θέση του υγιούς πληθυσμού και το όριο αυτό
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1) Ìõï êáñ äéá êÞ βλάβη óõ íå ðåßá éó÷áé ìß áò

2) Οξεία μõï êáñ äß ôé äá Þ ìõï ðå ñé êáñ äß ôé äá

3) Ïîåßá ðíåõ ìï íé êÞ åì âï ëÞ

4) ÓÞ øç (∼45%)

5) ×ñü íéá íå öñé êÞ νόσος

6) Ïîåßá Þ ÷ñü íéá óï âá ñÞ êáñ äéá êÞ áíå ðÜñ êåéá

7) Σύνδρομο Takotsubo

8) Καταστάσεις που προκαλούν τύπο 2 εμφράγματος μυοκαρδίου, π.χ. σοβαρή αναιμία,
αρρυθμίες (Πίνακας 2.4)

9) Τραυματισμός καρδιάς (κλειστός ή διατιτραίνων)

10) Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ισχαιμικό ή αιμορραγικό) [10-20%]

11) Μετά από εγχείρηση ανοικτής καρδιάς

12) Καρδιοτοξικά φάρμακα (ανδριαμυκίνη, 5-φθοριοουρακίλη κ.λπ.)

13) Διηθητικά νοσήματα καρδιάς (αμυλοείδωση, αιμοχρωμάτωση κ.λπ.)

14) Σοβαρά εγκαύματα (>30% της επιφάνειας του σώματος)

15) Ηλεκτρική ανάταξη ή κατάλυση με υψίσυχνο ρεύμα

16) Πολύ έντονη σωματική άσκηση

17) Ψευδώς αυξημένα επί παρουσίας ετερόφιλων αντισωμάτων

18) Νοσήματα σκελετικών μυών, όπως οι μυικές δυστροφίες (μπορεί να ανευρεθεί αυξη-
μένη η cTnT απουσία καρδιακής προσβολής)

19) Ραβδομυόλυση (πιθανολογείται επανέκφραση ισομορφών cΤnT στους σκελετικούς
μυς)

Êá ôá óôÜ óåéò óôéò ïðïß åò áíåõ ñß óêï íôáé áõ îç ìÝ íá åðß ðå äá êáñ äéá êþí
ôñï ðï íé íþí

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.3



εξαρτάται από το αντιδραστήριο προσδιορισμού (assay-specific). Ο προσ-
διορισμός της hs-cTn επιτρέπει τη γρήγορη διάγνωση μυοκαρδιακής ισχαι-
μικής βλάβης συνέπεια οξείας θρομβωτικής απόφραξης στεφανιαίας αρτη-
ρίας (STEMI) ή συνεπεία περιφερικών εμβολών αρτηριολίων/τριχοειδών
από κατακερματισμό κεντρικότερου μη αποφρακτικού θρόμβου (NSTEMI).
Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό στα NSTEMI όταν οι ασθενείς παρουσιάζον-
ται με άτυπη κλινική εικόνα ή με μη παθολογικό ΗΚΓ αφού θα οδηγήσει σε
πρωιμότερη διάγνωση και ταχύτερη θεραπεία. Επίσης, με την hs-cTn μπο-
ρεί να γίνει και γρηγορότερος αποκλεισμός μυοκαρδιακής βλάβης.

Στην αγορά υπάρχουν πολλά αντιδραστήρια προσδιορισμού της hs-cTnΙ
αλλά μόνο ένα για τον προσδιορισμό της hs-cTnΤ (Roche assay). Όσον αφο-
ρά στην hs-cTnΤ η τιμή των 14 pg/mL (σημειώστε ότι pg/mL = ng/L) αντιστοι-
χεί στην 99η εκατοστιαία θέση υγιούς πληθυσμού. Η Ευρωπαϊκή Καρδιολογι-
κή Εταιρεία (Roffi M. Eur Heart J 2016;37:267-315) έχει προτείνει 2 αλγόριθ-
μους προσδιορισμού της cTn για αξιολόγηση ασθενών που παρουσιάζονται
στα επείγοντα με θωρακικό πόνο ύποπτο για μυοκαρδιακή ισχαιμία. Παρακά-
τω παρουσιάζονται οι 2 αυτοί αλγόριθμοι καθώς και ο αλγόριθμος του White.
1) Αλγόριθμος 0 ώρα/3 ώρες (0h/3h): περιλαμβάνει μετρήσεις hs-cTn κα-

τά την προσέλευση του ασθενούς και 3 ώρες αργότερα. Ο αλγόριθμος
αυτός ισχύει με 3 προϋποθέσεις: ο ασθενής δίνει σαφή χρονική οριοθέ-
τηση του πόνου, ο πόνος δεν έχει υποτροπιάσει μετά την αρχική εμφά-
νιση και το Grace score του ασθενούς είναι <140. Βάσει του αλγόριθ-
μου αυτού:
– αν και οι δύο μετρήσεις (0h/3h) είναι κάτω από το διαχωριστικό όριο

του συγκεκριμένου αντιδραστηρίου (π.χ. hs-cTnT <14 pg/mL) μπορεί
να αποκλεισθεί η μυοκαρδιακή βλάβη.

– αν έχουν παρέλθει >6 ώρες από την εμφάνιση του πόνου και δεν έχει
υποτροπιάσει, αρκεί ένας προσδιορισμός cTn κάτω από το διαχωρι-
στικό όριο (π.χ. hs-cTnΤ <14 pg/mL) για να αποκλεισθεί η μυοκαρδια-
κή βλάβη.

– αν η αρχική cTn είναι κάτω από το διαχωριστικό όριο (π.χ. hs-cTnT
<14 pg/mL) και η επαναληπτική cTn στις 3 ώρες πάνω από το διαχω-
ριστικό όριο πιθανολογείται μυοκαρδιακή βλάβη. Όσο μεγαλύτερη η
αύξηση της επαναληπτικής cTn τόσο και μεγαλύτερη η πιθανότητα να
πρόκειται για NSTEMI. Η παρουσία NSTEMI καθίσταται βέβαιη είναι
όταν η επαναληπτική cTn ξεπερνά το πενταπλάσιο του διαχωριστικού
ορίου της συγκεκριμένης cTn . 

2) Αλγόριθμος 0 ώρα/1 ώρα (0h/1h): περιλαμβάνει μετρήσεις hs-cTn κα-
τά την προσέλευση του ασθενούς και 1 ώρα αργότερα. Παρακάτω πα-
ρουσιάζεται ο αλγόριθμος όταν προσδιορίζεται η hs-cTnT.
– αν η αρχική hs-cTnΤ είναι <12 pg/mL και η 2η παρουσιάζει μεταβολή

<3 pg/mL κατά κανόνα αποκλείει το NSTEMI.
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– αν έχουν παρέλθει >3 ώρες από την εμφάνιση του πόνου και η αρχι-
κή hs-cTnΤ είναι <5 pg/mL, αποκλείει το NSTEMI.

– αν η αρχική hs-cTnΤ είναι ≥52 pg/mL είναι ενδεικτική μυοκαρδιακής
βλάβης/νέκρωσης.

– αν μεταξύ 1ης και 2ης μέτρησης υπάρχει μεταβολή ≥5 pg/mL συνηγο-
ρεί για μυοκαρδιακή βλάβη/νέκρωση.

3) Αλγόριθμος της hs-cTnΤ που προτάθηκε από τον White (Am Heart J
2010;159:933-6): 
1) Aν η αρχική hs-cTnΤ είναι <14 pg/mL, η κλινική εικόνα είναι ύποπτη

για μυοκαρδιακή ισχαιμία και δεν έχουν παρέλθει 6 ώρες από την εμ-
φάνιση του πόνου ή εάν υπάρχει αδυναμία εκτίμησης του χρόνου εμ-
φάνισης του πόνου πρέπει να επαναληφθεί ο προσδιορισμός της hs-
cTnΤ σε 6 ώρες. Επαναληπτικά επίπεδα hs-cTnΤ <14 pg/mL αποκλεί-
ουν (rule out) μυοκαρδιακή ισχαιμική βλάβη/νέκρωση (NSTEMI). Εάν
ο αρχικός προσδιορισμός της hs-cTnΤ έχει γίνει τουλάχιστον 6 ώρες
μετά από το επεισόδιο του θωρακικού πόνου, τιμές <14 pg/mL κατά
κανόνα αποκλείουν τη μυοκαρδιακή νέκρωση.

2) Aν η αρχική hs-cTnΤ είναι μεταξύ 14-53 pg/mL θεωρείται ως γκρίζα
ζώνη και πρέπει να επαναληφθεί ο προσδιορισμός της σε 3 ώρες. Αν
υπάρχει μεταβολή (άνοδος ή κάθοδος) της νέας τιμής:

α) ≥50% πρόκειται για οξεία μυοκαρδιακή βλάβη/νέκρωση από ισχαιμία
β) <50% θα πρέπει να επαναληφθεί μετά από 6, 12 ώρες κ.λπ. εάν

υπάρχει κλινική υψοψία για μυοκαρδιακή νέκρωση.
3) Aν η αρχική hs-cTnΤ είναι ≥54 pg/mL είναι σαφώς παθολογική και

αν η κλινική εικόνα είναι ύποπτη συνηγορεί για μυοκαρδιακή βλά-
βη/νέκρωση από μυοκαρδιακή ισχαιμία. Γενικώς, όσο υψηλότερα τα
επίπεδα της hs-cTnΤ τόσο μεγαλύτερη η πιθανότητα να οφείλεται
σε STEMI/NSTEMI (Εικόνα 2.2). Αν όμως η κλινική και ΗΚΓ εικόνα
δεν συνάδουν με ΟΣΣ θα πρέπει να μελετηθεί η κινητική της hs-cTnΤ
επαναλαμβάνοντας τη μέτρησή της σε 3 ώρες. Αν υπάρχει μεταβολή
της hs-cTnΤ:

α) ≥20% επιβεβαιώνει τη βλάβη/νέκρωση από μυοκαρδιακή ισχαιμία.
β) <20% συνεχίζονται οι μετρήσεις σε 6, 12 ώρες κ.λπ. εφόσον υπάρ-

χει κλινική υποψία για μυοκαρδιακή βλάβη και παράλληλα αξιολο-
γείται κλινικά ο ασθενής.
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Ðñï óï ÷Þ! Προτού ο εφημερεύων καρδιολόγος χρησιμοποιήσει κάποιο
αλγόριθμο της cTn για διερεύνηση θωρακικού πόνου προκειμένου να
διαγνώσει ή να αποκλείσει οξεία ισχαιμική μυοκαρδιακή βλάβη θα πρέπει
να γνωρίζει τον τύπο της hs-cΤn και το διαχωριστικό όριο του συγκεκρι-
μένου αντιδραστηρίου που χρησιμοποιείται.



Κριτική αξιολόγηση των αλγορίθμων διερεύνησης θωρακικού 
πόνου με την cTn
• Οι αλγόριθμοι πρέπει πάντοτε αξιολογούνται σε συνδυασμό με την κλι-

νική και ΗΚΓ εικόνα του ασθενούς. Είναι αυτονόητο ότι αν η κλινική ει-
κόνα είναι ύποπτη για μυοκαρδιακή ισχαιμία ο ασθενής θα γίνει εισαγω-
γή για περαιτέρω διερεύνηση, ακόμη και αν οι αλγόριθμοι προσδιορι-
σμού της cTn έχουν αποκλείσει τη μυοκαρδιακή βλάβη.

• Ο αλγόριθμος 0h/1h ενέχει τον κίνδυνο να «παρασύρει» τον λιγότερο
έμπειρο ιατρό σε γρήγορη χορήγηση εξιτηρίου σε ασθενή με άτυπο θω-
ρακικό πόνο που μπορεί να οφείλεται σε μυοκαρδιακή ισχαιμία. Αν ο
ίδιος ασθενής παραμείνει στα επείγοντα για 3-6 ώρες στα πλαίσια χρή-
σης άλλων πιο «χρονοβόρων» αλγορίθμων αυξάνεται σημαντικά η πιθα-
νότητα να υπάρξει μεταβολή στην κλινικοεργαστηριακή εικόνα του και
να ελαττωθεί η πιθανότητα διαγνωστικού λάθους.

• Ο αλγόριθμος 0h/1h σε καμιά περίπτωση δεν θα χρησιμοποιηθεί αν ο
ασθενής προσέλθει στα επείγοντα πολύ σύντομα (<1 ώρα) από την εμ-
φάνιση του πόνου.

• Ο αλγόριθμος 0h/3h έχει το μειονέκτημα ότι προϋποθέτει τον υπολογι-
σμό του GRACE score αφού ισχύει σε GRACE score <140. Το score αυ-
τό αντιστοιχεί σε ασθενείς με μικρό ή ενδιάμεσο κίνδυνο (ενδονοσοκο-
μειακή θνητότητα ≤3%) (βλέπε σελ. 72).
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Åé êü íá 2.2. Η διαφορική διάγνωση της υψηλής ευαισθησίας καρδιακής τροπονίνης (hs-cTn)
εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τα απόλυτα επίπεδα αυτής (Twerenbold R, et al. Eur Heart J

2012;33:579-86).
ΟΕΜ: οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου, ΠΕ: πνευμονική εμβολή, ΣΚΑ: συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια



• Τα τελευταία έτη έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως ο αλγόριθμος του White
με αξιόπιστα αποτελέσματα. Κατά συνέπεια επί του παρόντος προτείνω
τον αλγόριθμο αυτό για τους ιατρούς που έχουν κάλυψη από εργαστή-
ρια που προσδιορίζουν την hs-cTnT.

Νέος ορισμός του ΟΕΜ και περιεπεμβατικού ΕΜ
• Ο ορισμός του ΟΕΜ (τύπος 1) βάσει της συμφωνίας των ειδικών (Thyge-

sen K. Eur Heart J;2019:40:237-269), προϋποθέτει την αύξηση και/ή την
ελάττωση της cTn >99η εκατοστιαία θέση του πληθυσμού αναφοράς η
οποία συνοδεύεται από τουλάχιστον ένα από τα 5 παρακάτω:
– συμπτωματολογία συμβατή με μυοκαρδιακή ισχαιμία
– νέες ισχαιμικές αλλοιώσεις στο ΗΚΓ (παθολογική ανάσπαση ή κατά-

σπαση του διαστήματος ST, νέος αποκλεισμός αριστερού [LBBB] ή
δεξιού σκέλους [RBBB] ο οποίος δεν είναι συχνοεξαρτώμενος)

– ανάπτυξη νέων παθολογικών κυμάτων Q
– απεικόνιση (π.χ. ηχωγραφική) νέων τμηματικών διαταραχών της συ-

σπαστικότητας του μυοκαρδίου που αντιστοιχούν σε συγκεκριμένη
αγγειακή κατανομή

– ανίχνευση ενδοστεφανιαίου θρόμβου με αγγειογραφία ή αυτοψία.
• Για τον ορισμό του ΟΕΜ που επιπλέκει τη διενέργεια διαδερμικής πα-

ρέμβασης στις στεφανιαίες αρτηρίες (τύπος 4α) ≤48 ώρες, το όριο της
cTn είναι αύξηση >5πλάσιο της 99ης εκατοστιαίας θέσης του πληθυ-
σμού αναφοράς όταν τα αρχικά επίπεδα είναι φυσιολογικά ή αύξηση
>20% αν τα αρχικά επίπεδα είναι σταθερά ή πέφτουν και με την προ-
ϋπόθεση ότι είναι τουλάχιστον 5 φορές >99ης εκατοστιαίας θέσης του
πληθυσμού αναφοράς. Επιπλέον θα πρέπει να υπάρχει τουλάχιστον ένα
από τα 4 παρακάτω:
– νέες ισχαιμικές αλλοιώσεις στο ΗΚΓ
– ανάπτυξη νέων παθολογικών κυμάτων Q
– απεικόνιση νέων τμηματικών διαταραχών της συσπαστικότητας του

μυοκαρδίου που αντιστοιχούν σε συγκεκριμένη αγγειακή κατανομή
– αγγειογραφικά ευρήματα συμβατά με παρεμβατική επιπλοκή, π.χ.

διαχωρισμός στεφανιαίας αρτηρίας.
• Για τον ορισμό του ΟΕΜ που επιπλέκει τη διενέργεια αορτοστεφανιαίας

παράκαμψης (τύπος 5) ≤48 ώρες, το όριο της cTn είναι αύξηση
>10πλάσιο της 99ης εκατοστιαίας θέσης του πληθυσμού αναφοράς
όταν τα αρχικά επίπεδα είναι φυσιολογικά ή αύξηση >20% αν τα αρχικά
επίπεδα είναι σταθερά ή πέφτουν και με την προϋπόθεση ότι είναι του-
λάχιστον 10 φορές >99ης εκατοστιαίας θέσης του πληθυσμού αναφο-
ράς. Επιπρόσθετα, θα πρέπει να υπάρχει τουλάχιστον ένα από τα 3 πα-
ρακάτω:
– ανάπτυξη νέων παθολογικών κυμάτων Q
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– αγγειογραφικά ευρήματα συμβατά με νέα απόφραξη μοσχεύματος ή
γηγενούς αγγείου

– απεικόνιση νέων τμηματικών διαταραχών της συσπαστικότητας του
μυοκαρδίου που αντιστοιχούν σε συγκεκριμένη αγγειακή κατανομή.

Τι είναι ο τύπος 2 εμφράγματος μυοκαρδίου;
Αποτελεί μορφή ΕΜ που ήρθε στο προσκήνιο τα τελευταία έτη και έχει

δυσμενή πρόγνωση. Στον τύπο 2 ΕΜ η μυοκαρδιακή βλάβη (ανιχνεύεται
κατά κανόνα με την αύξηση της cTn) δεν οφείλεται σε αθηροθρομβωτική
απόφραξη στεφανιαίας αρτηρίας αλλά σε διαταραχή μεταξύ προσφοράς
και αναγκών του μυοκαρδίου σε οξυγόνο. Στον Πίνακα 2.4 παρουσιάζονται
οι καταστάσεις που μπορεί να επιπλακούν με ΕΜ τύπου 2. Αποτελεί τον τύ-
πο ΕΜ που θα συναντήσει, όχι τόσο σπάνια, ο εφημερεύων ιατρός στις χει-
ρουργικές κλινικές π.χ. σε μετεγχειρητικούς ασθενείς ή στις παθολογικές
κλινικές π.χ. σε ασθενείς με βαριά αναιμία και θα εγείρει πολλούς προβλη-
ματισμούς η αντιμετώπισή του. Σημειώνουμε ότι η διαφορική διάγνωση του
τύπου 2 ΕΜ από την μη ισχαιμική βλάβη (π.χ. επί σήψης) μερικές φορές εί-
ναι εξαιρετικά δύσκολη.

Στοιχεία που συνηγορούν για τύπο 2 ΕΜ είναι:
1) Η παρουσία καταστάσεων που ελαττώνουν την προσφορά ή/και αυξά-

νουν τις ανάγκες του μυοκαρδίου σε οξυγόνο. 
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Ελάττωση προσφοράς Αύξηση αναγκών 
οξυγόνου στο μυοκάρδιο σε οξυγόνο του μυοκαρδίου 

● Σοβαρή (fixed) αθηρωμάτωση των στεφανιαίων ● Ταχυκαρδία (>150 σφύξεις/min 
αρτηριών για ≥20 min)

• Σοβαρή αναιμία (αιμοσφαιρίνη <9 g/dL για ● Σοβαρή υπέρταση με συνοδό 
άνδρες και <8 g/dL για γυναίκες) υπερτροφία της αριστερής 

● Παρατεταμένη υπόταση (συστολική αρτηριακή κοιλίας

πίεση <90 mmHg)

● Βραδυκαρδία που προκαλεί υπόταση και χρήζει 
αντιμετώπισης

● Αναπνευστική ανεπάρκεια με σοβαρή υποξαιμία 
(≥20 min)

● Σπασμός στεφανιαίας αρτηρίας ή δυσλειτουργία
στεφανιαίας μικροκυκλοφορίας

● Εμβολή στεφανιαίας αρτηρίας 

Καταστάσεις που μπορεί να οδηγήσουν σε ανάπτυξη εμφράγματος μυο-
καρδίου τύπου 2  

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.4



2) Το ΗΚΓ παρουσιάζει συνήθως ήπιες μη ειδικές διαταραχές ή μπορεί να εί-
ναι φυσιολογικό. H παρουσία ανάσπασης του διαστήματος ST είναι σπάνια.

3) Συνήθως απουσιάζει το τυπικό στηθαγχικό σύνδρομο. 
4) Η αύξηση της cTn είναι συνήθως μικρή.
5) Εάν στα άτομα αυτά διενεργηθεί καρδιακός καθετηριασμός δεν ανευ-

ρίσκεται ένοχη (culprit) ρηγμένη αθηρωματική πλάκα με επιγενή θρόμ-
βωση.

H ευρεία χρήση της cTn έχει αυξήσει σήμερα τα ποσοστά των ασθενών
που φέρονται με τη διάγνωση του τύπου 2 ΕΜ. Η αντιμετώπιση των εμφραγ-
ματιών αυτών πέρα από τη διόρθωση της υποκείμενης κατάστασης αποτελεί
ένα θεραπευτικό δίλημμα. Ορισμένοι προτείνουν τη χορήγηση β-αποκλει-
στών, νιτρωδών και χαμηλής δόσης ασπιρίνης. Η περαιτέρω διαγνωστική διε-
ρεύνηση εξατομικεύεται (εξαρτάται από την αντιμετώπιση της υποκείμενης
νόσου, την ηλικία και την πρόγνωση του ασθενούς κ.λπ.). 

ÇÊÃ
Ôï ÇÊÃ ðá ñïõ óéÜ æåé ìéá äéá äï ÷Þ ìå ôá âï ëþí: ïîõ êü ñõ öá êý ìá ôá Ô

(õðå ñï îåßá öÜ óç) → áíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST με το κυρτό προς τα
πάνω (ðá ñá ìï íÞ ãéá ïëß ãåò þñåò) → åðÜ íï äï ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST στην
ισοηλεκτρική ãñáì ìÞ êáé áñ íç ôé êï ðïß ç óç ôùí êõ ìÜ ôùí Ô (ôá êý ìá ôá Ô áñ -
íç ôé êï ðïéïý íôáé ðñéí áðü ôçí åðÜ íï äï ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST στην ισοηλε-
κτρική ãñáì ìÞ) → åì öÜ íé óç ðá èï ëï ãé êþí êõ ìÜ ôùí Q.

Áíá ëõ ôé êü ôå ñá: ôï ðñù é ìü ôå ñï ÇÊÃ åý ñç ìá (<15 min) åß íáé ôá ïîõ êü -
ñõ öá óõì ìå ôñé êÜ êý ìá ôá Ô (Åé êü íá 2.3), ðïõ åîå ëßó óï íôáé óå áíÜ óðá óç
ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST, ðïõ áðï ôå ëåß êáé ôç óõ íÞ èç åé êü íá êá ôÜ ôçí ðñï óÝ -
ëåõ óç ôùí åì öñáã ìá ôé þí óôá åðåß ãï íôá. H áíÜ óðá óç ÷á ñá êôç ñß æå ôáé ìå
ôï êõñ ôü ðñïò ôá ðÜ íù, áöï ñÜ ≥2 ãåé ôï íé êÝò áðá ãù ãÝò êáé åß íáé ≥1 mm*.
Ειδικά, για τις απαγωγές V2-V3 η ανάσπαση πρέπει να είναι ≥2 mm στους
άνδρες ≥40 ετών, ≥2,5 mm στους άνδρες <40 ετών και ≥1,5 mm στις γυ-
ναίκες.

Ç ÇÊÃ åé êü íá ðá ñïõ óéÜ æåé ìéá äõ íá ìé êÞ ìå ôá âï ëÞ. H áíÜ óðá óç ôïõ äéá -
óôÞ ìá ôïò ST, óý íôï ìá, áñ ÷ß æåé íá õðï ÷ù ñåß ðñï ï äåõ ôé êÜ ðñïò ôçí éóï ç ëå -
êôñé êÞ ãñáì ìÞ (ç ôá ÷ý ôç ôá õðï ÷þ ñç óçò åîáñ ôÜ ôáé êáé áðü ôçí ôá ÷ý ôç ôá
åðá íáé ìÜ ôù óçò êáé ôçí åðé ôõ ÷ßá ôçò). Ðá ñÜë ëç ëá, áñ ÷ß æåé ç áñ íç ôé êï ðïß ç -
óç ôùí êõ ìÜ ôùí T êáé ç åì öÜ íé óç ôùí ðá èï ëï ãé êþí êõ ìÜ ôùí Q (äéÜñ êåéá
≥40 ms êáé Q/R ≥25%). Ôá áñ íç ôé êÜ êý ìá ôá Ô ìðï ñåß íá ðá ñá ìåß íïõí ãéá
oëß ãïõò ìÞ íåò, åíþ ôá êý ìá ôá Q óõ ÷íÜ ðá ñá ìÝ íïõí äéá âßïõ.
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*Η ανάσπαση του διαστήματος ST μετράται στο σημείο J (συμβολή του κατιόντος σκέλους του συμ-

πλέγματος QRS με τη αρχή του διαστήματος ST)



Åíôü ðé óç STEMI âÜ óåé ôùí ÇÊÃ åõ ñç ìÜ ôùí óôçí ïîåßá öÜ óç 
• AíÜ óðá óç äéá óôÞ ìá ôïò ST óôéò áðá ãù ãÝò V1-V6, É êáé áVL: ðñü óèéï åêôå -

ôá ìÝ íï STEMI (åã ãýò áðü öñá îç ðñü óèé ïõ êá ôéü íôá).
• ÁíÜ óðá óç äéá óôÞ ìá ôïò ST óôéò áðá ãù ãÝò V1-V4: ðñï óèéï äé á öñáã ìá ôé êü

STEMI (áðü öñá îç óôç ìå óü ôç ôá Þ óôçí ðå ñé öÝ ñåéá ôïõ ðñü óèé ïõ êá ôéü -
íôá). Óå ðå ñé öå ñé êÞ áðü öñá îç óõ íÞ èùò ç áðá ãù ãÞ V1 äåí ðá ñïõ óéÜ æåé
áíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST.

• ÁíÜ óðá óç äéá óôÞ ìá ôïò ST óôéò áðá ãù ãÝò ÉÉ, ÉÉÉ êáé aVF: êá ôþ ôå ñï STEMI
(ðå ñé öå ñé êÞ áðü öñá îç äå îéÜò óôå öá íéáß áò áñ ôç ñß áò σε ποσοστό 85-90%
Þ περισπωμένης áñ ôç ñß áò σε ποσοστό 10-15%) [Eé êü íá 2.4].

• ÁíÜ óðá óç äéá óôÞ ìá ôïò ST óôéò áðá ãù ãÝò I, aVL + V5, V6: ðëÜ ãéï
STÅÌI (áðü öñá îç ðå ñé óðù ìÝ íçò áñ ôç ñß áò Þ äéá ãù íßïõ êëÜ äïõ ðñü óèé -
ïõ êá ôéü íôá).

• ÁíÜ óðá óç äéá óôÞ ìá ôïò ST óôéò οπίσθιες áðá ãù ãÝò V7-V9 ≥0,5 mm (≥1
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Åé êü íá 2.3. Óôï ÇÊÃ êá ôá ãñÜ öï íôáé ïîõ êü ñõ öá êý ìá ôá Ô óôéò áðá ãù ãÝò V3-V5 åí äåé êôé êÜ
õðå ñï îåß áò öÜ óçò åì öñÜã ìá ôïò ìõï êáñ äß ïõ. Ðá ñÜë ëç ëá, áðåé êï íß æï íôáé áíÜ óðá óç ôïõ äéá -
óôÞ ìá ôïò ST (êõñ ôü ðñïò ôá ðÜ íù) óôéò áðá ãù ãÝò V1, V2 êáé aVL êáé åé êü íá êá ôü ðôñïõ óôéò
áðá ãù ãÝò ÉÉ, ÉÉÉ êáé aVF. Ðñü êåé ôáé ãéá Ýíá ðñü óèéï åêôå ôá ìÝ íï STEMI.



mm σε άνδρες <40 ετών): μεμονωμένο ïðß óèéï STEMI (συνήθως áðü -
öñá îç ðå ñé óðù ìÝ íçò áñ ôç ñß áò).

• ÁíÜ óðá óç äéá óôÞ ìá ôïò ST óôéò áðá ãù ãÝò V3R êáé V4R ≥0,5 mm (≥1
mm σε άνδρες <30 ετών) + áíÜ óðá óç äéá óôÞ ìá ôïò ST óôéò áðá ãù ãÝò
ÉÉ, ÉÉÉ êáé aVF: êá ôþ ôå ñï STEMI ìå óõ íï äü Ýì öñáã ìá äå îéÜò êïé ëß áò (åã -
ãýò áðü öñá îç äå îéÜò óôå öá íéáß áò áñ ôç ñß áò) [Εικόνα 2.5].
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Ðñï óï ÷Þ! Οξεία απόφραξη του στελέχους παρατηρείται σπανίως και έχει
πτωχή πρόγνωση (συνήθης εκδήλωση αιφνίδιος θάνατος ή καρδιογενής κα-
ταπληξία). Τα ΗΚΓ ευρήματα είναι: ανάσπαση διαστήματος ST στις απαγω-
γές aVR και/ή V1 (aVR >V1) + κατάσπαση διαστήματος ST σε ≥6 απαγωγές
(II, aVF και V3-V6) ± αποκλεισμός δεξιού σκέλους (RBBB). Ανάλογη εικόνα
μπορεί να έχω και σε ισοδύναμο στελέχους ή σοβαρή νόσο 3 αγγείων.

Åé êü íá 2.4. Óôï ÇÊÃ áðåé êï íß æå ôáé áíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST (êõñ ôü ðñïò ôá ðÜ íù)
óôéò áðá ãù ãÝò ÉÉ, ÉÉÉ, aVF, V5 êáé V6 åí äåé êôé êÝò ïîÝ ïò κατωτέρου STEMI ìå óõì ìå ôï ÷Þ ôïõ
ðëá ãß ïõ ôïé ÷þ ìá ôïò. Åðß óçò, êá ôá ãñÜ öå ôáé åé êü íá êá ôü ðôñïõ óôéò áðá ãù ãÝò V1–V3. 



Ðá ñá ôç ñÞ óåéò åðß ôùí ÇÊÃ åõ ñç ìÜ ôùí óôï STEMI
• Στο μεμονωμένο οπίσθιο STEMI åðåé äÞ ïé ðñï êÜñ äéåò áðá ãù ãÝò äåí

âëÝ ðïõí ôçí åì öñáã ìá ôé êÞ ðå ñéï ÷Þ, ïé áë ëïéþ óåéò ðïõ êá ôá ãñÜ öï íôáé
åß íáé êá ôï ðôñé êÝò. Êá ôÜ óõ íÝ ðåéá êá ôÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST óôéò
áðá ãù ãÝò V1-V2 ≥0,5 mm (áðá íôÜ óôçí ïîåßá öÜ óç ôïõ STEMI êáé áðï -
ôå ëåß “éóï äý íá ìï” ôçò áíÜ óðá óçò ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST) Þ R/S óôéò áðá -
ãù ãÝò V1-V2 ≥1 (ôï êý ìá R åß íáé “éóï äý íá ìï” ôïõ êý ìá ôïò Q) ìå èå ôé êü,
øç ëü êáé óõì ìå ôñé êü êý ìá Ô (“éóï äý íá ìï” ôïõ áñ íç ôé êïý êý ìá ôïò Ô)
στις áðá ãù ãές áõ ôές, èÝ ôåé ôçí õðü íïéá μεμονωμένου ïðé óèß ïõ STEMI.
Óôçí ðå ñß ðôù óç áõ ôÞ èá ðñÝ ðåé íá êá ôá ãñÜ öï íôáé êáé ïé ïðß óèé åò áðá -
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Åé êü íá 2.5. Στο ΗΚΓ απεικονίζεται ανάσπαση του διαστήματος ST στις απαγωγές ΙΙ, ΙΙΙ και aVF
ενδεικτικές οξέος κατωτέρου STEMI. Οι προκάρδιες απαγωγές οι οποίες έχουν παρθεί δεξιά
παραστερνικά σε κατοπτρική σχέση με τις κλασικές προκάρδιες, παρουσιάζουν ανάσπαση
του διαστήματος ST (στις απαγωγές V3R και V4R >1 mm) ενδεικτικές συνοδού εμφράγματος
της δεξιάς κοιλίας. 
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ãù ãÝò V7-V9, ïðü ôå óôçí ïîåßá öÜ óç èá õðÜñ ÷åé áíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ -
ìá ôïò ST ≥0,5 mm óå ≥2 áðá ãù ãÝò. ÐñÝ ðåé íá óç ìåéù èåß üôé ôá ÇÊÃ åõ -
ñÞ ìá ôá ôïõ μεμονωμένου ïðé óèß ïõ STEMI óõ íÞ èùò óõ íï äåý ï íôáé áðü
éó÷áé ìé êÝò áë ëïéþ óåéò óôï êá ôþ ôå ñï Þ ðëÜ ãéï ôïß ÷ù ìá.

• Ïé ïðß óèé åò áðá ãù ãÝò V7-V9 ëáì âÜ íï íôáé óôï ßäéï åðß ðå äï ìå ôç V6. Åé äé -
êü ôå ñá, ôï çëå êôñü äéï ãéá ôç V7 ôï ðï èå ôåß ôáé óôçí ïðß óèéá αριστερή ìá -
ó÷á ëéáßá ãñáì ìÞ, ôç V8 óôç ãù íßá ôçò αριστερής ùìï ðëÜ ôçò êáé ôç V9

ðá ñá óðïí äõ ëé êÜ.
• Ïé äå îé Ýò ðñï êÜñ äéåò áðá ãù ãÝò V3R êáé V4R ëáì âÜ íï íôáé ìå ôçí ôï ðï -

èÝ ôç óç ôùí çëå êôñï äßùí äå îéÜ ðá ñá óôåñ íé êÜ óå êá ôï ðôñé êÞ ó÷Ý óç ìå
ôéò áíôß óôïé ÷åò áñé óôå ñÝò. Óå êÜ èå êá ôþ ôå ñï STEMI èá ðñÝ ðåé íá ëáì -
âÜ íï íôáé êáé ïé äå îé Ýò ðñï êÜñ äéåò áðá ãù ãÝò ôï ôá ÷ý ôå ñï äõ íá ôü ãéá ôß
ç áíÜ óðá óç óôéò áðá ãù ãÝò áõ ôÝò åß íáé ìé êñü ôå ñçò äéÜñ êåé áò áðü ôçí
áíÜ óðá óç óôéò áðá ãù ãÝò ôïõ êá ôù ôÝ ñïõ ôïé ÷þ ìá ôïò. 

• Επί παρουσίας βηματοδοτικού ρυθμού (ΗΚΓ με εικόνα LBBB) είναι σχε-
δόν ανέφικτη η διάγνωση STEMI από το ΗΚΓ. Τα κριτήρια που αναφέ-
ρονται στον Πίνακα 2.5 για διάγνωση STEMI επί παρουσίας LBBB είναι
λιγότερο αξιόπιστα σε ασθενείς με βηματοδότη.

• Το RBBB συνήθως δεν αποκρύπτει την ανάσπαση του διαστήματος ST.
Σε περιπτώσεις που υπάρχει κλινική εικόνα μυοκαρδιακής ισχαιμίας και
το ΗΚΓ δεν είναι απόλυτα διαγνωστικό λόγω παρουσίας RBBB θα πρέ-
πει να διενεργηθεί επείγουσα στεφανιογραφία.
Στον Πίνακα 2.6 παρουσιάζεται το πιθανό υπεύθυνο αγγείο για την

οξεία ισχαιμία του μυοκαρδίου βάσει των ΗΚΓ ευρημάτων.

Aíôé ìå ôþ ðé óç
Ðñéí ôçí Ýíáñ îç ïðïéáó äÞ ðï ôå áãù ãÞò èá ðñÝ ðåé ï áóèå íÞò íá óõí -

äå èåß ìå ôï mo ni tor ôïõ áðé íé äé óôÞ ãéá íá õðÜñ ÷åé ç äõ íá ôü ôç ôá ðá ñá êï -
ëïý èç óçò ôïõ ñõè ìïý êáé Üìå óïõ áðé íé äé óìïý εάν ðá ñïõ óéá óôåß êïé ëéá êÞ
ìáñ ìá ñõ ãÞ Þ êïé ëéá êÞ ôá ÷õ êáñ äßá ìå áé ìï äõ íá ìé êÞ åðé âÜ ñõí óç. Êý ñéïò èå -
ñá ðåõ ôé êüò óôü ÷ïò åß íáé ç äéå íÝñ ãåéá åðá íáé ìÜ ôù óçò ôï ôá ÷ý ôå ñï äõ íá ôü
ìå ìç ÷á íé êÜ ìÝ óá (ðñù ôï ãå íÞ áã ãåéï ðëá óôé êÞ [PCI]) ή με θρομβόλυση.
Πρέπει να τονισθεί εμφατικά ότι η διενέργεια πρωτογενούς PCI αποτελεί
την επαναιμάτωση εκλογής με την προϋπόθεση ότι μπορεί να γίνει μέσα

Ðñï óï ÷Þ! Υπάρχουν τουλάχιστον 3 περιπτώσεις οξείας απόφραξης επι-
καρδιακών αγγείων χωρίς ανάσπαση του διαστήματος ST (υπάρχει συνή-
θως κατάσπαση) στο ΗΚΓ 12 απαγωγών: 1) Απόφραξη της περισπωμένης
αρτηρίας όταν εκδηλώνεται ως μεμονωμένο οπίσθιο έμφραγμα, 2) απόφρα-
ξη στελέχους και 3) απόφραξη φλεβικού μοσχεύματος. Στις περιπτώσεις
αυτές θα πρέπει να επιδιώκεται γρήγορη επαναιμάτωση με πρωτογενή PCI.



στο κατάλληλο χρονικό παράθυρο. Ακολούθως περιγράφεται η αντιμετώπι-
ση του STEMI όπως αυτή γίνεται σε νοσοκομεία χωρίς δυνατότητα πρωτο-
γενούς PCI και αδυναμία γρήγορης διακομιδής σε νοσοκομεία με τη δυνα-
τότητα αυτή. Η αγωγή που συνοδεύει τη θρομβόλυση είναι παρόμοια με
εκείνη της πρωτογενούς PCI με εξαίρεση μικρές διαφοροποιήσεις στην αν-
τιαιμοπεταλιακή και αντιπηκτική αγωγή που παρουσιαζονται στη σελίδα 60.

Ç áíôé ìå ôþ ðé óç ôïõ STEMI ðå ñé ëáì âÜ íåé:
1) Ïîõ ãü íï (2-4 L/min) ìå ñé íé êïýò êá èå ôÞ ñåò üôáí õðÜñ ÷åé äýó ðíïéá

Þ õðï îáé ìßá (êï ñå óìüò O2 <90% ή PaO2<60 mmHg).
2) Áêå ôõ ëï óá ëé êõ ëé êü ïîý (áóðé ñß íç). Äß äå ôáé áñ ÷é êÜ óå äü óç 150-300

mg áìÝ óùò ìü ëéò äéá ãíù óôåß ôï STEMI. Ç áóðé ñß íç óôçí áñ ÷é êÞ áõ -
ôÞ äü óç (ðñï ôé ìÜ ôáé ç ìç åíôå ñï äéá ëõ ôÞ ìïñ öÞ) ìá óÜ ôáé áðü ôïí
áóèå íÞ êáé ðá ñá ìÝ íåé ìÝ óá óôç óôï ìá ôé êÞ êïé ëü ôç ôá (υπογλωσσίως)
ãéá ôá ÷ý ôå ñç áðïñ ñü öç óç áðü ôï óôï ìá ôé êü âëåí íï ãü íï. Óõ íÞ èçò
ðñá êôé êÞ åß íáé íá äß äå ôáé μισό äé óêßï áóðé ñß íçò ôùí 500 mg ôçò Bay -
er (äé óêßï Aspi rin 500 mg). Áêï ëïý èùò, óõ íå ÷ß æå ôáé óå äü óç 75-100
mg çìå ñç óßùò (óõ íÞ èùò 100 mg/çìÝ ñá) εφ’ όρου ζωής. Ç ÷ï ñÞ ãç -
óή ôçò åëáô ôþ íåé êá ôÜ 20% ôç èíç ôü ôç ôá ôïí ðñþ ôï ìÞ íá ìå ôÜ áðü
ôï STEMI. Σπανίως (<0,5%) μπορεί να αναπτυχθεί αλλεργική αντί-
δραση στην ασπιρίνη (αναφυλακτική καταπληξία, δερματικό εξάνθη-
μα ή ασθματική κρίση). Επί αδυναμίας λήψης από το στόμα δίδεται
σε δόση 75-250 mg IV.

3) Êëï ðé äï ãñÝ ëç. Óå áóèå íåßò çëé êßáò ≤75 åôþí ÷ï ñç ãåß ôáé óå äü óç åöü -
äïõ 300 mg áðü ôï óôü ìá ðñéí áðü ôç èñïì âü ëõ óç êáé óõ íå ÷ß æå ôáé óå
äü óç 75 mg çìå ñç óßùò (äé óêßá Plavix, Iscover, Clovelen, Grepid, Glo-
bel, Carder κ.λπ. ôùí 75 mg). Óå áóèå íåßò >75 åôþí Þ óå áóèå íåßò ðïõ
äåí επαναιματώνονται, áðï öåý ãå ôáé ç äü óç åöü äïõ ôçò êëï ðé äï ãñÝ -
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                                          Êñé ôÞ ñéá                                                                      Âáè ìïß

• ÁíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST ≥1 mm ðñïò ôçí êá ôåý èõí óç (con cor dant)           5
ôïõ óõ ìðëÝã ìá ôïò QRS με θετικά κύματα Τ (I, aVL, V5 και V6 απαγωγές)

• Êá ôÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST ≥1 mm óôéò áðá ãù ãÝò V1, V2 Þ V3                       3

• ÁíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST ≥5 mm áíôé èÝ ôïõ êá ôåý èõí óçò (di scor dant)         2
ðñïò ôï óý ìðëåã ìá QRS (V2-V4 απαγωγές)

HKÃ: çëå êôñï êáñ äéï ãñÜ öç ìá, STEMI=ST-elevation myocardial infarction, LBBB: áðï êëåé óìüò áñé -

óôå ñïý óêÝ ëïõò

ÇÊÃ êñé ôÞ ñéá ãéá ôç äéÜ ãíù óç STEMI ðá ñïõ óßá LBBB (Üèñïé óìá âáè -
ìþí ≥3 óõ íç ãï ñåß ãéá STEMI ìå åé äé êü ôç ôá ≥90% êáé èå ôé êÞ ðñï ãíù -
óôé êÞ áîßá 88%)
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ëçò êáé äß äå ôáé áðü ôçí áñ ÷Þ óå äü óç 75 mg çìå ñç óßùò. Για τα νεότε-
ρα αντιαιμοπεταλιακά (πρασουγρέλη, τικαγρελόρη) δεν υπάρχουν
επαρκή δεδομένα για τη χορήγησή τους σε εμφραγματίες που δεν
υποβάλλονται σε πρωτογενή PCI. Όταν συγχορηγείται γαστροπροστα-
σία θα πρέπει να αποφεύγεται η ομεπραζόλη λόγω πιθανής εξασθένι-
σης της αντιαιμοπεταλιακής δράσης της κλοπιδογρέλης ή να δίδεται
σε απόσταση 12 ωρών από την κλοπιδογρέλη για να ελαχιστοποιηθεί
η αλληλεπίδρασή τους (περισσότερα στο κεφάλαιο 3). Η διάρκεια χο-
ρήγησης διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής είναι 12 μήνες.

4) Áíáë ãç óßá. Γίνεται χορήγηση μορφίνης 1-5 mg IV (ελαττώνει το προ-
φόρτιο, το άγχος και την ταχυκαρδία) εντός 5 min και επανάληψη 2-
4 mg σε μεσοδιάστημα 5-15 min μέχρι να υποχωρήσει σημαντικά ο
πόνος. Ðá ñÜë ëç ëá óõã ÷ï ñç ãåß ôáé êáé ìå ôï êëï ðñá ìß äç IV ãéá ôçí
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Ανάσπαση του Πιθανολογούμενο υπεύθυνο Χαρακτηρισμός
διαστήματος ST (culprit) αγγείο εμφράγματος

V1-V6, Ι, aVL Πρόσθιος κατιόντας Πρόσθιο εκτεταμένο
(εγγύς)

V1-V4 Πρόσθιος κατιόντας Πρόσθιο διαφραγματικό
(όχι εγγύς) 

ΙΙ, ΙΙΙ, aVF Δεξιά στεφανιαία αρτηρία Κατώτερο
(όχι εγγύς) ή σπανιότερα 
περισπωμένη αρτηρία 
(ανάσπαση απαγωγής ΙΙ>ΙΙΙ)

Οπίσθιες απαγωγές V7-V9 Περισπωμένη αρτηρία Οπίσθιο μεμονωμένο 
+ (συνήθως) (isolated)

Κατάσπαση διαστήματος ST
στις V1-V2

ΙΙ, ΙΙΙ, aVF + Δεξιά στεφανιαία αρτηρία Κατώτερο έμφραγμα
V3R, V4R (εγγύς) με συμμετοχή της 

δεξιάς κοιλίας

I, aVR, περισσότερες Στέλεχος ή σοβαρή νόσος
υπόλοιπες απαγωγές 3 αγγείων
± RBBB

Πιθανό υπεύθυνο αγγείο για την οξεία ισχαιμία του μυοκαρδίου βάσει
των ευρημάτων  στο ΗΚΓ
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áíôé ìå ôþ ðé óç ôçò íáõ ôß áò ðïõ ðñï êá ëåß ç ìïñ öß íç. Óå êá ôþ ôå ñï
STEMI ìå âñá äõ êáñ äßá áíôß ìïñ öß íçò åß íáé ðñï ôé ìü ôå ñç ç ÷ï ñÞ ãç óç
õäñï ÷ëù ñé êÞò ðå èé äß íçò óå äü óç 20-50 mg IV (áìðïý ëá Pethi di ne 50
êáé 100 mg) ãéá ôß ç ìïñ öß íç ìðï ñåß íá åðé äåé íþ óåé ôç âñá äõ êáñ äßá
ενώ αντίθετα η πεθιδίνη παρουσιάζει ήπια ατροπινική δράση.
Ðñá êôé êüò ïäç ãüò ÷ï ñÞ ãç óçò ìïñ öß íçò: ìßá áìðïý ëá ìïñ öß íçò
(áìðïý ëá Morphi ne 10 Þ 15 mg/1 mL) êáé ìéá áìðïý ëá ìå ôï êëï ðñá -
ìß äçò (áìðïý ëá Pri mpe ran 10 mg/2 mL) áíáñ ñï öþ íôáé óå óý ñéã ãá
ìá æß ìå öõ óéï ëï ãé êü ïñü Ýôóé ðïõ ï ôå ëé êüò üãêïò ôçò óý ñéã ãáò íá
åß íáé 10 mL (êÜ èå mL ðå ñé Ý ÷åé 1 Þ 1,5 mg ìïñ öß íçò). Áí êá ôÜ ôç ÷ï -
ñÞ ãç óç ôçò ìïñ öß íçò ðñï êëç èåß óõ ìðôù ìá ôé êÞ âñá äõ êáñ äßá äß äå -
ôáé áôñï ðß íç óå äü óç 0,5-1,5 mg IV (áìðïý ëá Atro pi ne 1 mg/1 mL),
åíþ åðß êá ôá óôï ëÞò ôïõ áíá ðíåõ óôé êïý ÷ï ñç ãåß ôáé íá ëï îü íç σε δό-
ση 0,4 mg IV, επαναλαμβανόμενη ανά 4 min εάν είναι αναγκαίο (μέγι-
στη δόση 1,2 mg) [αμπούλα Narcan 0,4 mg/1 mL]. 

5) Íé ôñþ äç. Δεν προτείνεται η χορήγησή τους σε βάση ρουτίνας σε
όλους τους ασθενείς παρά μόνο όταν υπάρχουν σημεία καρδιακής
κάμψης, υπέρταση ή επιμένει ο πόνος. Τα νιτρώδη μπορεί να μετριά-
σουν τον πόνο ελαττώνοντας το προφόρτιο ή/και λύνοντας το σπα-
σμό στις περιπτώσεις που συμβάλλει στην απόφραξη της στεφανι-
αίας αρτηρίας. Χορηγείται συνήθως διάλυμα νιτρογλυκερίνης IV για
24 ώρες σε συνεχή έγχυση με αρχική δόση 5-10 μg/min και ακολού-
θως γίνεται αύξηση κατά 5-10 μg/min κάθε 5-10 min με την προϋπό-
θεση ότι η συστολική ΑΠ διατηρείται >90 mmHg. Tα νιτρώδη πρέπει
να αποφεύγονται σε:
• Êá ôþ ôå ñá STEMI ìå óõì ìå ôï ÷Þ ôçò äå îéÜò êïé ëß áò (êßí äõ íïò ðôþ -

óçò ôçò ÁÐ).
• Ðñï ç ãïý ìå íç ëÞ øç åêëå êôé êþí áíá óôï ëÝ ùí ôçò öù óöï äé å óôå ñÜ -

óçò ôý ðïõ 5 ð.÷. σιλδεναφίλη (Via gra Þ Reva tio) åíôüò ôùí ðñï ç -
ãïý ìå íùí 24 ùñþí (êßí äõ íïò êá ôá êñÞ ìíé óçò ôçò ÁÐ) [σελ. 73].

• Õðü ôá óç (óõ óôï ëé êÞ ÁÐ <90 mmHg).
Ðñá êôé êüò ïäç ãüò ÷ï ñÞ ãç óçò íé ôñù äþí: 25 mg íé ôñï ãëõ êå ñß íçò
(áìðïý ëá Ni tro lingual 25 mg/25 mL) ðñï óôß èå íôáé óå 250 mL D/W
5% (ó÷ç ìá ôé óìüò äéá ëý ìá ôïò óõ ãêÝ íôñù óçò 100 ìg/mL). Ç Ýíáñ îç
ôçò Ýã ÷õ óçò ãß íå ôáé ìå ñõè ìü 3-6 mL/þñá (5-10 ìg/min) êáé áêï ëïõ -
èåß áý îç óç êá ôÜ 3-6 mL/þñá (5-10 ìg/min) êÜ èå 5-10 min áíÜ ëï ãá
ìå ôçí áíôá ðü êñé óç ôïõ áóèå íïýò. Ç ìÝ óç äï óï ëï ãßá åß íáé ðå ñß ðïõ
15 mL/þñá (25 ìg/min), åíþ ç ìÝ ãé óôç 120 mL/þñá (200 ìg/min).

6) Èñïì âü ëõ óç. Μειώνει τη θνητότητα τον πρώτο μήνα κατά ∼20%. Τα
θρομβολυτικά ενεργοποιούν το πλασμινογόνο μέσω μετατροπής του
σε πλασμίνη, η οποία διασπά το ινώδες. Óôü ÷ïò ôçò èñïì âü ëõ óçò åß -
íáé íá åðé ôåõ ÷èåß ëý óç ôïõ èñüì âïõ ðïõ ðñï êÜ ëå óå ôçí áðü öñá îç
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ôïõ áã ãåß ïõ ôï ôá ÷ý ôå ñï äõ íá ôü êáé íá áðï êá ôá óôá èåß ç óôå öá íéáßá
ñïÞ ãéá íá ìåéù èåß ç Ýêôá óç της μυοκαρδιακής νέκρωσης. Η χορή-
γηση της θρομβόλυσης πρέπει να αρχίσει <10 min από τη στιγμή
της διάγνωσης του STEMI. Όσο πιο ãñÞ ãï ñá ÷ï ñç ãåß ôáé ôü óï ìå ãá -
ëý ôå ñï ôï üöå ëïò. Γενικώς, τα οφέλη επιβίωσης είναι μεγάλα όταν
χορηγείται εντός 2 ωρών από την εμφάνιση του πόνου. Ïé åí äåß îåéò
ôçò èñïì âü ëõ óçò ðá ñïõ óéÜ æï íôáé óôïí Πß íá êá 2.7.
Η προνοσοκομειακή θρομβόλυση υπερτερεί της ενδονοσοκομει-
ακής λόγω της ταχύτερης χορήγησής της (∼60 min). Θα εξετασθεί
το ενδεχόμενο προνοσοκομειακής θρομβόλυσης αν δεν υπάρχει η
δυνατότητα πρωτογενούς PCI<120 min, ο ασθενής απέχει τουλάχι-
στον μία ώρα από το νοσοκομείο υποδοχής και με την προϋπόθεση
ότι υπάρχει κινητή καρδιολογική μονάδα. Η τενεκτεπλάση είναι το
θρομβολυτικό εκλογής στην προνοσοκομειακή θρομβόλυση λόγω
της εφάπαξ χορήγησής της.

Ðá ñá ôç ñÞ óåéò åðß ôçò διενέργειας επαναιμάτωσης παρουσία απο-
κλεισμού του áñé óôå ñïý óêÝ ëïõò (LBBB) 
Ç ðá ñïõ óßá LBBB åðß óõ íï äïý êëé íé êÞò åé êü íáò οξείας μυοκαρδια-
κής ισχαιμίας áðï ôå ëåß Ýí äåé îç επαναιμάτωσης όταν το LBBB είναι
νεοεμφανισθέν Þ õðï ôé èÝ ìå íá νεοεμφανισθέν και υπάρχουν και ΗΚΓ
ευρήματα που συνηγορούν για STEMI (κύρια ίδιας πολικότητας ανά-
σπαση του διαστήματος ST προς το σύμπλεγμα QRS) [Πίνακας 2.5].
Επειδή συχνά είναι αδύνατον ο åöç ìå ñåý ùí éá ôñüò να γνωρίζει αν
το LBBB είναι νεοεμφανισθέν ή στις περιπτώσεις που το LBBB δεν
έχει συνοδά ΗΚΓ ευρήματα συμβατά με STEMI, υπάρχει μεγάλη πι-
θανότητα το LBBB να υποκρύπτει ΟΣΣ χωρίς ανάσπαση του διαστή-
ματος ST. Επομένως, είναι αυτονόητο ότι στις περιπτώσεις αυτές θα
πρέπει να προτιμάται η διενέργεια επείγουσας στεφανιογραφίας για
το ενδεχόμενο PCI ακόμη και αν θα καθυστερήσει η διενέργειά της

49Ïîý Ýìöñáãìá ìõïêáñäßïõ ìå áíÜóðáóç ôïõ äéáóôÞìáôïò ST (STEMI)

¢ôï ìá ìå êëé íé êÞ åé êü íá STEMI åíôüò ôùí ðñï ç ãïý ìå íùí 12 ùñþí êáé óõ íï äü:

á) ÁíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST ≥1 mm óå ôïõ ëÜ ÷é óôïí 2 ðá ñá êåß ìå íåò áðá ãù ãÝò Þ 

â) Νέο ή υποτιθέμενα νέο αποκλεισμό ôïõ áñé óôå ñïý óêÝ ëïõò (LBBB) Þ 

γ) ΗΚΓ εικόνα μεμονωμένου οπισθίου εμφράγματος μυοκαρδίου (ανάσπαση διαστήματος
ST ≥0,5 mm στις οπίσθιες απαγωγές V7-V9 + κατάσπαση του διαστήματος ST στις
απαγωγές V1, V2)

Åí äåß îåéò èñïì âü ëõ óçò óôï έμφραγμα μυοκαρδίου με ανάσπαση 
του διαστήματος ST (STEMI) [επί αδυναμίας διενέργειας πρωτογενούς
αγγειοπλαστικής]
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>2 ώρες από την προσέλευση του ασθενούς. Θυμίζουμε ότι το STE-
MI σπάνια επιπλέκεται με LBBB αφού το αριστερό σκέλος έχει διπλή
αιμάτωση (πρόσθιος κατιόντας και δεξιά στεφανιαία αρτηρία).
Τέλος, κλινική εικόνα μυοκαρδιακής ισχαιμίας με παρουσία αποκλει-
σμού δεξιού σκέλους (RBBB) αποτελεί επίσης ένδειξη για επείγουσα
στεφανιογραφία.

Ôá êõ ñéü ôå ñá èñïì âï ëõ ôé êÜ åß íáé ç óôñå ðôï êé íÜ óç, ç áë ôå ðëÜ óç, ç
ñå ôå ðëÜ óç êáé ç ôå íå êôå ðëÜ óç. Óôïí Πß íá êá 2.8 ðá ñïõ óéÜ æï íôáé ïé äü -
óåéò ìå ôéò ïðïß åò ÷ï ñç ãïý íôáé óôï STEMI. Ïé äé á öï ñÝò ôùí èñïì âï ëõ -
ôé êþí áöï ñïýí:
• Tïí ôñü ðï ÷ï ñÞ ãç óçò: bolus Þ óôÜ ãäçí IV Ýã ÷õ óç.
• Tçí ðñü êëç óç áë ëåñ ãé êþí áíôé äñÜ óå ùí: ç óôñå ðôï êé íÜ óç ðñï êá ëåß

áë ëåñ ãé êÝò áíôé äñÜ óåéò λόγω ισχυρής αντιγονικής δράσης, óõ íÞ èùò
ôïõ ôý ðïõ ôçò õðü ôá óçò. 
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Èñïì âï ëõ ôé êü Äü óç

Óôñå ðôï êé íÜ óç 1.500.000 U åíôüò 30-60 min
(óêåý á óìá Stre pta se  (äéÜ ëõ óç óå 100 mL D/W 5% Þ ÍáCl 0,9%)  
óå öéá ëß äéï ôùí750.000 U) 

Áë ôå ðëÜ óç (rtPA) 15 mg IV bolus êáé áêï ëïý èùò: 
(óêåý á óìá Acti ly se • 0,75 mg/kg (max 50 mg) åíôüò 30 min êáé 
óå öéá ëß äéï ôùí 50 mg) • 0,5 mg/kg (max 35 mg) åíôüò 60 min 

Ñå ôå ðëÜ óç (rPA) 10 U IV bolus åíôüò 2 min êáé επανάληψη της
(óêåý á óìá Ra pi ly sin ßäéáò äü óçò ìå ôÜ 30 min 
óå öéá ëß äéï ôùí 10 U)

Ôå íå êôå ðëÜ óç (TNK-ôPA) Óå ìéá IV bolus ÷ï ñÞ ãç óç:
(óêåý á óìá Me ta ly se • 30 mg åÜí ÓÂ <60 kg
óå öéá ëß äéï ôùí • 35 mg åÜí ÓÂ ≥60 - <70 kg
10.000 U Þ 50 mg) • 40 mg åÜí ÓÂ ≥70 - <80 kg

• 45 mg åÜí ÓÂ ≥80 - <90 kg    
• 50 mg åÜí ÓÂ ≥90 kg 
Προσοχή: σε ασθενείς ≥75 ετών δίδεται το ½
της δόσης της τενεκτεπλάσης.

ÓÂ: óù ìá ôé êü âÜ ñïò

Äü óåéò èñïì âï ëõ ôé êþí óôï έμφραγμα μυοκαρδίου με ανάσπαση 
του διαστήματος ST (STEMI)

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.8



• Tï âáè ìü ôçò óõ óôç ìá ôé êÞò éíù äü ëõ óçò: ç óôñå ðôï êé íÜ óç ðñï êá ëåß
óõ óôç ìá ôé êÞ éíù äü ëõ óç ãéá ôß åíåñ ãï ðïéåß και ôï êõ êëï öï ñïýí ðëá -
óìé íï ãü íï åíþ η αλτεπλάση, ρετεπλάση και τενεκτεπλάση ασκούν
κύρια τοπική ινωδολυτική δράση ενεργοποιώντας το συνδεδεμένο με
το θρόμβο πλασμινογόνο (εκλεκτικοί για το ινώδες παράγοντες / fib-
rin-specific agents).

• Tï ÷ñü íï õðï äé ðëá óéá óìïý: στρεπτοκινάση ∼20 min, αλτεπλάση ∼5
min, ρετεπλάση ∼15 min και τενεκτεπλάση ∼20 min (διάρκεια δράσης
μετά τη χορήγησή της ∼120 min) και

• Tï êü óôïò: ç óôñå ðôï êé íÜ óç åß íáé öèç íü ôå ñç, Ý÷åé ðå ñß ðïõ ôï 1/4
ôïõ êü óôïõò ôùí ëïé ðþí èñïì âï ëõ ôé êþí.

¼óïí áöï ñÜ στο êëé íé êü üöå ëïò õðÜñ ÷åé õðå ñï ÷Þ ôùí εκλεκτικών για
το ινώδες èñïì âï ëõ ôé êþí έναντι της στρεπτοκινάσης και θα πρέπει να
προτιμώνται. Ôï ðï óï óôü ðñþ é ìçò (90 min) âá ôü ôç ôáò ôïõ õðåý èõ íïõ áã -
ãåß ïõ (ροή ΤΙΜΙ 2 ή 3) για το STEMI με τη óôñå ðôï êé íÜ óç åß íáé ∼65%, åíþ
ìå ôá εκλεκτικά για το ινώδες θρομβολυτικά 75-85%. Η óôñå ðôï êé íÜ óç δεν
διατίθεται στη χώρα μας.

Êý ñéá åðé ðëï êÞ ôùí èñïì âï ëõ ôé êþí åß íáé ç áé ìïñ ñá ãßá ðïõ äéá êñß íå ôáé
óå:

• ÅëÜó óï íá, óõ íÞ èùò óôç èÝ óç ðá ñá êÝ íôç óçò, áðü ôï óôü ìá Þ ôç ìý -
ôç. Ãéá ôçí áíôé ìå ôþ ðé óή ôçò áñ êåß åöáñ ìï ãÞ ôï ðé êÞò ðß å óçò.

• Μείζονα, συνήθως από το γαστρεντερικό (∼5%) ή σπανιότερα εγκε-
φαλική αιμορραγία (∼1%). Για την αντιμετώπιση της αιμορραγίας από
το γαστρεντερικό, χορηγούνται συμπυκνωμένα ερυθρά, φρέσκο κα-
τεψυγμένο πλάσμα (15-30 mL/kg) και κρυοκαθίζημα (∼10 μονάδες).
Για την αναστροφή της δράσης της ηπαρίνης μπορεί να δοθεί θειική
πρωταμίνη σε δόση 20-50 mg IV εντός 10 min. Ειδικότερα, εάν η έγ-
χυση της κλασικής ηπαρίνης έχει διακοπεί <30 min δίδεται 1 mg θει-
ικής πρωταμίνης ανά 100 U ηπαρίνης, αν έχει διακοπεί >30 min αλλά
<2 ώρες δίδεται το 1/2 της αρχικής δόσης και αν έχει διακοπεί >2
ώρες αλλά <4 ώρες δίδεται το 1/4 της αρχικής δόσης της θειικής
πρωταμίνης. Αν έχουν περάσει >4 ώρες δεν έχει νόημα η χορήγηση
της θειικής πρωταμίνης αφού ο χρόνος ημίσειας ζωής της κλασικής
ηπαρίνης είναι 1-2 ώρες. Η θειική πρωταμίνη μπορεί να προκαλέσει
αναφυλακτικές αντιδράσεις. Φέρεται σε φιαλίδιο των 5 mL που περιέ-
χει 50 mg θειικής πρωταμίνης (διάλυμα 1%). Σημειωτέον ότι η θειική
πρωταμίνη παρουσιάζει αντιπηκτική δράση όταν δεν έχει προηγηθεί
η χορήγηση ηπαρίνης. Όταν χορηγηθεί όμως παρουσία ηπαρίνης
σχηματίζεται σταθερό άλας με αποτέλεσμα να αδρανοποιούνται και
τα δύο.
Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση εγκεφαλικής αιμορραγίας
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(θνητότητα ∼60%) είναι: ηλικία >75 ετών, γυναικείο φύλο, χαμηλό βά-
ρος σώματος, υπέρταση κατά την προσέλευση και προηγούμενο αγ-
γειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Αν κατά τη διάρκεια ή μετά την έγχυση
του θρομβολυτικού (συνήθως <24 ώρες) παρουσιασθεί διανοητική
σύγχυση ή οποιοδήποτε εστιακό νευρολογικό σημείο, πρέπει να δια-
κοπεί το θρομβολυτικό, η ηπαρίνη και τα αντιαιμοπεταλιακά και να
διενεργηθεί αξονική τομογραφία εγκεφάλου για το ενδεχόμενο εγκε-
φαλικής αιμορραγίας. 
Στον Πίνακα 2.9 παρουσιάζεται η αντιμετώπιση της εγκεφαλικής αι-
μορραγίας συνεπεία θρομβόλυσης και στον Πίνακα 2.10 οι αντενδεί-
ξεις θρομβόλυσης.

7) Αντιπηκτικά. Η χορήγησή τους ελαττώνει τον κίνδυνο επαναθρόμ-
βωσης από τα μόρια θρομβίνης που ελευθερώνονται κατά τη λύση
του θρόμβου από τη δράση του θρομβολυτικού. Όταν γίνεται θρομ-
βόλυση με αλτεπλάση, ρετεπλάση ή τενεκτεπλάση χορηγείται κλασι-
κή (μη κλασματοποιημένη) ηπαρίνη ή εναλλακτικά αυτής ενοξαπαρί-
νη (ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους) και όταν γίνεται θρομβόλυ-
ση με στρεπτοκινάση χορηγείται fondaparinux. Ειδικότερα: 
• Êëá óé êÞ çðá ñß íç (ενέσιμο διάλυμα Heparin 25.000 U/5 mL): αρχι-

κά δίδεται σε äü óç 60 U/Kg (ìÝ ãé óôï 4000 U) IV bolus êáé áêï ëïý -
èùò óå óõ íå ÷Þ IV Ýã ÷õ óç 12 U/Kg/þñá (ìÝ ãé óôη δόση 1000 U/ώρα)
ìå åðé èõ ìç ôü ÷ñü íï åíåñ ãï ðïé ç ìÝ íçò ìå ñé êÞò èñïì âï ðëá óôß íçò
50-70 sec ή x1,5-2 της τιμής του μάρτυρα (Ýëåã ÷ïò óå 3, 6, 12 êáé
24 þñåò). Διάρκεια χορήγησης 48 ώρες ή μέχρι να διενεργηθεί
επαναιμάτωση.
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Ðñï óï ÷Þ! ÅÜí ÷ñåéá óôåß íá ôï ðï èå ôç èåß ðñï óù ñé íüò âç ìá ôï äü ôçò êá ôÜ
ôç äéÜñ êåéá Þ áìÝ óùò ìå ôÜ áðü èñïì âü ëõ óç, åß íáé ðñï ôé ìü ôå ñï íá ðá -
ñá êå íôåß ôáé ç ìç ñéáßá öëÝ âá êá èü óïí åß íáé äõ íá ôÞ ç åöáñ ìï ãÞ ðß å óçò
ãéá áé ìü óôá óç óå ðå ñß ðôù óç áé ìïñ ñá ãß áò.

● Διακοπή θρομβολυτικού, ηπαρίνης και αντιαιμοπεταλιακών
● Θειική πρωταμίνη για αναστροφή δράσης ηπαρίνης
● Φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα (15-30 mL/kg)
● Κρυοκαθίζημα (περιέχει κυρίως ινωδογόνο) [∼10 μονάδες]
● Αιμοπετάλια (6-8 μονάδες)
● Πιθανή χορήγηση ε-αμινοκαπροϊκού οξέος (ανταγωνίζεται τη δράση του θρομβολυτικού

στο πλασμινογόνο)
● Νευρολογική/νευροχειρουργική εκτίμηση το ταχύτερο

Αντιμετώπιση εγκεφαλικής αιμορραγίας από χορήγηση θρομβολυτικούΠΙΝΑΚΑΣ 2.9



• Ενοξαπαρίνη (προγεμισμένη áìðïý ëá Cle xa ne 20, 40, 60, 80 êáé 100
mg): διάρκεια χορήγησης μέχρι τη διενέργεια επαναιμάτωσης ή την
έξοδο από το νοσοκομείο (μέγιστο μέχρι 8 ημέρες). Η ενοξαπαρίνη
σήμερα έχει αντικαταστήσει σχεδόν πλήρως την κλασική ηπαρίνη λό-
γω κύρια του απλούστερου δοσολογικού της σχήματος. Δοσολογία:
– σε άτομα <75 åôþí δίδονται αρχικά 30 mg IV bolus και 15 min

αργότερα 1 mg/kg κάθε 12 ώρες υποδορίως (οι 2 πρώτες δόσεις
δεν πρέπει να είναι >100 mg).

– σε άτομα ≥75 ετών παραλείπεται η αρχική IV χορήγηση και δί-
νονται 0,75 mg/kg κάθε 12 ώρες υποδορίως.

– όôáí ç êÜ èáñ óç êñå á ôé íß íçò (õðï ëï ãé óìüò ìå ôïí ôý ðï ôùí Coc -
kroft-Gault) åß íáé <30 mL/min* δίδονται 1 mg/kg êÜ èå 24 þñåò
υποδορίως. 

• Fondaparinux (αμπούλα Arixtra 1,5, 2,5, 7,5 και 10 mg): 2,5 mg IV
bolus και 24 ώρες αργότερα 2,5 mg υποδορίως την ημέρα καθόλη
τη διάρκεια της íï óç ëåß áò ôïõ áóèå íïýò.

8) â-áíá óôï ëåßò Þ áðï êëåé óôÝò. Όταν χορηγούνται IV στην οξεία
φάση σε ασθενείς που υποβάλλοντα σε θρομβόλυση ελαττώνουν
τις κακοήθεις αρρυθμίες της φάσης αυτής. Συνήθως, δίδονται από
το óôü ìá åíôüò ôùí ðñþ ôùí 24 ùñþí (ð.÷. äü óç ðñþ ôçò çìÝ ñáò
25-50 mg ìå ôï ðñï ëü ëçò x 2), εφόσον απουσιάζουν οι αντενδείξεις.
Η μετοπρολόλη φέρεται σε δισκία Lopresor των 100 mg. Εναλλακτι-
κά, μπορεί να δοθεί καρβεδιλόλη σε αρχική δόση 6,25 mg x 2 ημε-
ρησίως (δισκία Dilatrend, Carvedilol, Carvepen κ.λπ. των 6,25 mg,
12,5 mg και 25 mg).

Áíôåí äåß êíõ íôáé óôçí ïîåßá öÜ óç üôáí õðÜñ ÷ïõí (O’Gara PT. Circu-
lation 2013;127:e362-425):
• Óç ìåßá êáñ äéá êÞò áíå ðÜñ êåéáò Þ ÷á ìç ëÞò êáñ äéá êÞò ðá ñï ÷Þò.
• Áõ îç ìÝ íïò êßí äõ íïò ãéá êáñ äéï ãå íÞ êá ôá ðëç îßá (óõ óôï ëé êÞ ÁÐ

<120 mmHg, êáñ äéá êÞ óõ ÷íü ôç ôá <60 Þ >110 óöý îåéò/min, çëé -
êßá >70 åôþí, êá èõ óôå ñç ìÝ íç ðñï óÝ ëåõ óç). ¼óï ðå ñéó óü ôå ñïé
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Ðñï óï ÷Þ! Óå üëá ôá Üôï ìá ìå êñå á ôé íß íç >1,5 mg/dL êáé éäß ùò çëé êéù ìÝ -
íïõò êáé áäý íá ôïõò èá ðñÝ ðåé ðÜ íôï ôå íá ãß íå ôáé ç åêôß ìç óç ôçò íå öñé -
êÞò ëåé ôïõñ ãß áò. Ένας συχνά χρησιμοποιούμενος τύπος για τον υπολογι-
σμό της κάθαρσης είναι ο τύπος των Coc kroft-Gault:
                                      (140 - çëé êßá óå Ýôç) x (âÜ ñïò óå kg) [x 0,85 ãéá ãõ íáß êåò]
ÊÜ èáñ óç êñå á ôé íß íçò =                                                        

(mL/min)                                         72 x êñå á ôé íß íç ïñïý (mg/dL)

*ÊÜ èáñ óç êñå á ôé íß íçò >90 mL/min õðï äç ëþ íåé öõ óéï ëï ãé êÞ íå öñé êÞ ëåé ôïõñ ãßá, åíþ ôé ìÝò 60-90

mL/min Þðéá, 30-60 mL/min ìÝ ôñéá êáé <30 mL/min óï âá ñÞ íå öñé êÞ áíå ðÜñ êåéá.



ðá ñÜ ãï íôåò êéí äý íïõ õðÜñ ÷ïõí, ôü óï êáé ìå ãá ëý ôå ñïò ï êßí äõ íïò
ãéá êáñ äéï ãå íÞ êá ôá ðëç îßá. Στην κλινική μας πρακτική αποφεύγου-
με τη χορήγηση β-αποκλειστών επί συστολικής ΑΠ <100 mmHg
ή/και σφύξεων <60/min.

• ÄéÜ óôç ìá PR >240 ms, 2ïõ Þ 3ïõ âáè ìïý êïë ðï êïé ëéá êüò áðï -
êëåé óìüò.

• Ιστορικό σοβαρού βρογχικού άσθματος.
Οι β-αναστολείς θα χορηγηθούν IV êá ôÜ ôçí ïîåßá öÜ óç μόνο üôáí
åðé ìÝ íåé ç õðÝñ ôá óç, ο πόνος ή παρουσιαστούν ταχυαρρυθμίες.
Προτιμάται η εσμολόλη IV που αποτελεί ένα ταχείας βράσης β1-απο-
κλειστή (περισσότερα στο κεφάλαιο 24).

9) Áíá óôï ëåßò ôïõ ìå ôá ôñå ðôé êïý åí æý ìïõ ôçò áã ãåéï ôá óß íçò. Η τρέ-
χουσα πρακτική είναι να δίδονται σε όλους τους εμφραγματίες μέσα
στο πρώτο 24ωρο (συνήθως >6 ώρες) με την προϋπόθεση ότι η συ-
στολική ΑΠ >100 mmHg. Ωφελούνται όμως ðå ñéó óü ôå ñï ασθενείς
με: êëÜ óìá åîþ èç óçò ≤40%, πρόσθιο έμφραγμα, συμπτωματολογία
καρδιακής ανεπάρκειας ή σακχαρώδη διαβήτη. Ç Ýíáñ îç ãß íå ôáé ìå
÷á ìç ëÝò äü óåéò, üðùò 5 mg ëé óé íï ðñß ëçò ìßá öï ñÜ çìå ñç óßùò (öÝ -
ñå ôáé óå äé óêßá Ze stril ôùí 5, 10 êáé 20 mg), 2,5 mg ñá ìé ðñß ëçò (öÝ -
ñå ôáé óå äé óêßá Tri a tec ôùí 1,25 mg, 2,5 mg, 5 mg êáé 10 mg) êÜ èå
12 þñåò Þ 2,5 mg åíá ëá ðñß ëçò (öÝ ñå ôáé óå äé óêßá Re ni tec ôùí 5 êáé
20 mg) êÜ èå 12 þñåò κ.λπ. Åðß äõ óá íå îß áò óôïõò áíá óôï ëåßò ôïõ ìå -
ôá ôñå ðôé êïý åí æý ìïõ ôçò áã ãåéï ôá óß íçò ð.÷. åì öÜ íé óç îç ñïý âÞ ÷á,
äß äï íôáé áíôá ãù íé óôÝò ôùí õðï äï ÷Ý ùí ôçò áã ãåéï ôá óß íçò ÁÔ1 (προ-
τιμάται η βαλσαρτάνη σε αρχική δόση 20 mg κάθε 12 ώρες, η οποία
φέρεται σε δισκία Diovan των 40, 80, 160 και 320 mg).

10) Áíôá ãù íé óôÝò ôçò áë äï óôå ñü íçò. ×ï ñç ãïý íôáé μετά το πρώτο
24ωρο åÜí ôï êëÜ óìá åîþ èç óçò åß íáé ≤40% êáé óõ íõ ðÜñ ÷åé óõ ìðôù -
ìá ôï ëï ãßá êáñ äéá êÞò áíå ðÜñ êåéáò Þ óáê ÷á ñþ äçò äéá âÞ ôçò. Ðñïû -
ðü èå óç ãéá ôç ÷ï ñÞ ãç óç ôïõò åß íáé åðß ðå äá êá ëßïõ <5 mEq/L êáé
êñå á ôé íß íçò <2,5 mg/dL ãéá ôïõò Üí äñåò êáé <2 mg/dL ãéá ôéò ãõ íáß -
êåò. Mðï ñåß íá äï èåß ç óðåé ñï íï ëá êôü íç (öÝ ñå ôáé óå äé óêßá Al da -
cto ne ôùí 25 êáé 100 mg) Þ ï åêëå êôé êüò áíôá ãù íé óôÞò ôçò áë äï -
óôå ñü íçò åðëå ñå íü íç (φέρεται σε δισκία Inspra, Eleveon, Inosamin
κ.λπ. των 25 και 50 mg). H áñ ÷é êÞ äï óï ëï ãßá åß íáé 25 mg çìå ñç óßùò.

11) Êñõ óôáë ëé êÞ éí óïõ ëß íç (óõ íÞ èùò õðï äï ñßùò âÜ óåé ôùí ôé ìþí ôïõ óáê -
÷Ü ñïõ áíÜ 6ùñï) óå äéá âç ôé êïýò áóèå íåßò ìü íï åÜí ôá åðß ðå äá óáê ÷Ü -
ñïõ åß íáé >180 mg/dL. Áí ïé äéá âç ôé êïß åëÜì âá íáí áíôé äéá âç ôé êÜ äé óêßá
äéá êü ðôï íôáé ðñï óù ñé íÜ. Mï ëï íü ôé ç õðåñ ãëõ êáé ìßá áðï ôå ëåß äõ óìå íÞ
ðñï ãíù óôé êü ðá ñÜ ãï íôá ìå ôÜ ôï STEMI, èá ðñÝ ðåé íá áðï öåý ãå ôáé ç
"åðé èå ôé êÞ" åëÜô ôù óç ôùí åðé ðÝ äùí ôïõ óáê ÷Ü ñïõ áöïý ç ðñü êëç óç
õðï ãëõ êáé ìß áò óõí äÝ å ôáé ìå áõ îç ìÝ íç èíç ôü ôç ôá.
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Áðü ëõ ôåò áíôåí äåß îåéò 

1. Éóôï ñé êü ενδοκρανιακής αιμορραγίας ή αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ÁÅÅ) áãíþ -
óôïõ áé ôéï ëï ãß áò ïðïéá äÞ ðï ôå ÷ñï íé êÞ óôéã ìÞ 

2. Éó÷áé ìé êü ÁÅÅ åíôüò ôùí ðñï ç ãïý ìå íùí 6 ìç íþí (εξαιρείται το οξύ ισχαιμικό ΑΕΕ εν-
τός 4,5 ωρών)*

3. Δõ óðëá óßá åãêå öá ëé êþí áã ãåß ùí (ð.÷. áñ ôç ñéï öëå âþ äçò äõ óðëá óßá)

4. Êá êï Þ èçò üãêïò ôïõ åãêå öÜ ëïõ (ðñù ôï ðá èÞò Þ ìå ôá óôá ôé êüò)

5. Πρόσφατη áé ìïñ ñá ãßá από το γαστρεντερικό (<1 μήνα)

6. Õðï øßá ïîÝ ïò äéá ÷ù ñé óìïý áïñ ôÞò

7. Πρόσφατη ενδοκρανιακή επέμβαση ή επέμβαση στη σπονδυλική στήλη (<2 μήνες)*

8. Γνωστή αιμορραγική διάθεση (εξαιρείται η έμμηνος ρύση)

9. Πρόσφατο σï âá ñü êëåé óôü ôñáý ìá êñá íß ïõ Þ ðñï óþ ðïõ (<3 μήνες)*

10. Ðá ñá êå íôÞ óåéò ïñ ãÜ íùí ðïõ äåí óõ ìðé Ý æï íôáé ð.÷. Þðá ôïò, ïóöõ ï íù ôéá ßá ðá ñá êÝ íôç óç ê.ëð.
τις προηγούμενες 24 ώρες

11. Σοβαρή αρτηριακή υπέρταση (συστολική αρτηριακή πίεση [ΑΠ] >180 mmHg και/ή διαστολική
ΑΠ >100 mmHg) μη ανταποκρινόμενη σε επείγουσα αντιυπερτασική αγωγή*

12. Λήψη στρεπτοκινάσης τους προηγούμενους 6 μήνες (αφορά στη χορήγηση στρεπτοκινάσης)*

Ó÷å ôé êÝò áíôåí äåß îåéò 

1. Ðá ñï äé êü ÁÅÅ ôïõò ðñï ç ãïý ìå íïõò 6 ìÞ íåò

2. Óï âá ñÞ áñ ôç ñéá êÞ õðÝñ ôá óç (óõ óôo ëé êÞ ΑΠ >180 mmHg και/Þ äéá óôï ëé êÞ ΑΠ >110
mmHg) ανταποκρινόμενη σε επείγουσα αντιυπερτασική αγωγή

3. Χρήση ανταγωνιστών της βιταμίνης Κ (όσο μεγαλύτερο το INR τόσο μεγαλύτερος και
ο κίνδυνος για αιμορραγία) ή των νεότερων από του στόματος αντιπηκτικών

4. Ôñáõ ìá ôé êÞ Þ ðá ñá ôå ôá ìÝ íç (>10 min) καρδιοπνευμονική áíá æù ï ãü íç óç 

5. Εγκυμοσύνη ή εντός 1 εβδομάδας από τον τοκετό

6. Ενεργό πεπτικό έλκος

7. Σοβαρή ηπατική νόσος

8. Λοιμώδης ενδοκαρδίτιδα

9. Μείζονα εγχείρηση (<3 εβδομάδων)*

10. Άνοια ή ενδοκρανιακή παθολογία μη υπαγόμενη στις απόλυτες αντενδείξεις*

11. Πρόσφατες παρακεντήσεις αγγείων που δεν επιδέχονται τοπική πίεση*

*Óýì öù íá με τις Αμερικάνικες Κατευθυντήριες Οδηγίες (O’Gara PT. Circulation 2013;127:e362-

e465).

ÉÍR: Inter na tio nal Nor ma li zed Ra tio

Áíôåí äåß îåéò èñïì âόλυσης óôï έμφραγμα μυοκαρδίου με ανάσπαση του
διαστήματος ST (STEMI)
(Ibanez B. Eur Heart J 2018;39:119-177)
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12) Óôá ôß íåò. Δίδονται ισχυρές στατίνες στη μέγιστη ανεκτή δόση (π.χ. 40-
80 mg ατορβαστατίνη ή 20-40 mg ροσουβαστατίνη) σε όλους τους εμ-
φραγματίες από την πρώτη ημέρα της εισαγωγής με στόχο LDL χολη-
στερόλη <70 mg/dL (επιθυμητές τιμές μεταξύ 40-70 mg/dL) ή ελάττω-
ση της LDL χοληστερόλης ≥50% από την αρχική της τιμή αν αυτή κυ-
μαίνεται μεταξύ 70-135 mg/dL (Ευρωπαϊκές Κατευθυντήριες Οδη-
γίες, Catapano AL. Eur Heart J 2016;37:2999-3058). Για στεφανι-
αίους >75 ετών χορηγούνται ισχυρές στατίνες σε ενδιάμεσες δόσεις.
Η άμεση χορήγηση των στατινών επιφέρει γρήγορα κλινικά οφέλη μέ-
σω κυρίως της πλειοτροπικής τους δράσης (αντιφλεγμονώδης, αντι-
θρομβωτικη, βελτίωση λειτουργίας ενδοθηλίου κ.λπ.).

Παρατηρήσεις επί της υπολιπιδαιμικής αγωγής:
• Ο προσδιορισμός της χοληστερόλης μετά τις πρώτες 24 ώρες του 

STEMI δίνει πλασματικά χαμηλότερα επίπεδα LDL χοληστερόλης λόγω
πτώσης της περίπου 10-15% από το stress της μυοκαρδιακής ισχαιμίας.

• Ο απόλυτος στόχος ελάττωσης της LDL χοληστερόλης <70 mg/dL
είναι πρακτικότερος στην καθημέρα κλινική πρακτική και πιο κατα-
νοητός από τον ασθενή. Η υιοθέτηση της ποσοστιαίας ελάττωσης
≥50% έχει νόημα για τον ασθενή που υφίσταται STEMI και έχει επίπε-
δα LDL χοληστερόλης μεταξύ 70-90 mg/dL. Στις περιπτώσεις αυτές
θα είναι “λάθος” να αρκεστούμε στο στόχο της LDL χοληστερόλης
<70 mg/dL κάτι που μπορεί να επιτευχθεί με μικρή δόση στατίνης,
αλλά θα πρέπει να προτιμηθεί ο στόχος της ελάττωσης κατά 50%.

• Αν η αρχική τιμή της LDL χοληστερόλης είναι >150 mg/dL θα πρέπει
να προστεθεί στη στατίνη και εζετιμίμπη κατά τη διάρκεια της νοση-
λείας του εμφραγματία.

13) Áã ÷ï ëõ ôé êÜ óå ìé êñÞ äü óç, üðùò âñù ìá æå ðÜ ìç óå äü óç 1,5 mg x 2
Þ x 3 çìå ñç óßùò (öÝ ñå ôáé óå äé óêßá Le xo ta nil ôùí 1,5 mg, 3 mg êáé 6
mg) Þ áë ðñá æï ëÜ ìç óå äü óç 0,25 mg x 2 Þ x 3 çìå ñç óßùò (öÝ ñå ôáé
óå äé óêßá Xa nax ôùí 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mg êáé 2 mg).

14) Αναστολείς της αντλίας πρωτονίων (PPIs), χορηγούνται σε όλους
τους εμφραγματίες που λαμβάνουν διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγω-
γή.

Πρωτογενής αγγειοπλαστική: η θεραπεία εκλογής του STEMI 
εφόσον είναι διαθέσιμη

Πρωτογενής PCI στα στεφανιαία αγγεία (αγγειοπλαστική με τοποθέ-
τηση ενδοστεφανιαίας πρόθεσης) ορίζεται η παρέμβαση στο υπεύθυνο
για το STEMI αγγείο χωρίς να έχει προηγηθεί θρομβόλυση. Προϋπόθεση
για να διενεργηθεί είναι η ύπαρξη καλά οργανωμένου και με μεγάλο
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αριθμό επεμβατικών πράξεων αιμοδυναμικού εργαστηρίου με δυνατότη-
τα λειτουργίας όλο το 24ωρο και τις 7 ημέρες της εβδομάδος και το
οποίο στελεχώνεται από έμπειρους επεμβατικούς καρδιολόγους. H πρω-
τογενής PC I προσφέρει ταχύτερη και αποτελεσματικότερη επαναιμάτω-
ση (αποκατάσταση κανονικής ροής TIMI III σε ποσοστό ∼90% έναντι 60%
με τη θρομβόλυση). Επιπλέον, συνδέεται με μεγαλύτερη μείωση της θνη-
τότητας (7 έναντι 9%), του επανεμφράγματος (3 έναντι 7%) και των αγ-
γειακών εγκεφαλικών επεισοδίων (1 έναντι 2%) στο μήνα σε σχέση με τη
θρομβόλυση. Αυτά τα κλινικά οφέλη προκύπτουν όταν η πρωτογενής PCI
διενεργηθεί εντός 60 min από την άφιξη του ασθενούς στο νοσοκομείο.
Το πρόβλημα όμως με την πρωτογενή PCI είναι η διαθεσιμότητα της σε
μικρό ποσοστό του συνόλου των νοσοκομείων ενώ αντίθετα το συγκριτι-
κό πλεονέκτημα της θρομβόλυσης είναι η εύκολη διαθεσιμότητα σε όλα
τα νοσοκομεία, ακόμη και στα κέντρα υγείας της χώρας μας. Κατά συνέ-
πεια, η ταχύτητα επίτευξης επαναιμάτωσης είναι σημαντικότερη από
τον τύπο της επαναιμάτωσης (μηχανική ή φαρμακευτική). Η προτεινό-
μενη στρατηγική επαναιμάτωσης για την αντιμετώπιση του STEMI είναι η
ακόλουθη:
1) Íï óï êï ìåßá ìå äõ íá ôü ôç ôá ðñù ôï ãå íïýò PCI: πρέπει να διενεργείται

πρωτογενής PCI η οποία θα πρέπει να αρχίσει (preferably) εντός 60 min
από την άφιξη του ασθενούς στο νοσοκομείο (door-to-balloon time)
(Ibanez B. Eur Heart J 2018;39:119-177). Εάν το αιμοδυναμικό εργαστή-
ριο δεν είναι διαθέσιμο εντός 60 min ή το αργότερο 90 min από την
άφιξη του ασθενούς στο νοσοκομείο, θα εξετασθεί το ενδεχόμενο
θρομβόλυσης μόνο σε σπάνιες περιπτώσεις. Μια τέτοια περίπτωση εί-
ναι να προσέλθουν στα επείγοντα ιατρεία ταυτόχρονα 2 ασθενείς με
STEMI και το αιμοδυναμικό εργαστήριο να είναι ήδη απασχολημένο.
Τότε μπορεί να δοθεί θρομβόλυση σε ένα από τους ασθενείς αυτούς,
εκείνο με το μικρότερης έκτασης έμφραγμα και με τη γρηγορότερη
προσέλευση από την εμφάνιση του πόνου. Αυτό στηρίζεται στο γεγο-
νός ότι όταν χορηγείται θρομβόλυση σε χρόνο <2 ωρών από την εμφά-
νιση του πόνου σε ανεπίπλεκτο STEMI και είναι επιτυχημένη είναι εξί-
σου αποτελεσματική με την πρωτογενή PCI. Αν όμως ο εμφραγματίας
έχει προσέρθει καθυστερημένα (>3 ώρες από την εμφάνιση του πόνου)
ανεξάρτητα από τον τύπο του εμφράγματος, ακόμη και αν προβλέπεται
να υπάρχει ενδονοσοκομειακή καθυστέρηση >60-90 min από την ώρα
προσέλευσής του, θα διενεργηθεί πρωτογενής PCI γιατί ο θρόμβος εί-
ναι οργανωμένος και πιο ανθεκτικός στη θρομβόλυση. Κατά συνέπεια
σε νοσοκομεία με δυνατότητα πρωτογενούς PCI πολύ σπάνια ο εφημε-
ρεύων θα έχει το δίλλημα χορήγησης θρομβόλυσης και είναι σαφές ότι
η επαναιμάτωση του STEMI πρέπει να γίνεται με πρωτογενή PCI.

2) Νοσοκομεία χωρίς δυνατότητα πρωτογενούς PCI: προτιμάται η
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πρωτογενής PCI εφόσον υπάρχει δυνατότητα μεταφοράς σε νοσοκο-
μείο με αιμοδυναμικό εργαστήριο για διενέργεια πρωτογενούς PCI εν-
τός 120 min (total door-to-balloon time) από τη στιγμή εμφάνισης στο
αρχικό νοσοκομείο ή εντός 90 min εφόσον πρόκειται για πρόσθιο μεγά-
λο STEMI, ηλικία <75 ετών ή προσέλευση <2 ωρών από έναρξη συμ-
πτωμάτων. Ο χρόνος παραμονής (door-in to door-out time) στο νοσοκο-
μείο που δεν έχει τη δυνατότητα διενέργειας πρωτογενούς PCI πρέπει
να είναι ≤30 min. Επίσης, όταν φθάσει σε νοσοκομείο που έχει τη δυ-
νατότητα διενέργειας PCI, ιδανικά θα πρέπει να παρακαμπτεί το τμήμα
επειγόντων και να μεταφέρεται στο αιμοδυναμικό εργαστήριο. Aν οι
προϋποθέσεις αυτές δεν πληρούνται θα πρέπει να χορηγείται θρομβό-
λυση το ταχύτερο (<10 min από την εμφάνιση στο αρχικό νοσοκομείο).
Την κατάσταση αυτή αντιμετωπίζουν πολλά επαρχιακά νοσοκομεία και
δη νοσοκομεία της νησιωτικής μας χώρας. Μετά τη χορήγηση θρομβό-
λυσης, ακόμη και όταν αυτή είναι επιτυχής, θα πρέπει να επιδιώκεται η
γρήγορη (<24 ώρες) μεταφορά του ασθενούς σε νοσοκομείο με αιμο-
δυναμικό εργαστήριο. 

Επίσης, θα πρέπει να μεθοδεύεται οπωσδήποτε η μεταφορά του ασθενούς
με STEMI σε νοσοκομείο με δυνατότητα πρωτογενούς PCI στις περιπτώσεις
που υπάρχει απόλυτη αντένδειξη για θρομβόλυση (∼15-20% των STEMI) ή ο
εμφραγματίας παρουσιάζεται με καρδιογενή καταπληξία. Στον Πίνακα 2.11
παρουσιάζονται οι περιπτώσεις στις οποίες θα πρέπει να προτιμάται η
πρωτογενής PCI έναντι της θρομβόλυσης για την αντιμετώπιση του STEMI.

Πρέπει να αναφερθεί ότι τα τελευταία έτη έχει σημειωθεί μεγάλη αύξη-
ση στον αριθμό των εμφραγματιών που αντιμετωπίζονται με πρωτογενή 
PCI στη χώρα μας. Έτσι, με στοιχεία του 2018 τα ποσοστά των εμφραγμα-
τιών που υποβάλλονται σε πρωτογενή PCI στη χώρα μας είναι 40%, σε
θρομβόλυση 42% και σε καμιά θεραπεία επαναιμάτωσης 18%. Η μεγαλύτε-
ρη αύξηση στα ποσοστά της πρωτογενούς PCI έχει σημειωθεί στην Αθήνα
όπου το ποσοστό των εμφραγματιών που υποβάλλονται σε πρωτογενή PCI
είναι >70%.

¼óïí áöï ñÜ στη óõ íï äü áíôéáé ìï ðå ôá ëéá êÞ êáé áíôé ðç êôé êÞ èå ñá ðåßá
üôáí äéå íåñ ãåß ôáé ðñù ôï ãå íÞò PCI õðÜñ ÷åé ìé êñÞ äé á öï ñï ðïß ç óç óå ó÷Ý -
óç ìå åêåß íç ðïõ äß äå ôáé üôáí ÷ï ñç ãåß ôáé èñïì âü ëõ óç (Ðß íá êáò 2.12). Ðå -
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Ðñï óï ÷Þ! Είναι λάθος να διακομίζεται ασθενής με STEMI από την περι-
φέρεια σε κεντρικό νοσοκομείο με αιμοδυναμικό εργαστήριο για πρωτο-
γενή PCI, εάν ο υπολογιζόμενος χρόνος έναρξης της PCI είναι >2 ώρες.
Στην περίπτωση αυτή πρέπει να χορηγείται θρομβόλυση και να ακολου-
θεί η διακομιδή του ασθενούς (2-24 ώρες) [pharmacoinvasive therapy].



ñéó óü ôå ñåò ðëç ñï öï ñß åò ãéá ôçí ðñá óïõ ãñÝ ëç, την τικαγρελόρη, ôïõò
áíá óôï ëåßò ôùí ãëõ êï ðñù ôå ú íé êþí õðï äï ÷Ý ùí IIb-II Ia êáé ôç ìðé âá ëé ñïõ äß -
íç (Üìå óïò áíá óôï ëÝ áò ôçò èñïì âß íçò) óôï êå öÜ ëáéï 3.

Αντιμετώπιση ασθενούς με καρδιογενή καταπληξία συνεπεία 
εκτεταμένης μυοκαρδιακής ισχαιμίας/νέκρωσης αριστερής κοιλίας

Η καρδιογενής καταπληξία επιπλέκει το 5-10% των STEMI και παρου-
σιάζει αυξημένη ενδονοσοκομειακή θνητότητα (∼50%). Επίσης, μπορεί να
επιπλέξει και τα NSTEMI αλλά σε μικρότερο ποσοστό (<3%). Το συνηθέ-
στερο αίτιο (∼80%) καρδιογενούς καταπληξίας στο STEMI είναι η εκτετα-
μένη μυοκαρδιακή νέκρωση (≥40% της αριστερής κοιλίας), που οδηγεί σε
σοβαρή έκπτωση της μυϊκής αντλίας, και ακολουθούν οι μηχανικές επιπλο-
κές (ρήξη κεφαλής θηλοειδούς μυός, ρήξη μεσοκοιλιακού διαφράγματος ή
ρήξη ελεύθερου τοιχώματος αριστερής κοιλίας). Ασθενείς που αναπτύσ-
σουν καρδιογενή καταπληξία έχουν συνήθως εκτεταμένη στεφανιαία νόσο
(>60% έχουν σοβαρή νόσο τριών αγγείων). Στον Πίνακα 2.13 παρουσιά-
ζονται οι αιμοδυναμικές και κλινικές παράμετροι στις οποίες στηρίζεται η
διάγνωση της καρδιογενούς καταπληξίας. Ορισμένοι στον ορισμό της καρ-
διογενούς καταπληξίας περιλαμβάνουν και τα αυξημένα επίπεδα γαλακτι-
κού οξέος (>2 mmol/L). 

Στα επείγοντα καρδιολογικά ιατρεία <1% των εμφραγματιών εμφανί-
ζονται με καρδιογενή καταπληξία ενώ οι περισσότεροι την αναπτύσσουν
εντός των πρώτων 24 ωρών της νοσηλείας (επέρχεται προοδευτική έκπτω-
ση των αντιρροπιστικών μηχανισμών). Κατά συνέπεια είναι πολύ σημαντικό
να αναγνωρισθούν πρόδρομα σημεία της καρδιογενούς καταπληξίας,
όπως η παρουσία εμμένουσας φλεβοκομβικής ταχυκαρδίας και η χαμηλή
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1) Νοσοκομείο με δυνατότητα πρωτογενούς PCI
• Διενέργεια πρωτογενούς PCI η οποία πρέπει να αρχίσει εντός 60 min από την άφιξη

του ασθενούς στο νοσοκομείο (door-to-balloon time)
2) Νοσοκομείο χωρίς δυνατότητα πρωτογενούς PCI. Θα πρέπει να διακομίζεται σε άλλο

νοσοκομείο για διενέργεια PCI όταν:
• Ο συνολικός χρόνος διακομιδής και έναρξης PCΙ (total door-to-balloon time) εκτιμά-

ται <120 min ή <90 min εφόσον πρόκειται για πρόσθιο μεγάλο έμφραγμα μυοκαρ-
δίου, ηλικία <75 ετών ή προσέλευση <2 ωρών από έναρξη συμπτωμάτων

• Ο ασθενής βρίσκεται σε καρδιογενή καταπληξία (ακόμη και επί καθυστερημένης
προσέλευσης π.χ. >24 h)

• Υπάρχει απόλυτη αντένδειξη για χορήγηση θρομβόλυσης

Πρωτογενής διαδερμική παρέμβαση (PCI) στα στεφανιαία αγγεία έναντι
θρομβόλυσης για την αντιμετώπιση του εμφράγματος μυοκαρδίου με ανά-
σπαση του διαστήματος ST (STEMI)

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.11
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Αντιαιμο-        • Ακετυλοσαλικυλικό οξύ        • 150-300 mg po ή 75-250 mg IV επί αδυνα-
πεταλιακή                                                       μίας po λήψης και ακολούθως 75-100 
αγωγή                                                             mg/ημέρα
                      • Aναστολείς των υπο-
                      δοχέων P2Y12:
                      – Τικαγρελόρη                    • 180 mg και ακολούθως 90 mg x 2/ημ
                      – Πρασουγρέλη                  • 60 mg και ακολούθως 10 mg/ημ
                      – Κλοπιδογρέλη                  • 600 mg και ακολούθως 75 mg/ημ
                                                                      Σχόλια επί των αναστολέων των 
                                                                      υποδοχέων P2Y12:
                                                                      1) Διάρκεια χορήγησης 12 μήνες
                                                                      2) Λόγω ταχύτερης δράσης της πρασουγρέ-

λης και της τικαγρελόρης πρέπει να προτι-
μώνται της κλοπιδογέλης στην οξεία φάση

                                                                      3) Η πρασουγρέλη δεν δίδεται όταν υπάρχει
ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδί-
ου ή σε άτομα ηλικίας ≥75 ετών.

                      • Αμπσιξιμάμπη (εναλ-           • 0,25 mg/kg bolus IV και ακολούθως 0,125
                      λακτικά δίδεται επτιφι-         μg/Kg/min (μέγιστη δόση 10 μg//min) x 12
                       μπατίδη ή τιροφιμπάνη)        ώρες. Οι αναστολείς των γλυκοπρωτεϊνι-

κών υποδοχέων IIb/IIIa χορηγούνται σε επι-
λεγμένους ασθενείς (εκτεταμένη θρόμβω-
ση, ανεπαρκής φόρτιση με αναστολείς των
υποδοχέων P2Y12)

Áíôé ðç êôé êÞ    • Çðá ñß íç (êëá óé êÞ)               • 70-100 U/kg IV bolus (Þ 60 U/kg áí συγχο- 
áãù ãÞ                                                             ρη ãåß ôáé áìðóé îé ìÜ ìðç). Ðñï ôåß íå ôáé ï

õðï ëï ãé óìüò ôïõ åíåñ ãï ðïé ç ìÝ íïõ ÷ñü -
íïõ ðÞ îçò (ACT) ðïõ ðñÝ ðåé íá äé á ôçρεί -
 ôáé ìå ôá îý 250-350 sec (Þ 200-250 sec
åÜí äß äå ôáé áìðóé îé ìÜ ìðç). Ç ÷ï ñÞ ãç óç
ôåñ ìá ôß æå ôáé ìå ôçí ðå ñÜ ôù óç ôçò PCI

                      • Ìðé âá ëé ñïõ äß íç (εναλ-            • 0,75 mg/kg IV bolus êáé áêï ëïýθως 1,75
                                  ëá êôé êÜ ôçò çðá ñß íçò)         mg/kg/þñá ìÝ ÷ñé óõ íÞ èùò ôçí ïëï êëÞρωση
                                                                 ôçò PCI. Äåí ÷ñåéÜ æå ôáé ôé ôëï ðïß ç óç ôçò

äü óçò âÜ óåé ôïõ ACΤ. Προτιμάται ως μο-
νοθεραπεία έναντι του συνδυασμού ηπαρί-
νης και αναστολέων των γλυκοπρωτεϊνι-
κών υποδοχέων IIb/IIIa σε ασθενείς με αυ-
ξημένο αιμορραγικό κίνδυνο.

Αντιαιμοπεταλιακή και αντιπηκτική αγωγή όταν διενεργείται πρωτογε-
νής διαδερμική παρέμβαση (PCI) στο STEMI
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συστολική ΑΠ (90-100 mmHg) που θα οδηγήσουν σε ενδελεχή κλινικοερ-
γαστηριακή διερεύνηση του ασθενούς. Αναγκαία είναι η διενέργεια επεί-
γουσας ηχωκαρδιογραφικής μελέτης για την αναζήτηση του υποκείμενου
αιτίου της καταπληξίας.

Η αντιμετώπιση της καρδιογενούς καταπληξίας που οφείλεται σε εκτε-
ταμένη μυοκαρδιακή νέκρωση περιλαμβάνει:
• Στεφανιογραφία (το ταχύτερο) με την προοπτική διενέργειας πρωτο-

γενούς PCI στο ένοχο αγγείο που αποτελεί και τη μόνη παρέμβαση που
βελτιώνει την επιβίωση. Εάν ο ασθενής έχει πολυαγγειακή στεφανιαία
νόσο προτείνεται, σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης CULPRIT-
SHOCK, να διενεργείται αρχικά πρωτογενής PCI μόνο στο υπεύθυνο για
το έμφραγμα αγγείο και να ακολουθεί σε δεύτερο χρόνο παρέμβαση
στα υπόλοιπα αγγεία (Neumann FJ. Eur Heart J 2019;40:87-165). Aν το
νοσοκομείο δεν διαθέτει αιμοδυναμικό εργαστήριο θα πρέπει να γίνει
επείγουσα διακομιδή σε νοσοκομείο με δυνατότητα πρωτογενούς PCI.
Επί καθυστέρησης της διακομιδής (>120 min) χορηγείται θρομβόλυση
με την προϋπόθεση ότι έχει επιτευχθεί συστολική ΑΠ >90 mmHg με τη
χορήγηση αγγειοσυσπαστικών ± ινότροπων. Πρέπει όμως να τονισθεί
ότι η θρομβόλυση έχει μικρή αποτελεσματικότητα και υστερεί κατά πο-
λύ της πρωτογενούς PCI.

• Αντιθρομβωτική αγωγή στα πλαίσια του STEMI. Μόνη εξαίρεση είναι η
καθυστέρηση χορήγησης αναστολέων των P2Y12 υποδοχέων μέχρι τη
διενέργεια στεφανιογραφίας για το ενδεχόμενο που προκύψει ένδειξη
για επείγουσα αορτοστεφανιαία παράκαμψη.

• Τοποθέτηση αρτηριακής γραμμής για ακριβή μέτρηση της ΑΠ, κεντρι-
κής γραμμής για χορήγηση ινότροπων/αγγειοσυσπαστικών και ουροκα-
θετήρα για ωριαία μέτρηση ούρων.
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1) Αιμοδυναμικές παράμετροι 
• Συστολική αρτηριακή πίεση <90 mmHg για >30 min (απουσία υποογκαιμίας)
• Καρδιακός δείκτης <1,8 L/min/m2 (ή <2,0-2,2 L/min/m2 επί υποστήριξης)
• Αυξημένη πίεση πλήρωσης αριστερής (τελοδιαστολική πίεση >18 mmHg), δεξιάς

(τελοδιαστολική πίεση >10-15 mmHg) ή αμφοτέρων των κοιλιών

2) Kλινικές παράμετροι
• Ολιγουρία (αποβολή ούρων <0,5 mL/kg/ώρα) ή ανουρία 
• Σύγχυση (εγκεφαλική υποάρδευση)
• Ψυχρά άκρα 

Αιμοδυναμικές και κλινικές παράμετροι για τη διάγνωση της καρδιογε-
νούς καταπληξίας 
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• Μηχανική υποστήριξη της αναπνοής επί αναπνευστικής δυσχέρειας
για βελτίωση της υποξαιμίας και μερικώς της οξέωσης.

• Δεξιός καθετηριασμός μόνο σε ειδικές περιπτώσεις π.χ. καρδιογενή
καταπληξία από έμφραγμα δεξιάς κοιλίας για καθοδήγηση της χορήγη-
σης υγρών.

• Χορήγηση νοραδρεναλίνης (ισχυρό αγγειοσυσπαστικό) επί συστολι-
κής ΑΠ <70-80 mmHg στη μικρότερη αποτελεσματική δόση (στόχος
συστολικής ΑΠ >80 mmHg) ενώ επί ΑΠ 80-90 mmHg προτιμάται η
δοβουταμίνη (ινότροπο). Χορηγούνται ως γέφυρα μέχρι τη διενέργεια
πρωτογενούς  PCI. Αν υπάρχει κλινική υπόνοια υποογκαιμίας πριν τη χο-
ρήγηση αγγειοσυσπαστικών/ινότροπων, μπορεί να χορηγηθούν 250 ml
NaCl 0,9% εντός 15-30 min.

• Δεν προτείνεται σε βάση ρουτίνας η τοποθέτηση ενδοαορτικής αντ-
λίας (IABP) [βελτίωση στεφανιαίας αιμάτωσης και ελάττωση κατανάλω-
σης οξυγόνου από το μυοκάρδιο συνεπεία ελάττωσης του μεταφόρτι-
ου]. Στην κλινική μας πρακτική τοποθετούμε ΙABP όταν η καρδιογενής
καταπληξία οφείλεται σε:
– μηχανικές επιπλοκές (ως γέφυρα μέχρι τη διενέργεια χειρουργικής

παρέμβασης)
– εκτεταμένο STEMI, ο ασθενής υποβάλλεται σε επιτυχή τεχνικά PCI

στο ένοχο αγγείο, δεν παρατηρείται γρήγορη αιμοδυναμική βελτίω-
ση και η κλινική εκτίμηση του θεράποντος ιατρού είναι ότι θα πρέπει
να “δοθεί χρόνος” για πιθανή βελτίωση της λειτουργικότητας του
μυοκαρδίου [δηλαδή “καθυστερεί” η βελτίωση της μυοκαρδιακής
λειτουργίας στα πλαίσια απόπληκτης συμπεριφοράς (stunned my-
ocardium)]. Ορισμένοι τοποθετούν την ΙABP προ της PCI σε βάση
ρουτίνας με το σκεπτικό της περιεπεμβατικής αιμοδυναμικής σταθε-
ροποίησης αλλά δεν έχει αποδειχτεί να βελτιώνει την επιβίωση η ια-
τρική αυτή πράξη. Επί ανεπιτυχούς PCI είναι αμφίβολο αν βοηθά η
τοποθέτηση IABP.

Åðá íá ÷ï ñÞ ãç óç èñïì âü ëõ óçò Þ áã ãåéï ðëá óôé êÞ äéÜ óù óçò 
(rescue PCI) ìå ôÜ áðü ανεπιτυχή èñïì âü ëõ óç óôï STEMI;

Ανεπιτυχής èå ù ñåß ôáé ç èñïì âü ëõ óç üôáí 60-90 min ìå ôÜ ôçí Ýíáñ îç
÷ï ñÞ ãç óÞò ôçò ðá ñá ìÝ íåé ï ðü íïò Þ/êáé ç áíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò
ST äåí Ý÷åé õðï ÷ù ñÞ óåé >50% ôçò áñ ÷é êÞò ìå ãá ëý ôå ñçò áíÜ óðá óçò.
Ðá ñá ôç ñåß ôáé óå ðï óï óôü ∼30%. Ç ðñï ôé ìü ôå ñç áíôé ìå ôþ ðé óç åß íáé ç
äéå íÝñ ãåéá PCI διάσωσης êáé ü÷é ç åðá íá ÷ï ñÞ ãç óç èñïì âü ëõ óçò. Ôá
ïöÝ ëç áðü ôçí PCI äéÜ óù óçò åß íáé ìå ãá ëý ôå ñá üôáí áöï ñÜ ìå ãÜ ëá
STEMI êáé äéå íåñ ãåß ôáé åíôüò 12 ùñþí áðü ôçí Ýíáñ îç ôùí óõ ìðôù ìÜ -
ôùí.
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Πότε θα υποψιαστούμε οξεία θρόμβωση της ενδοστεφανιαίας 
πρόθεσης (stent);

Όταν μετά την τοποθέτηση του stent ο ασθενής παρουσιάσει κλινική ει-
κόνα ΟΣΣ θα πρέπει να οδηγηθεί επειγόντως στο αιμοδυναμικό για το εν-
δεχόμενο της οξείας θρόμβωσης του stent. Σημειώνουμε ότι η οξεία θρόμ-
βωση του stent, με τα νεότερης γενιάς stents, είναι σπάνια (π.χ. πρώιμη
θρόμβωση, δηλαδή θρόμβωση <30 ημέρες από την τοποθέτηση του stent
παρατηρείται <1%).

Éäéáé ôå ñü ôç ôåò óôçí áíôé ìå ôþ ðé óç ôïõ åì öñÜã ìá ôïò ôçò äå îéÜò êïé ëß áò
Ç õðü íïéá åì öñÜã ìá ôïò äå îéÜò êïé ëß áò ôß èå ôáé üôáí óå áóèå íÞ ìå êá -

ôþ ôå ñï STEMI:
• Κατακρημνίζεται η ÁÐ κατά ôç ÷ï ñÞ ãç óç íé ôñù äþí.
• Υπάρχουν äé á ôå ôá ìÝ íåò óöá ãß ôé äåò, õðü ôá óç êáé “êá èá ñïß ðíåý ìï íåò”.
• Καταγράφεται áíÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST ≥0,5 mm óôéò áðá ãù ãÝò

V3R êáé V4R.

Óõ íÞ èùò áðï ôå ëåß åðé ðëï êÞ ôïõ êá ôù ôÝ ñïõ STEMI åðß åã ãýò áðü öñá îçò
ôçò äå îéÜò óôå öá íéáß áò áñ ôç ñß áò. Ç äõ óëåé ôïõñ ãßá ôçò äå îéÜò êïé ëß áò ïäç ãåß
óå åëÜô ôù óç ôïõ üãêïõ ðáë ìïý áõ ôÞò ìå åðá êü ëïõ èï ôçí åëÜô ôù óç ôçò
ðëÞ ñù óçò ôçò áñé óôå ñÞò êïé ëß áò êáé ôçí ðñü êëç óç õðü ôá óçò. Åß íáé ðï ëý óç -
ìá íôé êü íá äé á ôç ñç èåß éêá íï ðïé ç ôé êÞ ç ðëÞ ñù óç ôçò äå îéÜò êïé ëß áò (áðï öõ ãÞ
åëÜô ôù óçò ðñï öüñ ôé ïõ) ãéá íá õðÜñ ÷åé éêá íï ðïé ç ôé êÞ êáñ äéá êÞ ðá ñï ÷Þ.

Θυμίζουμε ότι η δεξιά κοιλία είναι πιο ανθεκτική στην οξεία ισχαιμία σε
σχέση με την αριστερή κοιλία λόγω α) μικρότερων αναγκών σε οξυγόνο
επειδή έχει λεπτότερο τοίχωμα και εξωθεί έναντι χαμηλότερων πιέσεων και
β) γρήγορης ανάπτυξης παράπλευρης κυκλοφορίας από την αριστερή
στεφανιαία αρτηρία. Παρόλη αυτή την “προστασία”, όταν αναπτυχθεί έμ-
φραγμα της δεξιάς κοιλίας και προσβληθεί σε μεγάλη έκταση, επέρχεται
οξεία διάταση και σοβαρή δυσλειτουργία αυτής και μπορεί να επιπλακεί με
καρδιογενή καταπληξία. Αν ο ασθενής επιβιώσει της οξείας φάσης, η λει-
τουργικότητα της δεξιάς κοιλίας συνήθως αποκαθίσταται και η μακροχρό-
νια πρόγνωση είναι καλή.

Ç èå ñá ðåõ ôé êÞ óôñá ôç ãé êÞ ðå ñé ëáì âÜ íåé:
• Τη διενέργεια πρωτογενούς PCI το ταχύτερο. Επί αδυναμίας, χορή-

γηση θρομβόλυσης αλλά είναι σαφώς μικρότερης αποτελεσματικότη-
τας. Παράλληλα χορηγείται αντιαιμοπεταλιακή και αντιπηκτική αγωγή
όπως γίνεται στo STEMI.

• Την αποφυγή χορήγησης αγγειοδιασταλτικών (π.χ. νιτρώδη), διου-
ρητικών και οπιούχων.

• Ôç äéå íÝñ ãåéá äå îéïý καρδιακού êá èå ôç ñéá óìïý ãéá ìÝ ôñç óç ôçò
ðß å óçò åí óöÞ íù óçò ôùí ðíåõ ìï íé êþí ôñé ÷ï åé äþí (PCWP), åöü óïí ï
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áóèå íÞò åß íáé áé ìï äõ íá ìé êÜ áóôá èÞò, êõ ñß ùò ãéá ôçí êá èï äÞ ãç óç
÷ï ñÞ ãç óçò IV õãñþí.

• Tην προσεκτική χορήγηση υγρών (NaCl 0,9%) με την προϋπόθεση
ότι δεν υπάρχει πνευμονική συμφόρηση. Συνήθως χορηγούνται
200-500 mL NaCl 0,9% εντός 10-15 min κατά προτίμηση μέσω κεντρι-
κής γραμμής. Εάν η PCWP αυξηθεί στα 15-18 mmHg αλλά η ΑΠ πα-
ραμένει χαμηλή, διακόπτεται η χορήγηση υγρών. Εάν δεν έχει γίνει
δεξιός καθετηριασμός, εναλλακτικά προτείνεται η ηχωγραφική παρα-
κολούθηση της δεξιάς κοιλίας. Αν κατά τη χορήγηση των υγρών πα-
ρατηρηθεί προοδευτική διάταξη της δεξιάς κοιλίας ή δεν υπάρχει αύ-
ξηση της ΑΠ γίνεται διακοπή της έγχυσης των υγρών.

• Τη χορήγηση ινότροπων (συνήθως δοβουταμίνη) αν δεν βελτιωθεί η
καρδιακή παροχή με τη χορήγηση υγρών και την επίτευξη PCWP με-
ταξύ 15-18 mmHg. Επί εμμένουσας σοβαρής υπότασης (συστολική
ΑΠ <80 ή <70 mmHg) θα εξεταστεί το ενδεχόμενο χορήγησης αγ-
γειοσυσπαστικού, κατά προτίμηση νοραδρεναλίνης.

• Ôçí ôï ðï èÝ ôç óç äéå óôéá êïý âç ìá ôï äü ôç åðß áíÜ ðôõ îçò ðëÞ ñïõò
êïë ðï êïé ëéá êïý áðï êëåé óìïý (αποκατάσταση κολποκοιλιακού συγ-
χρονισμού).

• Ôçí áíÜ ôá îç êïë ðé êÞò ìáñ ìá ñõ ãÞò (αναπτύσσεται σε ποσοστό μέ-
χρι 30%) κατά προτίμηση με χορήγηση shock.

• Την τοποθέτηση ενδοαορτικής αντλίας ή την ελάττωση του μετα-
φόρτιου με χορήγηση νιτροπρωσσικού επί συνύπαρξης σοβαρής
δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας και πνευμονικής συμφόρησης.
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Ðñï óï ÷Þ! Óå üëá ôá êá ôþ ôå ñá STEMI, áíå îÜñ ôç ôá áðü ôï âáè ìü êëé íé -
êÞò õðü íïéáò óõì ìå ôï ÷Þò ôçò äå îéÜò êïé ëß áò, ðñÝ ðåé íá êá ôá ãñÜ öï íôáé
êáé ïé äå îé Ýò ðñï êÜñ äéåò áðá ãù ãÝò óôï áñ ÷é êü ÇÊÃ ðïõ ãß íå ôáé óôá
åðåß ãï íôá éá ôñåßá.

Âá óé êÜ óç ìåßáü
n Óå ðï óï óôü 10-20% ç êëé íé êÞ åê äÞ ëù óç ôïõ STEMI åß íáé Üôõ ðç (äýó -

ðíïéá, Ýíôï íç áäõ íá ìßá, óõ ãêï ðÞ, åðé ãá óôñáë ãßá ê.ëð.)

n Óôçí áíôé ìå ôþ ðé óç ôïõ STEMI ç áñ ÷é êÞ ôñéÜ äá ÷åé ñé óìþí ðå ñé ëáì âÜ íåé
ôç ÷ï ñÞ ãç óç äé ðëÞò áíôéáé ìï ðå ôá ëéá êÞò áãù ãÞò (áóðé ñß íç êáé αναστο-
λέας των υποδοχέων P2Y12), áíáë ãç óß áò (ìïñ öß íç) êáé ãñÞ ãï ñçò åðá -
íáé ìÜ ôù óçò (ðñù ôï ãå íÞò PCI Þ èñïì âü ëõ óç).

n Στο δίλημμα πρωτογενής PCI ή θρομβόλυση, η ταχύτητα επίτευξης
επαναιμάτωσης είναι σημαντικότερη από τον τύπο επαναιμάτωσης.

Συνεχίζεται στην επόμενη σελίδα
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Âá óé êÜ óç ìåßá - συνέχειαü
Όσο γρηγορότερα επιχειρείται η διάνοιξη του αποφραγμένου αγγείου
τόσο μεγαλύτερα τα οφέλη για τον ασθενή. 

n Σε νοσοκομείο:
α) με δυνατότητα πρωτογενούς PCI επαναιμάτωση εκλογής είναι η διε-

νέργεια πρωτογενούς PCI το ταχύτερο (οπωσδήποτε <60 min από
την άφιξη του ασθενούς στο νοσοκομείο)[door-to-balloon time]

β) χωρίς δυνατότητα πρωτογενούς PCI θα πρέπει να διακομίζεται σε άλ-
λο νοσοκομείο για διενέργεια PCI όταν o συνολικός χρόνος διακομι-
δής και έναρξης PCΙ (total door-to-balloon time) εκτιμάται <120 min ή
<90 min εφόσον πρόκειται για πρόσθιο μεγάλο STEMI, ηλικία <75
ετών ή προσέλευση <2 ωρών από έναρξη συμπτωμάτων.

n Åðåé äÞ ç äéá èå óé ìü ôç ôá ôçò ðñù ôï ãå íïýò PCI åß íáé ðå ñéï ñé óìÝ íç óôç
÷þ ñá ìáò (óå ~40% ôùí áóèå íþí ðïõ õöß óôá íôáé STEMI), óôïõò ðå ñéó -
óü ôå ñïõò åì öñáã ìá ôß åò στην περιφέρεια (π.χ. νησιωτική χώρα) èá äéå -
íåñ ãç èåß áñ ÷é êÜ èñïì âü ëõ óç. ¼óï ãñç ãï ñü ôå ñá ÷ï ñç ãåß ôáé ç èñïì âü -
ëõ óç ôü óï ìå ãá ëý ôå ñá ôá ïöÝ ëç.

n Κάθε ασθενής με κλινική εικόνα οξέος εμφράγματος μυοκαρδίου και
LBBB ή RBBB στο ΗΚΓ είναι υποψήφιος για διενέργεια επείγουσας στε-
φανιογραφίας ± αγγειοπλαστικής (ανάλογα των ευρημάτων).

n Ανάσπαση του διαστήματος ST στις απαγωγές aVR και V1 + κατάσπαση
του διαστήματος ST σε “πολλές απαγωγές” + βαριά κλινική εικόνα του
ασθενούς θέτει υπόνοια οξείας απόφραξης του στελέχους.

n Óå ðå ñß ðôù óç êëé íé êÞò åé êü íáò STEMI ìå ìï íá äé êü ÇÊÃ åý ñç ìá ôçí êá -
ôÜ óðá óç ôïõ äéá óôÞ ìá ôïò ST óôéò áðá ãù ãÝò V1 êáé V2, èá ðñÝ ðåé íá êá -
ôá ãñÜ öï íôáé êáé ïé ïðß óèé åò áðá ãù ãÝò V7-V9 ãéá ôïí áðï êëåé óìü μεμο-
νωμένου οπίσθιου STEMI. Αποτελεί περίπτωση ταχείας επαναιμάτωσης
με κατάσπαση του διαστήματος ST στο ΗΚΓ 12 απαγωγών.

n Óå êÜ èå ðå ñß ðôù óç åðé ãá óôñáë ãß áò, êáé éäß ùò óå Üôï ìá ìå ðïë ëïýò ðá -
ñÜ ãï íôåò êéí äý íïõ ãéá óôå öá íéáßá íü óï, πρέπει íá äéå íåñ ãåß ôáé ÇÊÃ.

n Óå êÜ èå êá ôþ ôå ñï STEMI ðñÝ ðåé íá êá ôá ãñÜ öï íôáé ðÜ íôï ôå êáé ïé äå îé -
Ýò ðñï êÜñ äéåò áðá ãù ãÝò ãéá ôïí áðï êëåé óìü åì öñÜã ìá ôïò ôçò äå îéÜò
êïé ëß áò.

n ¼ôáí óå êá ôþ ôå ñï STEMI ðá ñá ôç ñç èåß êá ôá êñÞ ìíé óç ôçò ÁÐ óôç ÷ï ñÞ -
ãç óç ìé êñþí äü óå ùí íé ôñù äþí, ðñÝ ðåé íá ôß èå ôáé ç õðü íïéá óõì ìå ôï ÷Þò
ôçò äå îéÜò êïé ëß áò ή πρόσφατης λήψης αναστολέων της φωσφοδιεστε-
ράσης τύπου 5.
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PCI: αγγειοπλαστική στεφανιαίων αρτηριών, STEMI=ST-elevation myocardial infarction


