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Τ     α τελευταία χρόνια η Ευρωπαϊκή Καρδι-
ολογική Εταιρεία, ακολουθώντας τους 
σύγχρονους ταχείς επιστημονικούς 

ρυθμούς, εμφανίζεται ιδιαίτερα παραγωγική στην 
δημιουργία κλινικών κατευθυντηρίων οδηγιών. Στο 
πρόσφατο Πανευρωπαϊκό Καρδιολογικό Συνέδριο 
στη Βαρκελώνη ανακοινώθηκαν 5 νέες κατευθυ-
ντήριες οδηγίες, τις οποίες κρίνω ότι αξίζει να σχο-
λιάσουμε. 

Οι οδηγίες σχετικά με την καρδιολογική εκτίμη-
ση των ασθενών που υποβάλλονται σε μη καρδια-
κές χειρουργικές επεμβάσεις, αποτελούν σημαντι-
κότατες οδηγίες, δεδομένου ότι απευθύνονται σε 
μεγάλο αριθμό καρδιολόγων, οι οποίοι καθημερινά 
αξιολογούν υποψήφιους προς χειρουργείο ασθε-
νείς.1 Υπολογίζεται ότι στην Ευρω-
παϊκή ένωση πραγματοποιούνται 
περισσότερες από 19 εκατομμύρια 
μείζονες μη καρδιακές χειρουργι-
κές επεμβάσεις ετησίως και 6 εκα-
τομμύρια εξ αυτών διενεργούνται 
σε ασθενείς με πολλαπλές συνοση-
ρότητες και με αυξημένο περιεγχει-
ρητικό κίνδυνο επιπλοκών. Οι οδηγί-
ες προτείνουν την εξατομικευμένη 
και ενδελεχή, βήμα προς βήμα δι-
ερεύνηση, με στόχο την αποκάλυψη των ατόμων 
υψηλού καρδιακού κινδύνου, στους οποίους οι 
κατάλληλες φαρμακευτικές παρεμβάσεις, σε συν-
δυασμό με τροποποίηση των αναισθησιολογικών 
και χειρουργικών τεχνικών, θα τους οδηγήσουν με 
ασφάλεια στο χειρουργείο. Εδώ να αναφέρουμε ότι 
η χορήγηση των β -αναστολέων και της ασπιρίνης 
περιεγχειρητικά παραμένει αμφιλεγόμενη, με κλά-
ση IIb.Το 2013 οι μελέτες της ομάδας DECREASE 
αμφισβητήθηκαν και αποσύρθηκαν από την διεθνή 
βιβλιογραφία και πολλές άλλες μελέτες ανέδειξαν 
αντικρουόμενη αποτελεσματικότητα με την ευρεία 
περιεπεμβατική χρήση των β-αναστολέων, ιδιαι-
τέρως με την μετοπρολόλη, ενώ η μεγάλη μελέτη 
POISE-2 σε 10.010 ασθενείς έδειξε ότι η ασπιρίνη 

περιεγχειρητικά αυξάνει κατά 50% τον κίνδυνο αι-
μορραγιών και μάλιστα χωρίς σημαντικό όφελος 
στα ισχαιμικά συμβάματα. Έτσι, η χορήγηση τους 
θα πρέπει να εξατομικεύεται και να περιορίζεται 
μόνο σε υψηλού χειρουργικού και καρδιακού κιν-
δύνου ασθενείς. Αντιθέτως, η περιεπεμβατική συ-
νέχιση των στατινών σε όσους ήδη τις λαμβάνουν 
και ή έναρξη τους στην περίπτωση αγγειακών χει-
ρουργείων έχει αποβεί ιδιαιτέρως ωφέλιμη. 

Στην διερεύνηση των υποψηφίων προς χειρουρ-
γείο ασθενών ο καρδιολόγος θα πρέπει να λάβει 
υπόψη τόσο την βαρύτητα του χειρουργείου, όσο 
και την λειτουργική ικανότητα και τον αριθμό των 
παραγόντων καρδιακού κινδύνου του ασθενούς. 
Ως παράγοντες καρδιακού κινδύνου ορίζονται το 

ιστορικό στεφανιαίας νόσου, καρ-
διακής ανεπάρκειας, αγγειοεγκε-
φαλικής νόσου, ινσουλινοεξαρ-
τώμενου σακχαρώδη διαβήτη και 
νεφρικής ανεπάρκειας (κρεατινίνη 
ορού>2 mg/dlή GFR<60 ml/min). 

Ο καρδιολογικός σταθεροποι-
ημένος ασθενής που υποβάλλεται 
σε χαμηλού κινδύνου χειρουργεία 
(επιφανειακά, μαστών, οδοντιατρι-
κά, καρωτίδων σε ασυμπτωματι-

κούς, οφθαλμολογικά, ελάσσονα γυναικολογικά, 
ουρολογικά και ορθοπεδικά), ανεξάρτητα από 
την λειτουργική του ικανότητα ή σε ενδιάμεσου 
(χολοκυστεκτομή, διαφραγματοκήλη, σπληνεκτο-
μή, καρωτίδων σε συμπτωματικούς, ενδοαγγεια-
κά αορτής και περιφερικών αγγείων, κεφαλής και 
τραχήλου, μείζονα ουρολογικά, γυναικολογικά και 
ορθοπεδικά) και υψηλού (αορτικά και μείζονα αγ-
γειακά, δωδεκαδακτυλοπαγκρεατικά, ηπατεκτομή, 
οισοφαγεκτομή, επινεφριδιεκτομή, ολική κυστεκτο-
μή, πνευμονεκτομή, μεταμόσχευση ήπατος ή πνευ-
μόνων, διάτρηση κοίλων σπλάγχνων) κινδύνου χει-
ρουργεία και εμφανίζει καλή λειτουργική ικανότητα 
(>4 METs) οδηγείται στο χειρουργείο χωρίς ανάγκη 
για περαιτέρω διερεύνηση. Αντιθέτως, στους ασθε-
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νείς με πτωχή λειτουργική ικανότητα (<4 METs) που 
υποβάλλονται σε ενδιαμέσου ή υψηλού κινδύνου 
χειρουργεία λαμβάνεται υπόψη η παρουσία και ο 
αριθμός των παραγόντων καρδιακού κινδύνου. Οι 
ασθενείς με πτωχή λειτουργική ικανότητα και χωρίς 
παράγοντες καρδιακού κινδύνου οδηγούνται χω-
ρίς περαιτέρω διερεύνηση σε ενδιάμεσου κινδύνου 
χειρουργείο, ενώ οι ασθενείς με πτωχή λειτουργι-
κή και ≥1 παράγοντες καρδιακού κινδύνου πρέπει 
να υποβάλλονται σε δοκιμασία καρδιακής φόρτι-
σης και επί εκτεταμένης ισχαιμίας να οδηγούνται 
σε επαναγγείωση, προ του ενδιαμέσου ή υψηλού 
κινδύνου μη καρδιακού χειρουργείου. Δεδομένου 
ότι οι επιλογές επαναγγείωσης θα επηρεάσουν τον 
χρονισμό του μη καρδιακού χειρουργείου, θα πρέ-
πει να συζητηθούν και να αποφασιστούν από την 
ομάδα των εμπλεκομένων ειδικοτήτων (αναισθη-
σιολόγο, χειρουργό, καρδιολόγο). Στην περίπτωση 
αγειοπλαστικής (PCI) απαιτείται αντιαιμοπεταλιακή 
αγωγή για τουλάχιστον 15 ημέρες, στην περίπτωση 
τοποθέτησης γυμνού stent (Bare Metal Stent-BMS) 
απαιτείται διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή για του-
λάχιστον ένα μήνα, στην περίπτωση επικαλυμένου 
(Drug Eluting Stent-DES) απαιτείται διπλή αντιαιμο-
πεταλιακή αγωγή για 12 μήνες, εάν πρόκειται για 
παλαιάς γενεάς DES και για 6 (ή ακόμα και 3μήνες) 
για τα νεότερης γενεάς everolimus και zotarolimus 
DES. Η πρώιμη διακοπή της διπλής αντιαιμοπεταλι-
ακής αγωγής αυξάνει εκθετικά τον κίνδυνο ενδο-
προθετικής θρόμβωσης και θα πρέπει να αποφεύ-
γεται. Θα πρέπει να καταβάλλεται προσπάθεια να 
οδηγείται ο ασθενής στο μη καρδιακό χειρουργείο 
υπό διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή και εάν αυτό 
δεν είναι εφικτό λόγω αυξημένου αιμορραγικού 
κινδύνου να οδηγείται μόνο υπό ασπιρίνη. Επί πρώ-
ιμης διακοπής και των δύο αντιαιμοπεταλιακών θα 
πρέπει να υπάρχει διαθέσιμο αιμοδυναμικό εργα-
στήριο για να αντιμετωπιστεί η ενδεχόμενη εμφάνι-
ση οξείας ενδοπροθετικής θρόμβωσης. 

Στους ασθενείς με ασταθή καρδιολογική κα-
τάσταση - και ως τέτοια οι οδηγίες ορίζουν την 
ασταθή στηθάγχη, το έμφραγμα του μυοκαρδίου 
με υπολειπόμενη ισχαιμία, την συμφορητική καρ-
διακή ανεπάρκεια, τις σοβαρές αρρυθμίες και τις 
σοβαρές βαλβιδοπάθειες- είναι αυτονόητο ότι θα 
πρέπει να καταβάλλεται κάθε προσπάθεια να στα-
θεροποιούνται/διορθώνονται πριν υποβληθούν στο 
επιπρόσθετο στρες του χειρουργείου. Ειδικότερα, 
θα πρέπει προεγχειρητικά να διορθώνονται όλες οι 
συμπτωματικές σοβαρές βαλβιδοπάθειες, καθώς 
και οι ασυμπτωματικές σοβαρές βαλβιδοπάθειες με 
κριτήρια υψηλού κινδύνου (στένωση μιτροειδούς 
και PASP>50 mmHg, ανεπάρκεια μιτροειδούς ή 

αορτής και επηρεασμένη συστολική απόδοση της 
αριστερής κοιλίας) ή που υποβάλλονται σε υψηλού 
κινδύνου μη καρδιακό χειρουργείο (ασυμπτωμα-
τική σοβαρή στένωση αορτής). Η ασυμπτωματική 
σοβαρή στένωση αορτής δεν αποτελεί αντένδειξη 
για χαμηλού και ενδιαμέσου κινδύνου χειρουργεία. 

Σε ασθενείς υψηλού καρδιακού κινδύνου που 
υποβάλλονται σε υψηλού κινδύνου χειρουργικές 
επεμβάσεις, οι οδηγίες για πρώτη φορά εισάγουν 
την μέτρηση βιοδεικτών (τροπονίνες, ΒΝΡ), πριν και 
μετά την μη καρδιακή χειρουργική επέμβαση, για 
επιπρόσθετη εκτίμηση της περιεγχειρητικής και με-
σοπρόθεσμης καρδιαγγειακής πρόγνωσης. 

Πρόεδρος των κατευθυντηρίων οδηγιών για 
την πνευμονικής εμβολή (ΠΕ) ήταν ο κ. Σταύρος 
Κωνσταντινίδης, βασικός ερευνητές της μελέτης 
PEITHO, στην οποία αξιολογήθηκε η χορήγηση τε-
νεκτεπλάσης σε ασθενείς με ενδιάμεσου κινδύνου 
πνευμονική εμβολή (ΠΕ).2 Η φλεβική θρομβοεμβο-
λή, η οποία περιλαμβάνει την εν τω βάθη φλεβική 
θρόμβωση και την ΠΕ, αποτελεί το τρίτο σε συχνό-
τητα καρδιαγγειακό νόσημα, με συνολική ετήσια 
επίπτωση 100-200/100000 πληθυσμού. 

Αδρά η ΠΕ κατηγοριοποιείται σε προκλητή ή μη, 
ανάλογα με την παρουσία αναγνωρίσιμων παραγό-
ντων κινδύνου, όπως είναι το πρόσφατο χειρουρ-
γείο και τραύμα, ο παρατεινόμενος κλινοστατισμός, 
η εγκυμοσύνη, η χρήση αντισυλληπτικών δισκίων 
ή οι κακοήθειες και σε υψηλού ή μη υψηλού κιν-
δύνου, με βάση την παρουσία ή μη, υπότασης και 
καταπληξίας. Σε περίπτωση υποψίας ΠΕ υψηλού 
κινδύνου θα πρέπει να γίνεται άμεσα CT αγγειο-
γραφία όταν αυτή είναι διαθέσιμη, ενώ σε αντίθετη 
περίπτωση θα πρέπει να γίνεται υπερηχοκαρδιο-
γράφημα προς αναζήτηση σημείων υπερφόρτισης 
της δεξιάς κοιλίας και επί θετικών ευρημάτων να 
διενεργείται άμεση επαναγγείωση (θρομβολυτική 
θεραπεία ή εμβολεκτομή).  

Στον διαγνωστικό αλγόριθμοτ ης ΠΕ προτείνεται 
η χρήση των Geneva και/ή Wells scores, τα οποία 
λαμβάνουν υπόψη το ιστορικό θρομβοεμβολής, 
την πρόσφατη χειρουργική επέμβαση και τον κλινο-
στατισμό, την παρουσία ταχυκαρδίας, αιμόπτυσης, 
ενεργού καρκίνου και κλινικών σημείων εν τω βάθη 
φλεβικής θρόμβωσης και κατηγοριοποιούν τους 
ασθενείς σε χαμηλής, ενδιάμεσης και υψηλής κλι-
νικής πιθανότητας για παρουσία ΠΕ.

Σε περίπτωση μη υψηλού κινδύνου ασθενούς 
(αιμοδυναμικά σταθερού) τον διαγνωστικό αλγό-
ριθμο θα κατευθύνει η κλινική πιθανότητα για ΠΕ. 
Όταν αυτή είναι χαμηλή ή ενδιάμεση, αρχικά γίνεται 
έλεγχος των D-dimers και σε περίπτωση που είναι 
αρνητικός αποκλείεται η ΠΕ, ενώ σε περίπτωση 
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που τα D-dimers βρεθούν αυξημένα, απαιτείται 
έλεγχος με CT αγγειογραφία. Σε περίπτωση υψη-
λής κλινικής πιθανότητας μόνο η CT αγγειογραφία 
μπορεί να αποκλείσει τη διάγνωση. Άλλες χρήσιμες 
διαγνωστικές εξετάσεις είναι το σπινθηρογράφη-
μα αερισμού/αιμάτωσης και το υπερηχογράφημα 
φλεβικής συμπίεσης προς αναζήτηση εν τω βάθη 
θρόμβωσης των κάτω άκρων. 

Πολύ σημαντικό πεδίο είναι η εκτίμηση της 
βραχυπρόθεσμης πρόγνωσης. Ασθενείς με υπό-
ταση ή καταπληξία είναι σε αυξημένο κίνδυνο για 
πρώιμη θνητότητα. Στους υπόλοιπους ασθενείς η 
βραχυπρόθεσμη πρόγνωση εκτιμάται με το σκορ 
PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) ή την 
απλοποιημένη του μορφή sPESI. Το σκορ αυτό 
βαθμονομεί κλινικοεργαστηριακές και αιμοδυναμι-
κές μεταβλητές και κατηγοριοποιεί τους ασθενείς 
σε χαμηλού, μετρίου και υψηλού κινδύνου για θνη-
τότητα στις 30 ημέρες. Σε περίπτωση ενδιαμέσου 
κινδύνου θα πρέπει να εκτιμάται η ύπαρξη δυσλει-
τουργίας της δεξιάς κοιλίας ή θετικής τροπονίνης. 
Εάν και οι δυο είναι θετικές, ο ασθενής θεωρείται 
ενδιάμεσου-υψηλού κινδύνου και θα πρέπει να τί-
θεται σε εντατική παρακολούθηση, γιατί είναι σε 
αυξημένο κίνδυνο για αιμοδυναμική κατάρριψη. 
Σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να γίνεται έγκαιρη 
έναρξη αντιπηκτικής αγωγής, είτε με κλασική ηπα-
ρίνη ή με ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους ή με 
fondaparinux για τις πρώτες 5-10 ημέρες και ακο-
λούθως με από του στόματος ανταγωνιστή της βι-
ταμίνης Κ. Στις νέες οδηγίες δίνεται η εναλλακτική 
επιλογή για χορήγηση ριβαροξαμπάνης (15mg δις 
ημερησίως για 3 εβδομάδες, μετά 20mg ημερη-
σίως) ή αμπιξαμπάνης (10mg δις ημερησίως για 7 
ημέρες, μετά 5mg δις ημερησίως) χωρίς γεφύρωση 
με παρεντερικά αντιπηκτικά. Σε περίπτωση που επι-
λεγεί η νταμπιγκαντράνη ή εντοξαμπάνη θα πρέπει 
να χορηγούνται μετά από αγωγή με παρεντερικά 
αντιπηκτικά για την οξεία φάση. Η αντιπηκτική αγω-
γή θα πρέπει να συνεχίζεται για τουλάχιστον 3 μή-
νες. Σε περίπτωση μη προκλητής ΠΕ ή υποτροπής, 
η αντιπηκτική αγωγή θα πρέπει να συνεχίζεται πέρα 
από αυτό το διάστημα εξατομικευμένα και εκτιμώ-
ντας τον αιμορραγικό κίνδυνο. Οι ασθενείς με καρ-
κίνο θα πρέπει να λαμβάνουν χαμηλού μοριακού 
βάρους ηπαρίνη τους πρώτους 3-6 μήνες, ενώ η 
αντιπηκτική αγωγή πρέπει να συνεχίζεται επ’αόρι-
στο ή μέχρι να θεραπευτούν από τη νόσο. 

Ιδιαίτερη αναφορά γίνεται στη χρόνια θρομβο-
εμβολική νόσο. Η διάγνωση βασίζεται στην εύρεση 
αυξημένων πιέσεων στην πνευμονική αρτηρία (μέση 
πίεση≥25mmHg) με φυσιολογική πίεση ενσφήνω-
σης (≤15mmHg) μετά από τουλάχιστον 3 μήνες 

αντιπηκτικής αγωγής, σε συνδυασμό με έλλειμμα 
σκιαγράφησης στο σπινθηρογράφημα αιμάτωσης ή 
στην CT αγγειογραφία. Η θεραπεία εκλογής είναι 
η ενδαρτηρεκτομή, ενώ σε ανεγχείρητες περιπτώ-
σεις μπορούν να χρησιμοποιηθούν φάρμακα της 
ιδιοπαθούς πνευμονικής υπέρτασης.
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