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Σκοπός: Σκοπός της μελέτης ήταν να διερευνηθεί ο χρόνος προσέλευσης, ο τρόπος αντιμετώπισης και 
η πρώιμη έκβαση των οξέων στεφανιαίων συνδρόμων (ΟΣΣ) στα νοσοκομεία της Μακεδονίας και της 
Θράκης το έτος 2010.
Μέθοδοι: Στη μελέτη καταγράφηκαν 2219 ασθενείς με ΟΣΣ (έμφραγμα μυοκαρδίου με ανάσπαση του ST 
διαστήματος – STEMI και έμφραγμα μυοκαρδίου χωρίς ανάσπαση του ST - NSTEMI), που νοσηλεύτηκαν σε 
24 διαφορετικά νοσοκομεία της ευρύτερης περιοχής της Μακεδονίας και της Θράκης, από τα οποία τα 5 
είχαν αιμοδυναμικό εργαστήριο.
Αποτελέσματα: Από το σύνολο των ασθενών, 1.282 (57%) είχαν STEMI και 937 (43%) NSTEMI. Στους 
ασθενείς με STEMI πρώτη θεραπεία σε συχνότητα εφαρμογής ήταν η θρομβόλυση με ποσοστό 62,2%, 
και στη συνέχεια η πρωτογενής αγγειοπλαστική σε ποσοστό 11,5%. Όσον αφορά στην προσέλευση των 
ασθενών με STEMI, διαπιστώνεται ότι 67% του δείγματος των ασθενών προσέρχεται εντός 6 ωρών. 
Στα νοσοκομεία με αιμοδυναμικό εργαστήριο 36% των ασθενών με STEMI υποβλήθηκαν σε πρωτογενή 
αγγειοπλαστική κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους, ενώ στα νοσοκομεία χωρίς αιμοδυναμικό εργαστή-
ριο η επείγουσα διακομιδή τους για πρωτογενή αγγειοπλαστική ήταν μόλις 4,9%. Η ενδονοσοκομειακή 
θνητότητα ήταν 3,7% για τα NSTEMI και 6% για τα STEMI.
Συμπεράσματα: Ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών με ΟΣΣ εξακολουθούν να προσέρχονται καθυστερημένα 
στο νοσοκομείο. Η χρήση πρωτογενούς αγγειοπλαστικής σε ασθενείς με STEMI ακόμη και σε νοσοκομεία 
που διαθέτουν την απαραίτητη υποδομή είναι χαμηλή. Παράλληλα και η θνητότητα στο σύνολό της είναι 
χαμηλή. Χρειάζεται καλύτερη ενημέρωση και βελτίωση της διασύνδεσης των διαφόρων κλινικών μεταξύ 
τους, προκειμένου να επιτευχθούν καλύτεροι χρόνοι προσέλευσης και συχνότερη χρήση της πρωτογε-
νούς αγγειοπλαστικής σε ασθενείς με STEMI.

Τ α οξέα στεφανιαία σύνδρομα 
(ΟΣΣ) σήμερα, τόσο με τη μορ-
φή του εμφράγματος του μυοκαρ-

δίου με ανάσπαση του ST διαστήματος 
(STEMI) όσο και του εμφράγματος χω-
ρίς ανάσπαση του ST (NSTEMI), εμφα-
νίζουν αυξημένη επίπτωση που συνδυάζε-
ται με σημαντική θνητότητα και νοσηρό-
τητα. Υπάρχει μεγάλη ετερογένεια στην 
αντιμετώπιση των ΟΣΣ ιδίως στη χώρα 

μας. Αυτό, οφείλεται συνήθως στις ιδιαι-
τερότητες κάθε τόπου, στη διαθεσιμότητα 
σύγχρονων κέντρων αντιμετώπισης ΟΣΣ, 
καθώς και στη γεωγραφική κατανομή του 
πληθυσμού.

H όσο το δυνατό συντομότερη και 
πληρέστερη επαναιμάτωση -κυρίως με 
τη διαδερμική επαναιμάτωση- αποτελεί 
απόλυτη προτεραιότητα ιδίως στις περι-
πτώσεις ασθενών με STEMI καθώς και 
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στους υψηλού κινδύνου ασθενείς με NSTEMI. Όταν 
αυτή δεν είναι προσιτή, η θρομβόλυση στα STEMI 
αποτελεί μια καλή εναλλακτική λύση. Από τις προ-
ηγούμενες καταγραφές στον Ελλαδικό χώρο, η μό-
νη που προσφέρει επαρκή στοιχεία για τη χρήση ή 
μη της αγγειοπλαστικής ως μέθοδο επαναιμάτωσης 
στα ΟΣΣ, είναι η μελέτη HELIOS που αποτελεί μια 
καταγραφή των οξέων εμφραγμάτων με και χωρίς 
ανάσπαση του ST διαστήματος για την περίοδο 2005-
2006.1,2 Η μελέτη GREECS, αφορά τη χρονική πε-
ρίοδο 2003-2004 και σε αυτή συμμετείχαν έξι μεγά-
λα Γενικά Νοσοκομεία της Ελλάδας, ωστόσο όμως 
δεν υπήρχαν στοιχεία για τη χρήση αγγειοπλαστικής 
ως μεθόδου επαναιμάτωσης.3 Σήμερα, 4 χρόνια με-
τά την ανακοίνωση των αποτελεσμάτων της HELIOS 
και την ευρύτερη χρήση της αγγειοπλαστικής ως μέ-
θοδο επαναιμάτωσης και στην Ελλάδα, είναι περισ-
σότερο από απαραίτητη μια νέα καταγραφή του τρό-
που αντιμετώπισης του εμφράγματος του μυοκαρδί-
ου, ιδιαίτερα στη Μακεδονία και τη Θράκη όπου η 
συμμετοχή των κέντρων στη μελέτη HELIOS ήταν 
περιορισμένη. Η παρούσα μελέτη λοιπόν είναι μια 
προοπτική πολυκεντρική μελέτη παρατήρησης που 
αφορά την ανάλυση της συχνότητας, της αντιμετώπι-
σης και της πρώιμης έκβασης των οξέων εμφραγμά-
των του μυοκαρδίου που καταγράφηκαν στη Μακε-
δονία και τη Θράκη το έτος 2010. Ασθενείς με αστα-
θή στηθάγχη δεν περιλήφθηκαν στη μελέτη.

Μέθοδοι

Πληθυσμός της μελέτης

Συμμετείχαν συνολικά 26 καρδιολογικές κλινικές που 
κάλυπταν το μεγαλύτερο μέρος των περιοχών της Μα-
κεδονίας και της Θράκης. Από αυτές, οι 20 κλινικές 
δεν είχαν αιμοδυναμικό εργαστήριο και κατά συνέπεια 
δεν είχαν δυνατότητα πρωτογενούς ή άλλης αγγειο-
πλαστικής, ενώ οι 6 είχαν αιμοδυναμικό εργαστήριο. 
Η κατανομή των κλινικών με αιμοδυναμικό εργαστή-
ριο ήταν 5 στη Θεσσαλονίκη (4 Δημόσιες και 1 Ιδιω-
τική) και 1 στην Αλεξανδρούπολη (Δημόσια). Όλα τα 
ονόματα των κλινικών ακόμη και τα ονόματα των υπεύ-
θυνων ιατρών για την καταγραφή των στοιχείων παρα-
τίθενται στο τέλος του κειμένου σε ειδικό παράρτημα.

Το πρωτόκολλο της μελέτης ήταν σύμφωνο με 
τη Διακήρυξη του Ελσίνκι και έχει εγκριθεί από τις 
Επιστημονικές Επιτροπές όλων των νοσοκομείων τα 
οποία συμμετείχαν σε αυτή. Η μελέτη πραγματοποι-
ήθηκε υπό την αιγίδα της Καρδιολογικής Εταιρείας 
Βορείου Ελλάδος.

Διάγνωση οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου – 
κριτήρια εισαγωγής

Η διάγνωση του οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου 
(ΟΕΜ) βασίστηκε στα κριτήρια που καθορίστηκαν 
από την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία.4,5

Συλλογή στοιχείων

Η συλλογή των στοιχείων έγινε από τους υπεύθυ-
νους ιατρούς κάθε καρδιολογικής κλινικής η οποία 
συμμετείχε στη μελέτη, χρησιμοποιώντας μια ειδι-
κή φόρμα καταγραφής που είχε διανεμηθεί σε αυτά. 
Έγγραφη συγκατάθεση ελήφθη από κάθε ασθενή ο 
οποίος καταγράφηκε στο μητρώο (registry).

Καταχωρήθηκαν τα βασικά δημογραφικά χαρα-
κτηριστικά (φύλο, ηλικία), ενώ από τους γνωστούς 
παράγοντες κινδύνου καταγράφηκε η παρουσία και 
ο τύπος σακχαρώδη διαβήτη (Ι ή ΙΙ). Ζητήθηκαν 
ακριβείς πληροφορίες για την ώρα και ημέρα έναρ-
ξης των συμπτωμάτων, ενώ καταγράφηκε η ακριβής 
ώρα και ημέρα προσέλευσης στο νοσοκομείο καθώς 
και το εάν ο ασθενής διακομίσθηκε από άλλη μονά-
δα υγείας πρωτοβάθμια ή δευτεροβάθμια.

Οι ασθενείς καταγράφονταν στο μητρώο εφόσον 
τηρούσαν τα κριτήρια των οδηγιών που αναφέρθη-
καν παραπάνω. Στη συνέχεια γινόταν διαχωρισμός 
του εμφράγματος σε STEMI και NSTEMI, ενώ για 
την περίπτωση του STEMI γινόταν καταγραφή της 
εντόπισης του εμφράγματος σε έμφραγμα προσθίου, 
κατωτέρου, πλαγίου τοιχώματος ή και άλλου τύπου 
όπου συμπεριλήφθηκαν ο αποκλεισμός αριστερού 
σκέλους καθώς και άλλες μη ειδικές μορφές του ηλε-
κτροκαρδιογραφήματος (ΗΚΓ). Στη συνέχεια κατα-
χωρούνταν η κλάση κατά Killip την οποία εμφάνιζαν 
οι ασθενείς κατά την προσέλευσή τους στο νοσοκο-
μείο αναφοράς.

Έγινε καταγραφή του τύπου της επαναιμάτω-
σης όσον αφορά στα STEMI: θρομβόλυση, πρωτο-
γενής αγγειοπλαστική, αγγειοπλαστική διάσωσης 
σε περίπτωση ανεπιτυχούς θρομβόλυσης και καθυ-
στερημένη αγγειοπλαστική όταν η αγγειοπλαστι-
κή πραγματοποιούνταν κατά τη διάρκεια της νο-
σηλείας των ασθενών αλλά μετά την πάροδο 24 
ωρών από την εισαγωγή τους. Σε περίπτωση που 
δεν εφαρμοζόταν τίποτα από τα παραπάνω ο ασθε-
νής θεωρούνταν ότι δεν έλαβε κάποια ειδική θερα-
πεία επαναιμάτωσης.

Όσον αφορά στα NSTEMI εμφράγματα κατα-
γράφηκε επίσης ο τρόπος αντιμετώπισης. Εφόσον 
έγινε στεφανιογραφία και διαδερμική επαναιμάτω-
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ση κατά τη διάρκεια της νοσηλείας καταγράφηκαν η 
ακριβής μέρα και ώρα που εφαρμόστηκε.

Τέλος καταγράφηκαν οι περιπτώσεις θανάτου 
κατά τη διάρκεια της νοσηλείας των ασθενών καθώς 
και το αίτιο του θανάτου (κοιλιακή μαρμαρυγή/κοι-
λιακή ταχυκαρδία, καρδιογενής καταπληξία ή άλ-
λο αίτιο) όπως επίσης και οι περιπτώσεις αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου καθώς και οι περιπτώσεις 
επανεμφράγματος.

Πρέπει να σημειωθεί ότι η καταγραφή ήταν όσο 
το δυνατόν πιο απλή προκειμένου να γίνει ευκολότε-
ρη και να καταχωρηθεί όσο το δυνατόν μεγαλύτερος 
αριθμός ασθενών. Για το λόγο αυτό καθώς και για το 
ότι βασικός σκοπός της μελέτης ήταν οι χρόνοι προ-
σέλευσης των ασθενών καθώς και ο τύπος και η κα-
θυστέρηση έναρξης της θεραπείας, δεν καταγράφη-
καν στοιχεία όπως παράγοντες κινδύνου, προηγού-
μενο ιστορικό, θεραπεία που λάμβαναν πριν κατά τη 
διάρκεια αλλά και μετά τη νοσηλεία τους.

Πρέπει να σημειωθεί ότι όλα τα στοιχεία που 
έχουν καταχωρηθεί για τον τρόπο θεραπείας αφο-
ρούν τη διάρκεια νοσηλείας των ασθενών στα νοσο-
κομεία όπου έγινε η καταγραφή. Η μελέτη αυτή δεν 
περιλαμβάνει παρακολούθηση (follow up) μετά την 
έξοδο από το νοσοκομείο.

Στατιστική ανάλυση

Η κανονική κατανομή των δεδομένων ελέγχθηκε με 
τη χρήση του κριτηρίου Kolmogorov-Schmirnoff για 
επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας p>0,05. Η σύ-
γκριση μεταξύ των διαφόρων μεταβλητών έγινε με 
το Student’s t-test, τη δοκιμασία ανάλυσης της δια-
κύμανσης (ANOVA) και του x2 για συνεχείς και κα-
τηγορικές μεταβλητές με κανονική κατανομή αντι-
στοίχως, ενώ χρησιμοποιήθηκαν μη παραμετρικές 
μέθοδοι για τη σύγκριση μεταβλητών με μη κανονική 
κατανομή. Για τους προαναφερόμενους στατιστικούς 
υπολογισμούς, το επίπεδο στατιστικής σημαντικότη-
τας ορίστηκε στο p<0,05, ενώ το σύνολο των στατι-
στικών αναλύσεων έγινε με τη βοήθεια του στατιστι-
κού προγράμματος SPSS statistics 15.0, Chicago, Il-
linois.

Αποτελέσματα

Πληθυσμός της μελέτης

Στη μελέτη καταγράφηκαν συνολικά 2.219 ασθε-
νείς με ΟΣΣ που νοσηλεύθηκαν στα νοσοκομεία που 
συμμετείχαν σε αυτή το έτος 2010. Από αυτούς, οι 

1.282 είχαν STEMI και οι 937 NSTEMI. Στον πίνα-
κα 1 παρουσιάζονται το νοσοκομείο όπου νοσηλεύ-
θηκαν (με ή χωρίς δυνατότητα αγγειοπλαστικής), η 
κλινική εικόνα εμφάνισης, ο χρόνος προσέλευσης 
(στοιχεία από 1.340 ασθενείς) καθώς και η ενδονο-
σοκομειακή θνητότητα στο σύνολο του πληθυσμού 
της μελέτης.

Ανάλυση στο σύνολο του πληθυσμού

Στον πίνακα 2 παρουσιάζεται ο τρόπος αντιμετώ-
πισης (είδος θεραπείας) καθώς και η ενδονοσοκο-
μειακή θνητότητα των STEMI στο σύνολο του πλη-
θυσμού, σε όλα τα νοσοκομεία που συμμετείχαν 
στη μελέτη. Όσον αφορά τη θεραπεία εκλογής στα 
STEMI ο συχνότερος τρόπος αντιμετώπισης συνο-
λικά ήταν η θρομβόλυση με ποσοστό 62,2%, ενώ η 

Πίνακας 1. Συνολικά στοιχεία ασθενών της μελέτης.

Σύνολο πληθυσμού 2.219

Ηλικία 65 ± 13
Άνδρες (%) 1.647 (74)
STEMI (%) 1.282 (57)
NSTEMI (%) 937 (43)
Κλάση Killip στην εισαγωγή 
1 1.727 (78 %)
>2 413 (18 %)
NA 79 (4 %)
Σακχαρώδης Διαβήτης 499 (23 %)
Προσέλευση *
< 6 ώρες  876
> 6 ώρες 464
Νοσηλεία σε Κέντρα με δυνατότητα 
αγγειοπλαστικής 546 (24,6 %)
Νοσηλεία σε Κέντρα χωρίς δυνατότητα 
αγγειοπλαστικής 1.673 (75,4 %)
Συνολική Ενδονοσοκομειακή Θνητότητα 112 (5%)

* στοιχεία από 1340 ασθενείς 
(Συντομογραφίες: ΝΑ: δεν υπάρχουν δεδομένα, STEMI: έμφραγμα του 
μυοκαρδίου με ανάσπαση του ST διαστήματος, NSTEMI: έμφραγμα του 
μυοκαρδίου χωρίς ανάσπαση του ST διαστήματος).

Πίνακας 2. ST elevation myocardial infarction: Αντιμετώπιση - 
Θνητότητα.

STEMI 1.282

Θρομβόλυση 797 (62,2 %)
Πρωτογενής Αγγειοπλαστική 148 (11,5 %)
Αγγειοπλαστική Διάσωσης 53 (4,2 %)
Καθυστερημένη Αγγειοπλαστική 111 (8,6 %)
Καμία ειδική θεραπεία επαναιμάτωσης 173 (13,5 %)
Ενδονοσοκομειακή Θνητότητα  77 (6 %)

(Συντομογραφία: όπως πίνακας 1).
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πρωτογενής αγγειοπλαστική αποτελούσε την πρώτη 
επιλογή θεραπείας σε ποσοστό 11,5%. Στα NSTE-
MI σε ποσοστό 26% έγινε στεφανιογραφία ή δια-
δερμική επαναιμάτωση κατά τη διάρκεια της νοση-
λείας. H ενδονοσοκομειακή θνητότητα που κατα-
γράφηκε ήταν 3,7% για τα NSTEMI και 6% για τα 
STEMI.

Ανάλυση ανάλογα με το χρόνο προσέλευσης

Από το σύνολο του πληθυσμού της μελέτης, ακρι-
βή στοιχεία για το χρόνο προσέλευσης των ασθε-
νών από την έναρξη των συμπτωμάτων έως την ώρα 
υποδοχής στο κέντρο αναφοράς υπήρχαν για 1.340 
ασθενείς (Πίνακας 3). Από τους ασθενείς αυτούς το 
65% προσήλθε εντός 6 ωρών, ποσοστό 13% προσήλ-
θε μεταξύ 6 και 12 ωρών, ενώ ποσοστό 22% προσήλ-
θε μετά από 12 ώρες από την έναρξη των συμπτωμά-
των [διάμεση τιμή 3 ώρες με διακύμανση 1,1 και 10 
ώρες (25η,75η) αντίστοιχα]. Ειδικότερα το ποσοστό 
προσέλευσης εντός 6 ωρών, για τα STEMI ήταν 67% 
και για τα NSTEMI 62% (Πίνακας 3).

Όσον αφορά στα STEMI, στοιχεία για την προ-
σέλευση υπήρχαν για 704 ασθενείς από το σύνολο 
του πληθυσμού (Πίνακας 4). Από τους 600 ασθενείς 
που καταγράφηκαν με προσέλευση έως και 6 ώρες 
από την έναρξη των συμπτωμάτων, το 70,5% αντιμε-
τωπίστηκε με θρομβόλυση, το 14,6% με πρωτογενή 
αγγειοπλαστική, ενώ η ενδονοσοκομειακή θνητότητα 
που καταγράφηκε ήταν 4,1%. Τα αντίστοιχα ποσο-

στά για προσέλευση από 6 έως 12 ώρες ήταν θρομ-
βόλυση 34,6%, πρωτογενής αγγειοπλαστική 12,5% 
και θνητότητα 6,7%.

Ανάλυση STEMI Νοσοκομεία με αιμοδυναμικό 
εργαστήριο

Στα νοσοκομεία αυτά καταγράφηκαν 275 περιπτώ-
σεις ασθενών με STEMI. Στον πίνακα 5 περιγράφο-
νται η εντόπισή τους, η θεραπεία την οποία έλαβαν 
καθώς και η ενδονοσοκομειακή θνητότητα. Κύριο 
χαρακτηριστικό ήταν ότι ο συχνότερος τρόπος επα-
ναιμάτωσης ήταν η πρωτογενής αγγειοπλαστική σε 
ποσοστό 36%, ενώ ένα ποσοστό 5% δεν έλαβε καμιά 
ειδική θεραπεία επαναιμάτωσης.

Ανάλυση STEMI - Νοσοκομεία χωρίς αιμοδυναμικό 
εργαστήριο

Στον πίνακα 6 παρουσιάζονται τα στοιχεία από 1007 
ασθενείς με STEMI που καταγράφηκαν στα συγκε-
κριμένα νοσοκομεία και πιο ειδικά η εντόπισή τους, 
το είδος θεραπείας που έλαβαν καθώς και η ενδονο-
σοκομειακή τους θνητότητα. Η θρομβόλυση ήταν ο 
πιο συχνός τρόπος επαναιμάτωσης σε ποσοστό 68,8% 
ενώ η πρωτογενής αγγειοπλαστική ήταν η πρώτη επι-
λογή θεραπείας σε ποσοστό 4,9%. Κύριο χαρακτηρι-
στικό της καταγραφής ήταν ότι σε ένα ποσοστό 23,5% 
των ασθενών αυτών με STEMI δεν χρησιμοποιήθηκε 
καμία ειδική θεραπεία επαναιμάτωσης.

Ανάλυση NSTEMI - Νοσοκομεία με αιμοδυναμικό 
εργαστήριο

Στα Νοσοκομεία αυτά καταγράφηκαν 271 περιπτώ-
σεις ασθενών με NSTEMI. Στο 81,5% αυτών των 
ασθενών έγινε στεφανιογραφία και διαδερμική επα-
ναιμάτωση κατά τη διάρκεια της νοσηλείας. Η ενδο-
νοσοκομειακή θνητότητα σε αυτούς τους ασθενείς 
ήταν 2,5%.

Πίνακας 3. Στοιχεία για την προσέλευση ασθενών με οξύ στεφα-
νιαίο σύνδρομο από όλα τα νοσοκομεία.

Πληθυσμός STEMI NSTEMI 
(n=1340) (n=894) (n=446)

Προσέλευση  
0-6 ώρες (n=876, 65%) 600 (67%) 276 (62%)
6-12 ώρες (n=177, 13%) 104 (12%) 73 (16%)
>12 ώρες (n=287, 22%) 190 (21%) 97 (22%)

(Συντομογραφία: όπως πίνακας 1).

Πίνακας 4. STEMI – Στοιχεία για την αντιμετώπιση και ενδονοσοκομειακή θνητότητα ανάλογα με το χρόνο προσέλευσης (έως 12 ώρες) 
από όλα τα νοσοκομεία.

Χρόνος προσέλευσης Θρομβόλυση Πρωτογενής Θάνατος 
  Αγγειοπλαστική

0-6 ώρες (n=600) 423 (70,5%) 88 (14,6%) 25 (4,1 %)
6-12 ώρες (n=104)  36 (34,6%) 13 (12,5%)  7 (6,7 %)

(Συντομογραφία: όπως πίνακας 1).
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Ανάλυση NSTEMI - Νοσοκομεία χωρίς αιμοδυναμικό 
εργαστήριο

Στα νοσοκομεία αυτά καταγράφηκαν 666 περιπτώ-
σεις ασθενών με NSTEMI. Από αυτούς τους ένα πο-
σοστό 2% διακομίσθηκε για στεφανιογραφία και πι-
θανόν διαδερμική επαναιμάτωση κατά τη διάρκεια 
της νοσηλείας τους. Η ενδονοσοκομειακή θνητότητα 
σε αυτούς τους ασθενείς ήταν 4,2%.

Από το σύνολο των ασθενών με NSTEMI που 
αντιμετωπίστηκαν επεμβατικά (26%), σχεδόν το 
95% υποβλήθηκε τελικά σε αγγειοπλαστική, ενώ ένα 
μικρό ποσοστό 5% αντιμετωπίστηκε περαιτέρω συ-
ντηρητικά ή με αορτοστεφανιαία παράκαμψη.

Συζήτηση

Από τη συγκεκριμένη καταγραφή οξέων εμφραγμά-
των του μυοκαρδίου στα νοσοκομεία της Μακεδονί-
ας και Θράκης για το έτος 2010 προέκυψαν σημαντι-
κά συμπεράσματα. Η συνολική ενδονοσοκομειακή 
θνητότητα για τα ΟΕΜ (STEMI και NSTEMI), είναι 
παρόμοια με τις μεγάλες διεθνείς αναφορές.6-9 Πιο 
συγκεκριμένα η συνολική θνητότητα που καταγρά-
φηκε ήταν 5% ενώ στις μελέτες Εuro Heart Survey 
I (EHS ACS I) και Euro Heart Survey II (EHS ACS 
II) ήταν 4,9 και 4% αντίστοιχα.7,9 H EHS ACS I απο-
τέλεσε την πρώτη μεγάλη μελέτη που συμπεριέλα-
βε 10.484 ασθενείς με ΟΣΣ από ένα μεγάλο αριθμό 
χωρών της Ευρώπης και της Μεσογείου την περίο-
δο 2000-2001, και είχε σαν κύριο στόχο να μελετήσει 
τα χαρακτηριστικά, τη θεραπεία και την έκβαση αυ-
τών των ασθενών όπως και να διαπιστώσει το βαθμό 
συμμόρφωσης με τις τότε υπάρχουσες οδηγίες.9 Ως 

βασικό συμπέρασμα της μελέτης ήταν η διαπίστωση 
ότι υπήρχε μια μεγάλη ασυμφωνία μεταξύ των συ-
γκεκριμένων οδηγιών και της συνήθους θεραπευτι-
κής προσέγγισης που καταγράφηκε. Σαν συνέχεια 
αυτής της μελέτης ήρθε η EHS ACS II, 4 χρόνια αρ-
γότερα με στόχο να καταγράψει σε έναν παρόμοιο 
πληθυσμό από την ίδια γεωγραφική κατανομή, τις 
τυχόν αλλαγές που προέκυψαν στην αντιμετώπιση 
των ασθενών με ΟΣΣ καθώς και στη συμμόρφωση 
με τις υπάρχουσες οδηγίες.7 Η μελέτη αυτή συμπε-
ριέλαβε 6.385 ασθενείς, από τους οποίους οι μισοί 
περίπου είχαν STEMI και οι άλλοι μισοί NSTEMI. 
Παρατηρήθηκε σε σχέση με την EHS ACS I μια ση-
μαντική μεταστροφή της χρήσης της πρωτογενούς 
αγγειοπλαστικής σε ασθενείς με STEMI έναντι της 
θρομβόλυσης, με αύξηση της χρήσης της από 37% σε 
59% των ασθενών που έλαβαν θεραπεία επαναιμά-
τωσης. Ως κύριο συμπέρασμα της μελέτης ήταν η δι-
απίστωση της αύξησης της συμμόρφωσης με τις οδη-
γίες σε σχέση με την προηγούμενη καταγραφή ΕHS 
ACS I.

Ένα σημαντικό εύρημα της παρούσας μελέτης 
ήταν η εμφάνιση ενός ιδιαίτερα υψηλού ποσοστού 
ασθενών με ΟΕΜ (32%) οι οποίοι εξακολουθούν 
να προσέρχονται καθυστερημένα (μετά από 6 ώρες) 
από την έναρξη των συμπτωμάτων. H διάμεση (me-
dian) τιμή του χρόνου πόνος - πόρτα (pain to door 
time) στην παρούσα μελέτη ήταν 180 λεπτά, ενώ οι 
αντίστοιχοι χρόνοι στις μελέτες EHS ACS I ήταν 176 
λεπτά και μειώθηκε σημαντικά σε 145 λεπτά στην 
EHS ACS II.7,9 Δυστυχώς τα δεδομένα καταγρα-
φής των χρόνων από τη διάγνωση έως τη μεταφο-
ρά του ασθενή στο αιμοδυναμικό εργαστήριο ήταν 
ελειπή και για το λόγο αυτό δεν αναλύθηκαν περαι-

Πίνακας 5. Αντιμετώπιση STEMI – Θνητότητα σε νοσοκομεία με 
αιμοδυναμικό εργαστήριο.

STEMI 275

Εντόπιση
Πρόσθιο τοίχωμα (%) 95 (34)
Κατώτερο τοίχωμα (%) 101 (37)
Πλάγιο τοίχωμα (%) 24 (9)
Άλλο (%) 55 (20)
Θεραπεία επαναιμάτωσης
Θρομβόλυση (%) 55 (20)
Πρωτογενής Αγγειοπλαστική (%) 99 (36)
Αγγειοπλαστική Διάσωσης (%) 51 (18)
Καθυστερημένη Αγγειοπλαστική (%) 56 (21)
Καμία ειδική θεραπεία επαναιμάτωσης (%) 15 (5)
Ενδονοσοκομειακή Θνητότητα (%) 15 (5,4)

(Συντομογραφία: όπως πίνακας 1).

Πίνακας 6. Αντιμετώπιση STEMI – Θνητότητα σε νοσοκομεία 
χωρίς αιμοδυναμικό εργαστήριο.

STEMI 1007

Εντόπιση 
Πρόσθιο τοίχωμα (%) 382 (38)
Κατώτερο τοίχωμα (%) 477 (47)
Πλάγιο τοίχωμα (%) 117 (11)
Άλλο (%) 31 (4)
Θεραπεία επαναιμάτωσης
Θρομβόλυση (%) 693 (68,8)
Πρωτογενής Αγγειοπλαστική (%) 49 (4,9)
Αγγειοπλαστική Διάσωσης (%) 2 (0,2)
Καθυστερημένη Αγγειοπλαστική (%) 26 (2,6)
Καμία ειδική θεραπεία επαναιμάτωσης (%) 237 (23,5)
Ενδονοσοκομειακή Θνητότητα (%) 62 (6,1)

(Συντομογραφία: όπως πίνακας 1).
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τέρω. Επίσης δεν υπήρχε στην καταγραφή πρόβλε-
ψη για τον τρόπο με τον οποίο οι ασθενείς έφτασαν 
στη μονάδα υγείας που αντιμετωπίστηκαν, παρόλο 
πως είναι γνωστό ότι ένα μεγάλο μέρος των ασθε-
νών διακινείται με ιδιωτικό μέσο. Ένα άλλο ιδιαί-
τερα ενδιαφέρον συμπέρασμα που αναδεικνύει την 
καθημερινή πραγματικότητα στην Ελλάδα, είναι ότι 
η χρήση της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής σε ασθε-
νείς με STEMI εξακολουθεί να παραμένει σε ιδιαί-
τερα χαμηλά επίπεδα σε σχέση με τις διεθνείς ανα-
φορές, αφού αυτή ήταν 11,5% ενώ στις καταγραφές 
της EHS ACS II και της GRACE ήταν 38 και 40% 
αντίστοιχα.6,7

Σημαντικές πληροφορίες προέκυψαν από την 
ανάλυση των δεδομένων σε σχέση με τον τύπο του 
νοσοκομείου όπου νοσηλεύθηκαν οι ασθενείς (δυνα-
τότητα ή όχι αγγειοπλαστικής). Στα νοσοκομεία με 
αιμοδυναμικό εργαστήριο η χρήση της πρωτογενούς 
αγγειοπλαστικής στα STEMI έχει αυξηθεί, ενώ η 
χρήση της θρομβόλυσης έχει ελαττωθεί. Η καθυστε-
ρημένη αγγειοπλαστική αν και λιγότερο επωφελής 
κατέχει σημαντικό μερίδιο στον τρόπο επαναιμάτω-
σης. Ωστόσο η καθυστερημένη αγγειοπλαστική όπως 
θεωρήθηκε στη δικιά μας καταγραφή η αγγειοπλα-
στική που έγινε καθυστερημένα μετά από 24 ώρες 
από τη διάγνωση, θεωρείται σήμερα ότι δεν έχει 
αποδεδειγμένο όφελος, και θα πρέπει να περιορίζε-
ται σε πολύ συγκεκριμένες περιπτώσεις.10 Αντίθετα 
στα νοσοκομεία χωρίς αιμοδυναμικό εργαστήριο η 
χρήση της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής στα STE-
MI είναι εξαιρετικά χαμηλή. Τα ευρήματα αυτά εί-
ναι ανάλογα και επιβεβαιώνουν παλαιότερα δεδομέ-
να από τη μελέτη GRACE όπου η χρήση της αγγειο-
πλαστικής ως αρχικής θεραπείας ήταν πέντε φορές 
πιο συχνή σε νοσοκομεία με δυνατότητα καθετηρια-
σμού σε σχέση με νοσοκομεία χωρίς αυτή τη δυνατό-
τητα, στοιχείο που αναδεικνύει τη σημαντική επίδρα-
ση των γεωγραφικών συνθηκών καθώς και των ιδι-
αιτεροτήτων κάθε νοσοκομείου στην εφαρμογή της 
πρωτογενούς αγγειοπλαστικής.11

Όσον αφορά στα NSTEMI κατά τη διάρκεια της 
νοσηλείας εφαρμόστηκε πιο συχνά στεφανιογραφία 
και διαδερμική επαναιμάτωση στα νοσοκομεία που 
είχαν αυτή τη δυνατότητα σε σχέση με τα νοσοκο-
μεία που δεν την είχαν. Συνολικά από την παρούσα 
καταγραφή διαφαίνεται ότι ασθενείς με NSTEMI 
αντιμετωπίζονται με στεφανιογραφία και αγγειο-
πλαστική σε ποσοστό 26% το οποίο είναι ανάλογο 
με ορισμένες διεθνείς αναφορές (GRACE 28%) και 
χαμηλότερο από άλλες (EHS ACS II 37,1%). Επι-
πλέον χρήζει ιδιαίτερου σχολιασμού το χαμηλό πο-

σοστό (2%) διακομιδής ασθενών με NSTEMI από 
τα νοσοκομεία χωρίς αιμοδυναμικό εργαστήριο προς 
αυτά που έχουν. Το ποσοστό αυτό δεν πρέπει να 
αντικατοπτρίζει την πραγματικότητα καθώς η κατα-
γραφή ουσιαστικά σταματούσε με το εξιτήριο του 
ασθενή. Μεγάλο λοιπόν μέρος των ασθενών αυτών 
πιθανώς οδηγήθηκαν σε στεφανιογραφικό έλεγχο 
μεταγενέστερα, καθώς αυτό αποτελεί συνήθη πρα-
κτική σήμερα στην Ελλάδα.

Σύγκριση με τη μελέτη HELIOS

Α. STEMI

Το ποσοστό των ασθενών που νοσηλεύθηκαν σε νο-
σοκομεία με αιμοδυναμικό εργαστήριο ήταν διαφο-
ρετικό μεταξύ των 2 μελετών (21,5 έναντι 34,7% στην 
HELIOS).

Όσον αφορά στην προσέλευση των ασθενών, 
η διάμεση (median) τιμή του χρόνου πόνος - πόρτα 
(pain to door time) στην παρούσα μελέτη ήταν 180 
λεπτά παρόμοιος με το χρόνο που καταγράφηκε στη 
μελέτη HELIOS, με μεγαλύτερη όμως διακύμανση. 
Το συνολικό ποσοστό ασθενών που έλαβε θεραπεία 
επαναιμάτωσης στην παρούσα μελέτη ήταν 86,5% σε 
σχέση με το 59,1% της HELIOS. Πιο συγκεκριμένα 
62,2% έλαβαν θρομβόλυση (50,2% HELIOS) ενώ σε 
πρωτογενή αγγειοπλαστική υποβλήθηκαν το 11,5% 
των ασθενών (8,9% HELIOS).

Οι ασθενείς που νοσηλεύθηκαν με STEMI σε νο-
σοκομεία με αιμοδυναμικό εργαστήριο υποβλήθη-
καν σε πρωτογενή αγγειοπλαστική σε ποσοστό 36% 
έναντι 26% στην HELIOS, 20% έλαβαν θρομβόλυση 
έναντι 47% στην HELIOS, ενώ ένα ποσοστό 5% δεν 
έλαβε καμιά θεραπεία επαναιμάτωσης έναντι 27% 
στην HELIOS. Το χαμηλό ποσοστό της χρήσης της 
πρωτογενούς αγγειοπλαστικής στα νοσοκομεία αυτά 
θα μπορούσε να αποδοθεί στην αδυναμία κάλυψης 
με προσωπικό 24 ώρες το 24ωρο και πιθανώς δευτε-
ρευόντως στη σχετικά καθυστερημένη προσέλευση 
των ασθενών. Σήμερα στην περιοχή της Αττικής και 
της Πάτρας στα πλαίσια της δραστηριότητας Stent 
for Life που προωθείται από την Ευρωπαϊκή Καρ-
διολογική Εταιρεία,12 τα ποσοστά χρήσης πρωτογε-
νούς αγγειοπλαστικής αγγίζουν το 60%, ενώ στη δι-
κιά μας καταγραφή είναι χαμηλότερα.

Όσον αφορά στους ασθενείς που νοσηλεύθηκαν 
με STEMI σε νοσοκομεία χωρίς αιμοδυναμικό εργα-
στήριο, αυτοί έλαβαν θρομβόλυση σε ποσοστό 68,8% 
(έναντι 69% στην HELIOS για προσέλευση όμως 
εντός 3 ωρών), διακομίσθηκαν για πρωτογενή αγ-
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γειοπλαστική σε ποσοστό 4,9% (έναντι 1% στην HE-
LIOS για προσέλευση εντός 3 ωρών), ενώ ένα πο-
σοστό 23,5% δεν έλαβε καμιά ειδική θεραπεία επα-
ναιμάτωσης (HELIOS 30%, για προσέλευση εντός 3 
ωρών). Παρατηρήθηκε μια ελάττωση της ενδονοσο-
κομειακής θνητότητας από 8,9% (HELIOS) σε 6% 
στην παρούσα μελέτη. Η βελτίωση αυτή της θνητότη-
τας θα μπορούσε να αποδοθεί στο μεγαλύτερο ποσο-
στό ασθενών που έλαβαν ειδική θεραπεία επαναιμά-
τωσης σε σχέση με την HELIOS.

Β. ΝSTEMI

Σε σχέση με τη μελέτη HELIOS όπου υποβλήθηκαν 
σε στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική το 6,1% των 
ασθενών με NSTEMI, στην παρούσα καταγραφή δι-
απιστώνεται μια αύξηση της χρήσης της στεφανιο-
γραφίας και της αγγειοπλαστικής κατά τη διάρκεια 
της νοσηλείας σε ποσοστό 26%. Εδώ θα πρέπει να 
τονιστεί ότι μόνο οι ασθενείς με NSTEMI που έχουν 
GRACE score>140 έχουν καθαρό όφελος από την 
πρώιμη επεμβατική αντιμετώπιση.5 Στη δική μας κα-
ταγραφή δεν υπήρχε πρόβλεψη για τον υπολογισμό 
αυτού του score. Σε σχέση με τη μελέτη HELIOS, 
στην παρούσα καταγραφή παρατηρήθηκε μια μεί-
ωση της συνολικής ενδονοσοκομειακής θνητότητας 
στο σύνολο του πληθυσμού από 7,7% σε 5% και πιο 
ειδικά για τα NSTEMI από 5,8 σε 3,7%. Ο βασικός 
λόγος της βελτίωσης της ενδονοσοκομειακής θνη-
τότητας θα μπορούσε και εδώ να είναι η καλύτερη 
αντιμετώπιση των ασθενών.

Συμπερασματικά σε σχέση με τη μελέτη HELI-
OS, διαπιστώθηκαν παρόμοιοι χρόνοι καθυστερημέ-
νης προσέλευσης των ασθενών, σημαντική αύξηση 
του ποσοστού ασθενών που έλαβαν ειδική θεραπεία 
επαναιμάτωσης (STEMI), μικρή αύξηση της χρή-
σης της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής ως θεραπεία 
εκλογής σε STEMI και πολύ μικρή αύξηση του ποσο-
στού των ασθενών που διακομίζονται για στεφανιο-
γραφία. Επίσης διαπιστώθηκε σημαντική αύξηση της 
χρήσης της αγγειοπλαστικής στα NSTEMI εμφράγ-
ματα μόνο στα νοσοκομεία όμως που διαθέτουν αι-
μοδυναμικό εργαστήριο.

Η συχνότητα του STEMI έχει ελαττωθεί σημα-
ντικά σε σχέση με το NSTEMI τις τελευταίες δεκαε-
τίες στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής και στις 
χώρες της Βόρειας Ευρώπης.13 Μια σημαντική πα-
ρατήρηση τόσο στη μελέτη HELIOS όσο και στην 
παρούσα μελέτη είναι ότι κατεγράφησαν περισσό-
τερα STEMI παρά ΝSTEMI. Αυτή η διαπίστωση 
πρακτικά σημαίνει ότι ή μας διαφεύγει συχνά η διά-

γνωση σε πολλά από τα NSTEMI ή η εμφάνιση του 
ΟΕΜ στη χώρα μας είναι διαφορετική από ότι είναι 
στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής και στη Βό-
ρεια Ευρώπη. Το πιο πιθανό σενάριο είναι να συμ-
βαίνουν και τα δύο εξίσου. Η συχνότητα του STEMI 
στην Ελλάδα σε σχέση με αυτήν του NSTEMI προ-
σομοιάζει με αυτή του τέλους του εικοστού αιώνα 
στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής. Ως πιο πιθα-
νή εξήγηση για το φαινόμενο αυτό μπορεί να θεωρη-
θεί το πιο υψηλό ποσοστό του πληθυσμού που καπνί-
ζει στη χώρα μας σε σχέση με τις άλλες χώρες που 
προαναφέρθηκαν, γεγονός που εμφανίζει άμεση συ-
σχέτιση με την αυξημένη πιθανότητα ενδοαγγειακής 
θρόμβωσης.13,14

Περιορισμοί της μελέτης

Οι περιορισμοί της συγκεκριμένης μελέτης έχουν 
σχέση με αυτούς που αφορούν ανάλογες καταγρα-
φές. Στην παρούσα μελέτη ωστόσο συμπεριελήφθη-
σαν ασθενείς από αστικές και αγροτικές περιοχές 
καθώς και από νοσοκομεία με και χωρίς αιμοδυνα-
μικό εργαστήριο, αντανακλώντας έτσι καλύτερα την 
καθημερινή πραγματικότητα των ασθενών με ΟΕΜ. 
Ένας άλλος περιορισμός της μελέτης ήταν ότι τα 
στοιχεία για την προσέλευση αυτών των ασθενών 
ιδιαίτερα στα νοσοκομεία με αιμοδυναμικό εργα-
στήριο ήταν ελλιπή. Ο μεγάλος αριθμός των ασθε-
νών της μελέτης αποτελεί θετικό στοιχείο της εργα-
σίας. Επίσης λόγω του γεγονότος ότι η καταγραφή 
των στοιχείων σταματούσε πρακτικά με το εξιτήριο 
του ασθενούς, η περαιτέρω αντιμετώπισή τους και η 
πιο μεσο-μακροπρόθεσμη θεραπεία δεν είναι γνω-
στά. Τέλος η σύγκριση της παρούσας καταγραφής με 
τη μελέτη HELIOS πιθανόν να είναι εν μέρει «αδό-
κιμη» καθώς στις δύο μελέτες δεν συμμετείχαν τα 
ίδια κέντρα, ωστόσο ο σχεδιασμός και τα χαρακτηρι-
στικά των ασθενών ήταν παρόμοιοι, με μόνη βασική 
διαφορά τη συμμετοχή στην HELIOS περισσότερων 
κέντρων με αιμοδυναμικό εργαστήριο.

Συμπερασματικά η παρούσα καταγραφή ΟΕΜ 
ανέδειξε παρόμοια ποσοστά ενδονοσοκομειακής 
θνητότητας με τα αντίστοιχα Ευρωπαϊκά μητρώα 
ασθενών (registries). Τα ποσοστά της πρωτογενούς 
αγγειοπλαστικής ως οριστικής θεραπείας επαναιμά-
τωσης στα STEMI είναι πολύ χαμηλά ακόμη και στα 
νοσοκομεία που διαθέτουν αιμοδυναμικό εργαστή-
ριο, ενώ στα νοσοκομεία που δεν διαθέτουν αιμο-
δυναμικό εργαστήριο τα ποσοστά διακομιδής ασθε-
νών με STEMΙ προς νοσοκομεία με δυνατότητα αγ-
γειοπλαστικής είναι επίσης εξαιρετικά χαμηλά. Το 
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φαινόμενο αυτό ίσως οφείλεται στη γεωγραφική κα-
τανομή και τις εκάστοτε ιδιαιτερότητες των διαφό-
ρων νοσοκομείων που συμμετείχαν στη μελέτη. Θα 
πρέπει να γίνει κάθε δυνατή προσπάθεια σε όλες 
τις κατευθύνσεις ώστε να υπάρξει σε όλο τον Ελλα-
δικό χώρο καλύτερη οργάνωση και συντονισμός με-
ταξύ των μονάδων πρωτοβάθμιας και τριτοβάθμιας 
φροντίδας και του Εθνικού Κέντρου Άμεσης Βοή-
θειας (ΕΚΑΒ) προκειμένου να επιτευχθεί καλύτε-
ρη αντιμετώπιση των ασθενών προς τις μονάδες που 
έχουν διαθέσιμο αιμοδυναμικό εργαστήριο 24 ώρες 
το 24ωρο. Επιπρόσθετα τονίζεται η επιτακτική ανά-
γκη βελτίωσης των χρόνων αντίδρασης του συστήμα-
τος (system delay) μετά την υποδοχή του ασθενούς.10 
Στα πλαίσια της δραστηριότητας Stent for Life που 
προωθείται από την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εται-
ρεία στην περιοχή της Αττικής και της Πάτρας έχει 
σημειωθεί σημαντική βελτίωση τόσο της χρήσης της 
πρωτογενούς αγγειοπλαστικής όσο και των χρόνων 
διακίνησης των περιστατικών με ΟΣΣ στα νοσοκο-
μεία που διαθέτουν αιμοδυναμικό εργαστήριο. Η 
δραστηριότητα αυτή θα πρέπει να γενικευθεί και 
στον υπόλοιπο Ελλαδικό χώρο έτσι ώστε να αυξη-
θούν τα υφιστάμενα χαμηλά ποσοστά χρήσης της 
πρωτογενούς αγγειοπλαστικής. Τέλος θα πρέπει να 
τονιστεί η μεγάλη σημασία της συνεχούς και σωστής 
ενημέρωσης του κοινού για τα συμπτώματα της στε-
φανιαίας νόσου και για την πρωτογενή πρόληψη από 
όλους τους φορείς που εμπλέκονται σε αυτήν. Εδώ 
επισημαίνεται πως το κάπνισμα, τόσο το ενεργητικό 
όσο και το παθητικό, συμβάλει στη μεγαλύτερη συ-
χνότητα STEMI στη χώρα μας και για αυτό πρέπει 
να κατανοήσει η πολιτεία ότι η μη αυστηρή τήρηση 
του κανόνα «όχι κάπνισμα σε όλους τους δημόσιους 
κλειστούς χώρους» συνεχίζει να έχει ως αποτέλεσμα 
το θάνατο εκατοντάδων Ελλήνων κάθε χρόνο.
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