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Τ α οξέα στεφανιαία σύνδρομα (ΟΣΣ) αντιπροσω-
πεύουν μια δύσκολη και απαιτητική κλινική οντό-
τητα που εξακολουθεί να παραμένει η συχνότερή 

αιτία επείγουσας εισαγωγής στο νοσοκομείο και περικλείει 
υψηλό κίνδυνο νοσοκομειακής νοσηρότητας και θνησιμότη-
τας. Παρά τις σημαντικές βελτιώσεις στην νοσηρότητα και 
θνησιμότητα μέσω της βελτίωσης των μεθόδων θεραπείας 
τα τελευταία χρόνια, οι ασθενείς με ΟΣΣ παραμένουν σε 
υψηλό κίνδυνο υποτροπής ισχαιμικών επεισοδίων και του 
θανάτου. Τα στοιχεία αυτά υπογραμμίζουν τη σημασία της 
ορθής και συνοπτικής τεκμηρίωσης της σύγχρονης αντιμε-
τώπισης, καθώς και της πρόγνωσης των ΟΣΣ τόσο σε διε-
θνές όσο και σε εθνικό επίπεδο.1

Πολυάριθμες επιδημιολογικές μελέτες από Ευρωπαϊκές 
χώρες έχουν φωτίσει αρκετά σκοτεινά σημεία σχετικά με τον 
επιπολασμό, τη θεραπεία και την πρόγνωση των ΟΣΣ στην 
Ευρώπη. Αυτές οι μελέτες έδειξαν επίσης γεωγραφικές δι-
αφορές, διαφορές στις διατροφικές συνήθειες και στην 
επικράτηση των καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου και 
στην ετερογένεια στη φροντίδα και την πρόγνωση των ασθε-
νών με ΟΣΣ σε όλη την Ευρώπη.2 Ως εκ τούτου, είναι γενικά 
παραδεκτό ότι οι εθνικές μελέτες είναι απαραίτητες για να 
διαφωτίσουν σχετικά με την επιδημιολογία, τη θεραπεία και 
την πρόγνωση αυτού του πληθυσμό ασθενών. Είναι επίσης 
σημαντικό ότι οι μελέτες αυτές ενσωματώνουν ένα αντιπρο-
σωπευτικό δείγμα του πληθυσμού αλλά και του νοσοκομείου 
αντικατοπτρίζοντας σε εθνικό επίπεδο την καθημερινή πρα-
κτική στην αντιμετώπιση των ΟΣΣ. Η αντιπροσωπευτικότη-
τα είναι υψίστης σημασίας ιδιαίτερα σε χώρες με μεγάλες 
διαφορές υποδομών ως προς τη γεωγραφία και την υγειο-
νομική περίθαλψη, όπως στην Ελλάδα. Οι εθνικές έρευνες 
περιλαμβάνουν επίσης μια ρεαλιστική αξιολόγηση της αντι-
μετώπισης των ΟΣΣ παρά ένα πολύ καλά ελεγχόμενο κλινικό 
περιβάλλον όπως εκείνο των τυχαιοποιημένων μελετών.1

Κατά τη διάρκεια της προηγούμενης δεκαετίας, τα ευρή-
ματα της προοπτικής μελέτης που ονομάζεται GREECS12 και 
τα αποτελέσματα μιας μεγάλης μελέτης σε εθνικό επίπεδο 
στην Ελλάδα, η μελέτη HELIOS3 δημοσιεύθηκαν το 2005 και 
το 2007 αντίστοιχα. Ωστόσο, πολλά έχουν αλλάξει τόσο στην 
επίπτωση καθώς και στην αντιμετώπιση των ΟΣΣ από τότε. 
Ως εκ τούτου, σχεδιάσαμε τη μελέτη PHAETHON, ως μια 
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σύγχρονη συνέχεια της μελέτης HELIOS. Ο σκοπός 
της μελέτης PHAETHON είναι να δώσει περαιτέρω 
σύγχρονα δεδομένα σχετικά με τα επιδημιολογικά 
χαρακτηριστικά, τον τρόπο αντιμετώπισης και την 
έκβαση σε μια έρευνα στον «πραγματικό κόσμο», με 
διαδοχικούς ασθενείς με ΟΣΣ, που συμπεριλαμβά-
νονται προοπτικά σε επίπεδο χώρας σε μια μελέτη 
παρατήρησης στην Ελλάδα.

Μέθοδοι

Πληθυσμός της Μελέτης
Η μελέτη PHAETHON ήταν μια προοπτική, πολυκε-
ντρική, μελέτη παρατήρησης, στην οποία εντάχθη-
καν διαδοχικοί ασθενείς με διάγνωση εξόδου από 
το νοσοκομείο ΟΣΣ [έμφραγμα του μυοκαρδίου με 
ανάσπαση του ST διαστήματος (STEMI), έμφραγμα 
του μυοκαρδίου χωρίς ανάσπαση του ST διαστήμα-
τος (NSTEMI), ασταθή στηθάγχη (ΑΣ)] σε συνολικά 
37 συμμετέχοντα κέντρα στην Ελλάδα και διεξήχθη 
από το Μάιο του 2012 έως τον Φεβρουάριο του 
2014. Ο ορισμός αυτός βασίζεται στον ορισμό των 
σχετικών ευρωπαϊκών κατευθυντήριων οδηγιών του 
2012 για το έμφραγμα του μυοκαρδίο.5,6 Προκει-
μένου να ελαχιστοποιηθεί το συστηματικό σφάλμα 
προκατάληψης στην εισαγωγή των ασθενών και να 
μεγιστοποιηθεί η δυνατότητα γενίκευσης των αποτε-
λεσμάτων μας συμπεριλάβαμε ασθενείς από κέντρα 
με εκπροσώπηση γεωγραφικής κατανομής, που κα-
λύπτουν αναλογικά όλες τις περιοχές στην Ελλάδα. 
Με βάση το γεγονός ότι η πλειοψηφία των ασθενών 
με ΟΣΣ αρχικά νοσηλεύονται στα καρδιολογικά τμή-
ματα των περιφερειακών νοσοκομείων, και υποθέ-
τοντας ότι ο αριθμός των ΟΣΣ είναι ανάλογος του 
πληθυσμού των κατοίκων άνω των 25 ετών σε κάθε 
γεωγραφική κατανομή, υπολογίσαμε να εγγράψου-
με έναν ορισμένο αριθμό συνεχόμενων ασθενών με 
ΟΣΣ από κάθε περιοχή στην μελέτη, ανάλογα με τον 
εκτιμώμενο πληθυσμό άνω των 25 ετών σε κάθε μία 
από τις μεγάλες γεωγραφικές περιοχές (Σχήμα 1). 
Επιπλέον, προκειμένου να αποφευχθεί η πιθανότη-
τας υπερεκπροσώπησης των νοσοκομείων με αιμο-
δυναμικό εργαστήριο εξισορροπήσαμε την  ένταξη 
των ασθενών από τα κέντρα με και χωρίς την ικανό-
τητα επεμβατικής επαναγγείωσης και άλλα χαρακτη-
ριστικά του νοσοκομείου (δημόσιων και ιδιωτικών, 
πανεπιστημιακών και μη-πανεπιστημιακών, αγροτι-
κών και αστικών περιοχών). Όλοι οι ασθενείς είχαν 
ενημερωθεί σχετικά με τη μελέτη και υπέγραψαν μια 
γραπτή συγκατάθεση. Η μελέτη διεξήχθη σύμφωνα 
με την Διακήρυξη του Ελσίνκι, τις ευρωπαϊκές κατευ-
θυντήριες οδηγίες για την ορθή κλινική πρακτική, 
καθώς και τις απαιτήσει των σχετικών εθνικών και 
περιφερειακών επιτροπών αρχής και δεοντολογίας.

Μετρήσιμες μεταβλητές
Κατά τη διάρκεια της νοσηλείας, συμπληρώθηκε 
μια έκθεσης περιγραφής της περίπτωσης του ασθε-
νούς με επιβεβαιωμένη διάγνωση ΟΣΣ. Η έκθεση 
περιελάμβανε στοιχεία δημογραφικά (ηλικία, φύλο, 
ύψος, βάρος, περίμετρος μέσης, δείκτη μάζας σώ-
ματος [BMI], μορφωτικό επίπεδο, οικογενειακή και 
επαγγελματική κατάσταση), κλινικά (συμπτώματα 
και την ώρα της έναρξης των συμπτωμάτων, επι-
λεγμένα μέσα και διάρκεια μεταφοράς στο νοσο-
κομείο, φάρμακα που χρησιμοποιούνται πριν από 
την εισαγωγή στο νοσοκομείο) και ηλεκτροκαρδι-
ογραφικά χαρακτηριστικά του ασθενούς. Όλοι οι 
ασθενείς ερωτήθηκαν για το ατομικό καρδιαγγεια-
κό και μη καρδιαγγειακό ατομικό ιστορικό και την 
επίπτωση των ακόλουθων παραγόντων καρδιαγγει-
ακού κινδύνου: υπέρταση (αρτηριακή πίεση ≥140 
/ 90 mmHg, ή θεραπεία με αντιυπερτασικούς πα-
ράγοντες), δυσλιπιδαιμία (ολική χοληστερόλη ≥190 
mg / dL ή θεραπεία με υπολιπιδαιμικά φάρμακα), 
σακχαρώδης διαβήτης, κάπνισμα (νυν ή πρώην κα-
πνιστές), οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου 
(ΣΝ). Το μεταβολικό σύνδρομο ταυτοποιήθηκε με 
βάση τα κριτήρια ATP III. Η συλλογή δεδομένων 
έγινε με βάση τυποποιημένους ορισμούς. Επιπλέον, 
η έκθεση περιελάμβανε τις διαγνωστικές και θερα-
πευτικές λεπτομέρειες, τις επιπλοκές κατά τη διάρ-
κεια της νοσηλείας, και το καθεστώς εξόδου από 
το νοσοκομείο. Επιπλέον, υπολογίστηκε η βαθμο-
νόμηση κινδύνου GRACE (Global Registry of Acute 
Coronary Events) για τη διαστρωμάτωση του κινδύ-
νου των ασθενών κατά την εισαγωγή.

Το κύριο αποτέλεσμα της μελέτης ήταν η αξιο-
λόγηση των επιδημιολογικών χαρακτηριστικών, της 
αντιμετώπισης και της νοσοκομειακής θνησιμότητα 
των ασθενών με ΟΣΣ στην Ελλάδα. Η δευτερεύου-
σα μεταβλητή έκβασης ήταν η πρώιμη πρόγνωση (6 
μήνες) των ασθενών με ΟΣΣ και αυτό διερευνήθηκε 
μέσω ενός σύνθετου τελικού καταληκτικού σημείου 
που αποτελείται από τον καρδιαγγειακό θάνατο, το 
έμφραγμα του μυοκαρδίου, το εγκεφαλικό επεισό-
διο / παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο, την επείγουσα 
επαναιμάτωση [διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση 
(PCI) ή αορτοστεφανιαία παράκαμψη (CABG)] και 
την επείγουσα νοσηλεία εξαιτίας καρδιαγγειακών 
αιτίων. Όλοι οι ασθενείς έδωσαν τα στοιχεία μέσω 
ερωτηματολογίων ή τηλεφωνική συνέντευξη. Τα δε-
δομένα ελέχθησαν και επαληθεύθηκαν από τη βάση 
δεδομένων και ιατρικά αρχεία του νοσοκομείου.

Στατιστική ανάλυση
Οι συνεχείς μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέση 
τιμή ± SD, ενώ οι μη κανονικά κατανεμημένες μετα-
βλητές παρουσιάζονται ως διάμεση τιμή και διατε-
ταρτημοριακό εύρος. Χρησιμοποιήσαμε το student 
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t τεστ για ανεξάρτητα δείγματα για να συγκρίνουμε 
μέσες για κανονικά κατανεμημένες μεταβλητές και 
το Mann-Whitney τεστ για  μη κανονικές μεταβλητές 
και x2 τεστ για τις ποιοτικές μεταβλητές. Η δοκιμή 
Shapiro-Wilk για κανονικότητα χρησιμοποιήθηκε για 
να αξιολογηθεί η υπόθεση t-test. Ο φυσικός λογά-
ριθμος του χρόνου από τα συμπτώματα μέχρι την 
ιατρική επαφή χρησιμοποιήθηκε λόγω της μη κανο-
νικής κατανομής του. Τιμές ρ <0.05 θεωρήθηκαν 
στατιστικά σημαντικές. Η ανάλυση των δεδομένων 
έγινε με τη χρήση του λογισμικού SPSS, έκδοση 
20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Αποτελέσματα

Πληθυσμός ασθενών και η αρχική 
παρουσίαση
Έχουμε συμπεριλάβει 800 ασθενείς (μέση ηλικία: 
62,7 ± 13,0 χρόνια, 78,3% άνδρες). Όσον αφορά 
την διάγνωση, η πλειοψηφία των ασθενών (n = 411, 
51,38%) είχαν STEMI ενώ 389 ασθενείς NSTEMI (n 
= 303, 37,88%) ή ΑΣ (n = 86, 10.75%). Στον Πίνακα 
1 φαίνονται τα αρχικά βασικά χαρακτηριστικά των 
ασθενών σε κάθε κατηγορία ΟΣΣ. Οι ασθενείς με 

STEMI ήταν νεότεροι (p <0,001) και είχαν αυξημένο 
ποσοστό καπνίσματος (p = 0,034) σε σύγκριση με 
τους ασθενείς με ΝSTEMI, αλλά δεν διαπιστώθηκε 
καμία διαφορά στο φύλο.

Αναφορικά με καρδιαγγειακούς παράγοντες 
κινδύνου, οι ασθενείς με STEMI είχαν λιγότερες πι-
θανότητες να έχουν υπέρταση, υπερχοληστερολαι-
μία, διαβήτη, μεταβολικό σύνδρομο και ιστορικό επι-
βεβαιωμένης ΣΝ σε σύγκριση με άλλες κατηγορίες 
ΟΣΣ, αλλά η επικράτηση του οικογενειακού ιστορι-
κού ΣΝ δεν ήταν στατιστικά διαφορετική μεταξύ των 
κατηγοριών ΟΣΣ (Πίνακας 1).

Η πλειοψηφία των ασθενών προσήλθε με πόνο 
στο στήθος (n = 713, 89,1%). Ωστόσο, ασθενείς 
προσήλθαν επίσης με ένα ή περισσότερα άλλα συ-
μπτώματα όπως δυσφορία στο στήθος επέκταση 
στους ώμους, το λαιμό ή το σαγόνι (n = 461, 57,6%), 
ναυτία / έμετο (n = 227, 28,4%), εφίδρωση (n = 452, 
56,5 %), ζάλη (n = 182, 22,8%) ή δύσπνοια (n = 234, 
29,3%).

Η μέση διάρκεια μεταξύ έναρξης συμπτωμάτων 
και πρώτης ιατρικής επαφής (ΠΙΕ), η οποία ορίζε-
ται ως η στιγμή της διάγνωσης του ηλεκτροκαρδι-
ογραφήματος ή η άφιξη του ασθενοφόρου, ήταν 
ίση με 169 λεπτά (IQR: 60 - 446 λεπτά), ενώ η μέση 
διάρκεια της μεταφοράς στο νοσοκομείο ήταν 30 
λεπτά (IQR: 15-45 min) για τους ασθενείς (48%) οι 
οποίοι μεταφέρθηκαν με ιατρικό σύστημα έκτακτης 
ανάγκης (ΕΚΑΒ, ασθενοφόρο ή ελικόπτερο) σε σύ-
γκριση με 15 λεπτά (IQR: 10-30) για αυτούς (52%) 
οι οποίοι μεταφέρθηκαν σε δικά τους μέσα (ταξί ή 
αυτοκίνητο).

Αντιμετώπιση των Ασθενών με STEMI
Οι περισσότεροι ασθενείς με STEMI υποβλήθηκαν 
σε θεραπεία με θρομβόλυση (n = 183,  44,5%), 
κυρίως με τενεκτεπλάση (n = 91, 49,7%) και η ρε-
τεπλάση (n = 82, 44,8%). Ο μέσος χρόνος πόρτα-
βελόνα ήταν 30 λεπτά (IQR: 19-60). Η θρομβόλυση 
θεωρήθηκε επιτυχής σε περισσότερες από 4 στους 
5 ασθενείς με STEMI (n = 149, 81,4%). Ένα μικρό 
ποσοστό (n = 40, 26,8%) από αυτούς υποβλήθηκαν 
επίσης σε στεφανιαία αγγειογραφία. Αντίθετα, από 
τους 34 ασθενείς με ανεπιτυχή θρομβόλυση οι πε-
ρισσότεροι (η = 20, 58,8%) υποβλήθηκαν σε στεφα-
νιογραφία.

Πολλοί ασθενείς με STEMI υποβλήθηκαν σε 
στεφανιαία αγγειογραφία (n = 160, 38,9%) και 140 
(34,1%) από αυτούς υποβλήθηκαν επίσης σε πρωτο-
παθή PCI. Ο μέσος χρόνος πόρτα-βελόνα ήταν 90 
λεπτά (IQR: 45-135). Για τους υπόλοιπους 20 ασθε-
νείς, 1 υποβλήθηκε σε PCI διάσωσης, 8 υποβλήθη-
καν σε εκλεκτική PCI και 11 δεν υποβλήθησαν σε 
PCI. Στις περισσότερες περιπτώσεις προτιμήθηκε η 

Στεφανιαία ΣΥΝΔΡΟΜΑ

Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά κατά την έναρξη ανάλογα με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 
τύπου κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο.

Μεταβλητή STEMI 
(n=411)

NSTEMI 
(n=303)

ΑΣ (n=86) p-value

*N = 684, ¶n = 682
 STEMI = έμφραγμα  με ανάσπαση του ST διαστήματος, NSTEMI = έμφραγμα χωρίς 
ανάσπαση του ST διαστήματος, ΑΣ = ασταθής στηθάγχη, ΣΝ = Στεφανιαία Νόσος

Ηλικία (έτη)

Φύλο, άρρεν (%)

Υπέρταση

Υπερχοληστερολαιμία

Σακχαρώδης Διαβήτης

Οικογενειακό ιστορικό ΣΝ

Ατομικό ιστορικό ΣΝ

Καπνιστές (νυν ή πρώην)

Δείκτης μάζας σώματος 
(kg/m2)

Μέση (cm)*

Μεταβολικό σύνδρομο*

Πιθανότητα νοσοκομειακή 
θνησιμότητα βασίζεται σε 
GRACE (%) ¶

Πιθανότητα θνησιμότητα 
6 μηνών με βάση GRACE 
(%)

61±12

327(79.6%)

218 (53.3%)

194 (47.3%)

83 (20.3%)

105 (25.7%)

57 (13.9%)

308 (74.9%)

28.2±4.8

101.4±13.8

178 (53%)

2.25 (1.25-4.18)

3.17 (1.77-5.66)

65±13

231 (76.2%)

195 (64.5%)

171 (56.8%)

108 (36.3%)

73 (24.4%)

99 (33.0%)

200 (66.0%)

28.5±5.1

102.4±13.8

184 (68%)

2.36 (1.22-4.76)

5.32 (2.55-9.70)

63±11

68 (79.1%)

57 (66.2%)

56 (66.6%)

21 (24.7%)

28 (32.5%)

36 (41.8%)

61 (70.9%)

28.1±4.5

99.5±12.8

41 (53%)

0.80 (0.49-1.37)

2.37 (1.48-4.80)

0.001

0.557

0.003

0.002

<0.001

0.282

<0.001

0.034

0.914

0.257

<0.001

<0.001

<0.001
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μηριαία προσπέλαση (n = 125, 78,1%) σε σύγκριση 
με την κερκιδική (n = 32, 20%).

Για να εξασφαλιστούν αξιόπιστες εκτιμήσεις του 
μέσου όρου των καθυστερήσεων για τη διενέργεια 
PCI που σχετίζονται με το νοσοκομείο, ήταν απαραί-
τητος ένας ελάχιστος αριθμός ασθενών με STEMI 
στο κάθε νοσοκομείο που συμμετείχε στη μελέτη. 
Ειδικότερα, στους 10 ασθενείς με STEMI, θα έπρε-
πε να τουλάχιστον 5 ασθενείς να υποβληθούν σε 
πρωτογενή PCI και 5 να αντιμετωπιστούν  με θρομ-
βολυτική θεραπεία,. Τα κριτήρια αυτά κατέδειξαν 4 
νοσοκομεία ικανά να συμμετέχουν. Η καθυστέρηση 
για τη διενέργεια PCI ενός δεδομένου νοσοκομεί-
ου, ή ο μέσος χρόνος καθυστέρησης κατά την εκτέ-
λεση πρωτογενούς PCI σε σύγκριση με την χορή-
γηση ινωδολυτικής θεραπείας, υπολογίστηκε αφαι-
ρώντας το μέσο χρόνο πόρτα-βελόνα από το μέσο 
χρόνο πόρτα-μπαλόνι σε κάθε νοσοκομείο. Τέλος, 
ο μέσος χρόνος καθυστέρησης σχετιζόμενος με 
PCI εκτιμήθηκε σε 56,2 λεπτά.

Σε 68 ασθενείς με STEMI (16,5%) δεν εφαρμό-
στηκε άμεση επαναγγείωση και σε πολλές περιπτώ-
σεις αναφέρθηκαν περισσότεροι από έναν λόγοι. 
Όσον αφορά τη θρομβόλυση η καθυστερημένη 
εισαγωγή σε νοσοκομείο ήταν η πιο συχνή αιτία (n 
= 43, 63,2%), ακολουθούμενη από την ηλικία (n = 
17, 25%), την ενεργό αιμορραγία ή τις επιρρεπείς 
σε αιμορραγία καταστάσεις (n = 4, 5,9%), το ιστο-
ρικό ενδοκρανιακής αιμορραγίας ή ενδοκρανιακής 
νόσου ή το ισχαιμικό επεισόδιο (η = 2, 2,9%) και η 
ύποπτη αορτική ανατομία (n = 1, 1,5%), ενώ σε 9 πε-
ριπτώσεις δεν έχει αναφερθεί εμφανής λόγος (n = 
9, 13,2%). Όσον αφορά τη στεφανιαία αγγειογρα-
φία ή την PCI η απουσία διαθεσιμότητας ήταν η πιο 
συχνή αιτία (n = 60, 88,2%), ακολουθούμενη από 
την καθυστερημένη εισαγωγή σε νοσοκομείο (n = 
14, 20,6%) και τον αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών (n 
= 4, 5,9%).

Αντιμετώπιση των ασθενών με NSTEMI/ΑΣ
Συνολικά 151 (39%) ασθενείς με NSTEMI / ΑΣ υπο-
βλήθηκαν σε στεφανιογραφία στο νοσοκομείο που 
αρχικά είχαν εισαχθεί ή μεταφέρθηκαν σε άλλο νο-
σοκομείο για στεφανιογραφία ενώ 92 από αυτούς 
(24%) υποβλήθηκαν σε PCI. Ο διάμεσος χρόνος 
από την εισαγωγή σε στεφανιογραφία ήταν 43,5 
ώρες (IQR: 13,0 - 84,0). Οι υπόλοιποι από αυτούς 
δεν υποβλήθησαν σε στεφανιογραφία κατά τη διάρ-
κεια της νοσηλείας (n = 238, 61%). Η μηριαία προ-
σπέλαση προτιμήθηκε (n = 108, 71,5%) σε σύγκριση 
με την κερκιδική προσπέλαση (n = 27, 17,9%), ενώ 
στους υπόλοιπους ασθενείς δεν έχουν αναφερθεί 
σχετικά δεδομένα.

Ένα μικρό ποσοστό (n = 19, 4,9%) των ασθενών 

που εισήχθησαν στο νοσοκομείο με NSTEMI / ΑΣ 
υποβλήθηκαν σε δοκιμασία φόρτισης, κυρίως δοκι-
μασία κοπώσεως σε κυλιόμενο τάπητα (n = 15) και 
σπινθηρογράφημα μυοκαρδίου (n = 4), αλλά κανέ-
νας από αυτούς δεν υπεβλήθη σε υπερηχοκαρδι-
ογραφική δοκιμασία φόρτισης. Σε 12 περιπτώσεις, 
το τεστ αντοχής έδειξε ισχαιμία ή υψηλή πιθανότητα 
ισχαιμίας, σε 5 περιπτώσεις η δοκιμασία ήταν αρ-
νητική και σε 2 περιπτώσεις, τα αποτελέσματα δεν 
έχουν αναφερθεί.

Ενδονοσοκομιακές Επιπλοκές
Συνολικά, τα συμβάντα στο νοσοκομείο παρουσι-
άζονται στον Πίνακα 2. Κατά τη διάρκεια της νο-
σηλείας σε 301 (38%) ασθενείς τουλάχιστον ένα 
σύμβαμα συνέβη κατά τη διάρκεια νοσηλείας και 
13 ασθενείς (1,63%) με ΟΣΣ απεβίωσαν. Οι  ασθε-
νείς με STEMI είχαν υψηλότερη συχνότητα εμφά-
νισης ενδονοσοκομειακών επιπλοκών σε σύγκριση 
με τους ασθενείς με NSTEMI / ΑΣ. Συγκεκριμένα, 
κατά τη διάρκεια της νοσηλείας πιο πολλοί ασθε-
νείς με STEMI σε σύγκριση με NSTEMI / ΑΣ είχαν 
καρδιακή ανεπάρκεια (16% έναντι 7%, p <0,001), 
καρδιογενή καταπληξία (4% έναντι 2%, p = 0,028), 
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Πίνακας 2: Ενδονοσοκομειακά συμβάντα

Επεισόδιο n, (%)

TIA = παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο, CABG = επέμβαση αορτοστεφανιαίας 
παράκαμψης, TIMI = θρομβόλυση στο έμφραγμα του μυοκαρδίου, 
Ακ= Αριστερός κολπός

Θάνατος

Επανεμφάνιση στηθάγχης

Επανεμφάνιση εμφράγματος

Καρδιακή Ανεπάρκεια (καθορίζεται ως >Killip 1)

Πνευνομικό οίδημα (Killip 3)

Καρδιογενής καταπληξία (Killip 4)

Μηχανικές επιπλοκές

Ασυστολία

Άσφυγμη ηλεκτρική δραστηριότητα

2ου /3ου βαθμού κολποκοιλιακός αποκλεισμός

Μη εμμένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία

Εμμένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία

Κοιλιακή μαρμαρυγή

Κολπική μαρμαρυγή/πτερυγισμός

ΑΕΕ/TIA

Μείζον αιμορραγικό επεισόδιο (TIMI)

Επείγουσα CABG

Θρόμβος Ακ

Περικαρδίτιδα

13 (1.63%)

122 (15.3%)

9 (1.1%)

92 (11.5%)

38 (4.8%)

23 (2.9%)

2 (0.3%)

9 (1.1%)

5 (0.6%)

19 (2.4%)

67 (8.4%)

13 (1.6%)

28 (3.5%)

52 (6.5%)

4 (0.5%)

2 (0.3%)

5 (0.6%)

3 (0.4%)

1 (0.1%)
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ασυστολία (2% έναντι 0%, p = 0,024), άσφυγμη ηλε-
κτρική δραστηριότητα (1% έναντι 0%, p = 0,029), 
2ου / 3ου βαθμού κολποκοιλιακό αποκλεισμό (3% 
έναντι 1%, p = 0.049), μη εμμένουσα κοιλιακή τα-
χυκαρδία (14% έναντι 2 %, p <0.001), εμμένουσα 
κοιλιακή ταχυκαρδία (3% έναντι 0%, ρ = 0,003), 
κοιλιακή μαρμαρυγή (6% έναντι 1%, p <0,001). Δεν 
υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 
των 2 ομάδων στο υπόλοιπο κατάλογο των επιπλο-
κών συμπεριλαμβανομένου του θανάτου.

Έξοδο από το Νοσοκομείο
Συνολικά 787 ασθενείς έλαβαν εξιτήριο. Από τους 
συνολικά 714 ασθενείς με έμφραγμα του μυοκαρδί-
ου (STEMI ή NSTEMI), σύμφωνα με το διεθνή ορι-
σμό του ΟΕΜ (n = 670), η πλειοψηφία είχε χαρακτη-
ριστεί ως τύπου 1 (n = 619, 92%), ακολουθούμενη 
από τύπου 2 (n = 44, 7 %) και τύπου 4β (n = 7, 1%). 
Η μέση διάρκεια νοσηλείας στη Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας ήταν 3 ημέρες (IQR: 2-4). Η μέση διάρ-
κεια νοσηλείας ήταν 5 ημέρες (IQR: 03.04 - 06.07). 
Ένα σημαντικό ποσοστό των εξερχομένων ασθενών 
(n = 205, 26,0%) παραπέμφθηκε σε άλλο νοσοκο-
μείο για περαιτέρω αντιμετώπιση.

Όσον αφορά την ταξινόμηση κατά New York 
Heart Association (NYHA) στο εξιτήριο από το νοσο-
κομείο, η πλειοψηφία των ασθενών ήταν σε NYHA 
I (n=578, 73,4%), ακολουθούμενη από NYHA II 
(n=155, 19,7%), NYHA III (n=18, 2,3%) και ΝΥΗΑ IV 
(n=4, 0,5%). Με βάση το εκτιμώμενο κλάσμα εξώ-
θησης (ΚΕ) με υπερηχογράφημα καρδιάς, σύμφω-
να με τον τύπο του Simpson, 88 (11,2%) ασθενείς 
κατά την έξοδο είχαν μειώσει το ΚΕ (<40%) ενώ 
απ΄αυτούς 75 (8,5%) δεν είχαν γνωστή καρδιακή 
ανεπάρκεια κατά την εισαγωγή τους. Στον Πίνακα 3 
καταγράφονται τα φάρμακα κατά την έξοδο από το 
νοσοκομείο και κατά την παρακολούθηση.

Παρακολούθηση των Ασθενών
Από τους 787 ασθενείς που έλαβαν εξιτήριο, οι 5 
χάθηκαν στην παρακολούθηση και στους 5 ασθε-
νείς η ακριβής ημερομηνία της επόμενης εξέτασης 
δεν αναφέρθηκε. Οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν 
για μέσο χρόνο 189 ημερών (IQR: 180-212). Κατά 
τη διάρκεια της παρακολούθησης, σε 99 (12,6%) 
ασθενείς παρατηρήθηκε τουλάχιστον ένα μείζον 
ανεπιθύμητο καρδιακό συμβάν (MACE) και 21 έχα-
σαν τη ζωή τους (2,7%). Συγκεκριμένα, 5 ασθενείς 
υπέστησαν εγκεφαλικό επεισόδιο (0,6%), 9 ασθε-
νείς υπέστησαν έμφραγμα του μυοκαρδίου (1,1%), 
13 ασθενείς χρειάστηκαν επείγουσα στεφανιαία 
επαναγγείωση (1,7%) και 80 ασθενείς εισήχθησαν 
στο νοσοκομείο (10,2%) επειγόντως για καρδιαγγει-
ακά αίτια. Οι ασθενείς με NSTEMI / ΑΣ έδειξαν μια 
τάση για υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης καρδια-
κών συμβαμάτων σε σύγκριση με τους ασθενείς με 
STEMI που δεν ήταν στατιστικά σημαντική (14,7% 
έναντι 10,7%, p = 0,09). Σχετικά με κάθε παράμετρο 
ξεχωριστά, μόνο το εγκεφαλικό επεισόδιο ήταν στα-
τιστικά συχνότερο σε ασθενείς με NSTEMI / ΑΣ σε 
σύγκριση με τους ασθενείς με STEMI (1,3% έναντι 
0%, p = 0,021).

Συζήτηση
Η μελέτη PHAETHON σχεδιάστηκε για να συμπε-
ριλάβει ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα ασθενών με 
ΟΣΣ σε πανελλαδική βάση, ελπίζοντας να συνεχί-
σει, καθώς και εξελίξει τα ευρήματα από τη «μητρι-
κή» μελέτη HELIOS, που δόθηκε στη δημοσιότητα 
πριν από 8 χρόνια. Η προοπτική, πολυκεντρική, με-
λέτη παρατήρησης PHAETHON που συμπεριέλαβε 
διαδοχικούς ασθενείς με διάγνωση εξόδου από το 
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Πίνακας 3: Η φαρμακευτική αγωγή κατά την έξοδο από το νοσοκομείο (n = 787) 
και κατά την παρακολούθηση (n = 767).

Κατά την 
έξοδο N (%)

Κατά την 
παρακολούθηση N (%)

Αντιυπερτασικά φάρμακα / 
αντι-αρρυθμικά φάρμακα

βήτα-αναστολείς

Αποκλειστές διαύλων ασβεστίου

Νιτρώδη

Αναστολείς υποδοχέων αλδοστερόνης 

Αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της 
αγγειοτενσίνης 

Αναστολείς των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης

Άλλα αντιυπερτασικά φάρμακα

Αντιαρρυθμικά φάρμακα

Δακτυλίτιδα

Διουρητικά

Ιβαμπραδίνη

Αντιδιαβητικά φάρμακα

Ινσουλίνη

Από του στόματος αντιδιαβητικά φάρμακα

Αντιπηκτικά /Αντιαιμοπεταλιακά

Ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ

Νταμπιγκαντράνη

Ριβαροξαμπάνη

Ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους

Ασπιρίνη

Κλοπιδογρέλη

Πρασουγρέλη

Τικάγκρελορ 

Τριφλυζάλη

Υπολιποδαιμικά φάρμακα

Στατίνες

Εζετιμίμπη

Νιασίνη

Φιμπράτες

Ω-3

676 (85.9%)

82 (10.4%)

264 (33.5%)

92 (11.7%)

397 (50.4%)

159 (20.2%)

9 (1.1%)

33 (4.2%)

9 (1.1%)

178 (22.6%)

38 (4.8%)

60 (7.6%)

129 (16.4%)

34 (4.3%)

1 (0.1%)

0 (0%)

66 (8.4%)

741 (94.2%)

535 (68.0%)

49 (6.2%)

133 (16.9%)

10 (1.6%)

759 (96.4%)

33 (4.2%)

2 (0.3%)

2 (0.3%)

91 (11.6%)

646 (84.2%)

90 (13%)

108 (14.1%)

81 (10.6%)

327 (42.6%)

183 (23.9%)

9 (1.2%)

23 (3.0%)

7 (0.9%)

190 (24.8%)

30 (3.9%)

42 (5.5%)

122 (15.9%)

47 (6.1%)

1 (0.1%)

0 (0%)

2 (0.3%)

700 (91.3%)

483 (63.0)

44 (5.7%)

110 (14.3%)

6 (0.8%)

710 (92.6%)

32 (4.2%)

1 (0.1%)

7 (0.9%)

38 (5.0%)
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νοσοκομείο ΟΣΣ διεξήχθη για την παροχή δεδομέ-
νων σχετικά με την επιδημιολογική κατανομή, την 
αντιμετώπιση και την έκβαση των ασθενών με ΟΣΣ 
σε όλη την Ελλάδα σε νοσοκομειακές συνθήκες 
«πραγματικού χρόνου» και όχι με την  «προστατευ-
όμενη» ρύθμιση των τυχαιοποιημένων κλινικών με-
λετών όπου υπερεκπροσωπούνται τριτοβάθμια και 
πανεπιστημιακά νοσοκομεία.

Βασικά Χαρακτηριστικά και Αρχική 
Προσέλευση
Τα τελευταία 20 χρόνια έχουν εξετάσει τα επιδημι-
ολογικά χαρακτηριστικά των ασθενών είτε με οξύ 
έμφραγμα του μυοκαρδίου ή πιο πρόσφατα με ΟΣΣ 
αρκετές μεγάλης κλίμακας, σε εθνικό επίπεδο πλη-
θυσμιακές μελέτες. Η Ελληνική μελέτη του Οξέος 
Εμφράγματος του Μυοκαρδίου, η οποία συμπεριέ-
λαβε σχεδόν 7.500 ασθενείς με ΟΕΜ από σχεδόν 
όλα τα νοσοκομεία σε όλη τη χώρα, στα μέσα της 
δεκαετίας του 1990, η μελέτη CARDIO2000 των 
οξέων στεφανιαίων συνδρόμων,11 η προοπτική με-
λέτη GREECS που εκτίμησε το ετήσιο ποσοστό επί-
πτωσης ΟΣΣ σε 22,6 ανά 10.000 άτομα,12 η μελέτη 
TARGET,13 η μελέτη APTOR II που εστιάζεται κυρίως 
σε ασθενείς που υποβάλλονται σε στεφανιαία πα-
ρέμβαση και στην αντιαιμοπεταλιακή τους αγωγή,14  
η μελέτη “Stent For Life” που διερεύνησε την αντι-
μετώπιση των ασθενών με STEMI15 και φυσικά τη 

μελέτη HELIOS.3 Είναι ενδιαφέρον ότι, σε ορισμέ-
νες περιπτώσεις τα στοιχεία από αυτές τις μελέτες 
χρησιμοποιήθηκαν σε μεγαλύτερες ευρωπαϊκές 
μελέτες.2,16-20

Η μέση ηλικία προσέλευσης είναι παρόμοια ή 
κάπως χαμηλότερη σε σύγκριση με παλαιότερες 
έρευνες. Αυτό θα μπορούσε να αποδοθεί στην υψη-
λότερη συχνότητα των καρδιαγγειακών παραγό-
ντων κινδύνου, καθώς και την καλύτερη κατανόηση 
και την ικανότητα να ανίχνευσης των ΟΣΣ δηλαδή 
με τη χρήση της τροπονίνης υψηλής ευαισθησίας.16 
Και τα δύο φύλα έχουν παρόμοια εκπροσώπηση 
στο STEMI, καθώς και στο NSTEMI / ΑΣ. Οι κα-
πνιστές και τα νεότερα άτομα, όπως παρατηρείται 
στην HELIOS εξακολουθούν να έχουν υψηλότερο 
κίνδυνο για STEMI σε σύγκριση με NSTEMI / ΑΣ, 
υποδηλώνοντας έναν πολύ πιο επιθετικό καρδιακό 
φαινότυπο σε νέους καπνιστές που σχετίζεται με 
υψηλότερη νοσοκομειακή θνησιμότητα.10 Από την 
άλλη πλευρά, το ατομικό ιστορικό ΣΝ, η υπέρταση, 
ο σακχαρώδης διαβήτης, το μεταβολικό σύνδρομο 
και η υπερχοληστερολαιμία είναι πιο συχνοί παρά-
γοντες κινδύνου στα NSTEMI / ΑΣ σε σύγκριση με 
τους ασθενείς με STEMI, υποδηλώνοντας έναν πιο 
ήπιο καρδιακό φαινότυπο που σχετίζεται με πιο σο-
βαρές επιπλοκές κατά τη διάρκεια της παρακολού-
θησης μετά την αρχική εκδήλωση, ειδικά αν αυτοί οι 
παράγοντες κινδύνου δεν είναι καλά ρυθμισμένοι.

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ // ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΑΝΔΡΙΚΟΠΟΥΛΟΣ

Εικόνα 1: Γεωγραφική κατανομή των συμμετεχόντων κέντρων και του πίνακα με τον αριθμό των συμμετεχόντων ασθενών από κάθε 
γεωγραφική περιοχή
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Η μελέτη αποσαφηνίζει τα κλινικά χαρακτηριστι-
κά του "πραγματικού κόσμου" των ασθενών με ΟΣΣ 
και αποκαλύπτει μια επιδείνωση των  επιβαρυντικών 
καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου μεταξύ των 
ασθενών με ΟΣΣ στην Ελλάδα. Παρά μία διαφορά 
ως προς τους ορισμούς από παλαιότερες μελέτες, 
η επικράτηση των κύριων παραγόντων καρδιαγγει-
ακού κινδύνου όπως αρτηριακή υπέρταση (59%), 
υπερχοληστερολαιμία (53%), κάπνισμα (71%) και 
σακχαρώδης διαβήτης (27%) εξακολουθεί να εί-
ναι παρόμοια με εκείνους που παρουσιάζονται 
ειδικά στη μελέτη HELIOS.3 Ωστόσο, φαίνεται ότι 
το ποσοστό των ασθενών με ιστορικό ΣΝ έχει αυ-
ξηθεί σημαντικά από 18% στην HELIOS έως 24% 
στη μελέτη μας, η οποία επιβεβαιώθηκε και από τη 
μελέτη TARGET.13 Tο εύρημα αυτό τονίζει τον αυ-
ξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο και τις συνολικές 
οικονομικές επιπτώσεις λόγω των συχνών νοσηλει-
ών των ασθενών με ΣΝ, καθώς και την ανάγκη για 
καλύτερη εφαρμογή των μέτρων δευτερογενούς 
πρόληψης σε αυτούς τους ασθενείς. Επιπλέον, στην 
παρούσα μελέτη οι ασθενείς είχαν υψηλότερο ΔΜΣ 
σε σύγκριση με προηγούμενες μελέτες και περισ-
σότερο από 1 στους 2 ασθενείς με ΟΣΣ (59%) είχαν 
μεταβολικό σύνδρομο. Το ποσοστό αυτό είναι πολύ 
υψηλότερο από αυτό (36,2%) που περιγράφεται στη 
μελέτη CARDIO2000,17 υπογραμμίζοντας την επιδη-
μική ανάπτυξη της παχυσαρκίας, η οποία οφείλεται 
τόσο στον τρόπο ζωής όσο και στις διατροφικές αλ-
λαγές. Τα ευρήματα αυτά είναι απαραίτητα για τους 
γιατρούς και τους υπεύθυνους της υγειονομικής 
περίθαλψης που έχουν το προκλητικό καθήκον της 
μείωσης της επιδημίας του αυξημένου σωματικού 
βάρους, της κακής διατροφής και της καθιστικής 
ζωής, καθώς και την πρόληψη και την έγκαιρη ανα-
γνώριση του μεταβολικού συνδρόμου.

Ο χρόνος από την έναρξη των συμπτωμάτων 
στο ΠΙΕ (168 λεπτά), είναι καλύτερος ότι τον περι-
γραφόμενο στη μελέτη HELIOS3 (180 λεπτά) και 
λίγο χειρότερος από εκείνο που περιγράφεται στη 
μελέτη Stent for Life (140 λεπτά),15 γεγονός που 
αποδεικνύει την ανάγκη για καλύτερη εκπαίδευσης 
των ασθενών, καθώς και καλύτερη οργάνωση της 
Προνοσοκομειακή φροντίδας. Αυτό επιβεβαιώνε-
ται περαιτέρω από το γεγονός ότι   οι ασθενείς της 
μελέτης μας, που επέλεξαν να χρησιμοποιήσουν το 
δικό τους μεταφορικό μέσο αντί του ΕΚΑΒ είχαν 
μικρότερους χρόνους μεταφοράς. Αυτό έρχεται 
σε συμφωνία με την μελέτη TARGET13 που έδειξε 
ότι ο μέσος χρόνος αναμονής για το ασθενοφόρο 
ήταν περίπου 20 λεπτά και τονίζει την ανάγκη καλύ-
τερης οργάνωσης και αύξησης του προσωπικού του 
ΕΚΑΒ. Παρ ' όλα αυτά, είναι σημαντικό ότι 1 στους 
2 ασθενείς χρησιμοποίησαν το ΕΚΑΒ, ένα ποσοστό 
που είναι σημαντικά υψηλότερο από το ποσοστό 

38% σε ασθενείς με STEMI στη μελέτη Stent for 
Life.15

Διαχείριση των ασθενών με STEMI και 
NSTEMI / ΑΣ
Κατά τα τελευταία χρόνια ουσιαστική βελτίωση έχει 
παρατηρηθεί στην αντιμετώπιση των ασθενών με 
ΟΣΣ. Το πιο σημαντικό στοιχείο της θεραπείας σε 
ασθενείς με STEMI εξακολουθεί να είναι η έγκαι-
ρη εφαρμογή της θεραπείας επαναιμάτωσης, είτε 
PCI ή θρομβόλυσης, ενώ σε ασθενείς με NSTEMI 
/ ΑΣ υποστηρίζεται η επεμβατική στρατηγική. Όπως 
έχει ήδη περιγραφεί,15 υπάρχει μια σαφής αύξηση 
στον αριθμό των πρωτογενών PCI τα τελευταία χρό-
νια στην Ελλάδα. Η αύξηση αυτή συνδέεται με μια 
εντυπωσιακή μείωση της δυνατότητας μη επαναι-
μάτωσης για STEMI. Συγκεκριμένα, στην προηγού-
μενη μελέτη HELIOS,3 9% υποβλήθηκαν σε πρω-
τογενή PCI, 50% σε θρομβόλυση και το 41% ​​δεν 
έλαβε καμία θεραπεία επαναιμάτωσης, ενώ στην 
πιο πρόσφατη μελέτη Stent Για Life15 32% υποβλή-
θηκαν σε πρωτογενή PCI, το 40% υποβλήθηκε σε 
θρομβόλυση και το 28% δεν έλαβε καμία θεραπεία 
επαναιμάτωσης. Στο ίδιο μήκος κύματος, έχουμε 
δείξει παρόμοια και κάπως καλύτερα ποσοστά στην 
αντιμετώπιση των ασθενών με STEMI με 34% που 
υποβάλλονται σε πρωτογενή PCI (39% υποβλήθη-
καν σε στεφανιαία αγγειογραφία), 44,5% που υπο-
βάλλονται σε θρομβόλυση και μόνο 16,5% που δεν 
έλαβαν θεραπεία επαναιμάτωσης, υποδηλώνοντας 
μια βελτίωση στην αντιμετώπιση των ασθενών με 
STEMI. Ωστόσο, εξακολουθούν οι κύριοι λόγοι μη 
θεραπείας επαναιμάτωσης να είναι η καθυστερημέ-
νη εισαγωγή στο νοσοκομείο και η μη διαθεσιμότη-
τας της πρωτογενούς PCI, που συνεπάγεται τη βελ-
τίωση της υποδομής και τη συμμετοχή των δικτύων 
PCI σε πανεθνική κλίμακα.

Όσον αφορά τους ασθενείς NSTEMI / ΑΣ πα-
ρατηρήθηκε μια πιο επεμβατική προσέγγιση σε πε-
ρίπου 40% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε στε-
φανιογραφία σε μέσο χρονικό διάστημα μικρότερο 
των 2 ημερών με 24% από αυτούς να υποβάλλονται 
σε PCI. Αυτή είναι μια σημαντική εξέλιξη δεδομένου 
ότι στη μελέτη HELIOS3 μόνο το 6,1% των ασθενών 
NSTEMI υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία και PCI. 
Η μη επεμβατική προσέγγιση της δοκιμασίας φόρτι-
σης δεν προτιμάται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 
για το ΟΣΣ και στις περισσότερες περιπτώσεις δεν 
είναι ζωτικής σημασίας για τη διαχείριση του ασθε-
νούς με NSTEMI / ΑΣ. Ως εκ τούτου, στη σημερινή 
πρακτική, όπου η στεφανιογραφία είναι μακράν η 
πρώτη διαγνωστική τακτική σε ασθενείς NSTEMI / 
ΑΣ ο ρόλος της δοκιμασίας φόρτισης χρειάζεται πε-
ραιτέρω διερεύνηση.

Επίσης, μια ουσιαστική διαφοροποίηση από προ-

Στεφανιαία ΣΥΝΔΡΟΜΑ
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ηγούμενες μελέτες είναι ότι το ποσοστό των ασθε-
νών που υποβάλλονται σε στεφανιαία αγγειογραφία 
μέσω της κερκιδικής προσπέλασης έχει αυξηθεί 
σημαντικά (περίπου 1 στους 5 ασθενείς για όλους 
τους ασθενείς με ΟΣΣ) σε σύγκριση με το 2,3% που 
αναφέρθηκε στη μελέτη APTOR II,14 δείχνοντας μια 
σημαντική πρόοδο σε τεχνικές δεξιότητες στην Ελ-
λάδα, καθώς και στη διαμόρφωση του μικρότερου 
χρόνου νοσηλείας.

Ενδονοσοκομειακές επιπλοκές και 
θνησιμότητα
Στη μελέτη μας, υπάρχει ένα σχετικά υψηλό ποσο-
στό επιπλοκών στο νοσοκομείο που συνοδεύεται 
από ένα σχετικά χαμηλό ποσοστό νοσοκομειακής 
θνητότητας. Η διαφορά αυτή έχει πολλές πιθανές 
εξηγήσεις. Πρώτα απ 'όλα το υψηλό ποσοστό επι-
πλοκών στο νοσοκομείο μπορεί να εξηγηθεί εν μέ-
ρει από τον εκτενή κατάλογο των ήσσονος σημασίας 
π.χ. κολπική μαρμαρυγή και στηθάγχη, καθώς και 
των μείζονος σημασίας επιπλοκών π.χ. ασυστολία 
και κοιλιακή μαρμαρυγή στο νοσοκομείο, που δεν 
αναφέρονται σε άλλες σχετικές μελέτες.3,13 Επιπλέ-
ον, η νοσοκομειακή θνητότητα που παρατηρήθηκε 
(1,63%) ήταν παρόμοια με αυτή που εκτιμάται από τη 
βαθμονόμηση κινδύνου GRACE για νοσοκομειακή 
θνητότητα (2,05%), υπονοώντας μια μικρή πιθανό-
τητα μεροληψίας επιλογής και μη καταταγεγραμμέ-
νων ή χαμένων συμβαμάτων. Επιπλέον, στη μελέτη 
μας, οι περισσότεροι ασθενείς υποβλήθηκαν σε θε-
ραπεία επαναιμάτωσης ή άμεσα μεταφέρθηκαν σε 
μεγαλύτερα νοσοκομεία, μειώνοντας έτσι τον κίνδυ-
νο της νοσοκομειακής θνησιμότητας, σε σύγκριση 
με παλαιότερες μελέτες που είχαν υψηλά ποσοστά 
ασθενών χωρίς επαναιμάτωση οποίοι αντιμετωπίζο-
νταν συντηρητικά. Η επεμβατική αντιμετώπιση θα 
μπορούσε επίσης να εξηγήσει το υψηλότερο ποσο-
στό μικρών επιπλοκών σε σύγκριση με το θάνατο 
δεδομένου ότι τα περισσότερα επεμβατικά μέτρα 
μπορεί να έχουν περιορίσει το θάνατος ως επιπλο-
κή σε βάρος ηπιότερων επιπλοκών. Όλοι αυτοί οι 
παράγοντες διαφωτίζουν το χαμηλότερο ποσοστό 
θνησιμότητας σε σύγκριση με την προηγούμενη με-
λέτη HELIOS3 (7,7% για το σύνολο του πληθυσμού 
των ασθενών, 8,9% για το STEMI και 5,8% για τους 
ασθενείς NSTEMI) και Stent For Life15 (4,7% για 
τους ασθενείς με STEMI που υποβάλλονται σε πρω-
τογενή PCI, 4% για NSTEMI και το 11% χωρίς επα-
ναιμάτωση). Ωστόσο, σε πιο πρόσφατες μελέτες η 
νοσοκομειακή θνησιμότητα είναι παρόμοιο με εκεί-
νη που παρατηρήθηκε στη μελέτη PHAETHON, 13 
υποδηλώνοντας μια αργή αλλά σταθερή μείωση της 
νοσοκομειακής θνησιμότητας στην Ελλάδα, καθώς 
και στην Ευρώπη.18 Πρέπει επίσης ωα σχολιάσουμε 
ότι, σύμφωνα σε μεγαλύτερες έρευνες, βρήκαμε 

επίσης υψηλότερο νοσοκομειακό κίνδυνο επιπλο-
κών σε ασθενείς με STEMI σε σύγκριση με NSTEMI 
/ ΑΣ επιβεβαιώνοντας τη χειρότερη ενδονοσοκομει-
ακή πρόγνωση τους.

Έξοδος από το νοσοκομείο και τις 
αρχική παρακολούθηση
Για πρώτη φορά στην Ελλάδα υπάρχει μια αξιολόγη-
ση και ταξινόμηση του εμφράγματος του μυοκαρδί-
ου, σύμφωνα με τον πρόσφατο ορισμό του ΟΕΜ.4 
Τα ευρήματά μας επιβεβαιώνουν μελέτες σε άλλες 
ευρωπαϊκές χώρες που έχουν δείξει ότι παρά το 
εξαιρετικά υψηλό ποσοστό του τύπου 1 ΟΕΜ (πε-
ρίπου 9 στις 10 περιπτώσεις ΟΕΜ), υπάρχει μικρό 
αλλά σημαντικό ποσοστό των ασθενών με τύπου 2 
ΟΕΜ μεταξύ 5% και 10%. Αυτό είναι εξαιρετικής 
σημασίας, διότι είναι πλέον καλά τεκμηριωμένο ότι 
οι ασθενείς αυτοί έχουν αυξημένο κίνδυνο για μελ-
λοντικά συμβάντα και θα πρέπει να παρακολουθού-
νται στενά και εντατικά μετά την έξοδό τους από το 
νοσοκομείο.

Επιπλέον, πρέπει να επισημανθεί ότι ο πρωταρχι-
κός μας στόχος, η άμεση επεμβατική θεραπεία, κα-
θώς και η έγκαιρη μεταφορά στο τριτοβάθμιο νοσο-
κομείο, έχουν μειώσει σημαντικά τις ημέρες νοση-
λείας σε σύγκριση με την μελέτη TARGET,13 όπου οι 
ασθενείς εισήχθησαν στο νοσοκομείο για περίπου 
7 ημέρες. Ωστόσο, δεν μπορεί να αποκλειστεί ότι 
η εφαρμογή αυστηρότερων οικονομικών ορίων στη 
νοσηλεία έχει επίσης συμβάλει σε αυτή τη μείωση.

Η χρήση των β-αναστολέων, της ασπιρίνη, των 
στατινών και των αναστολέων του μετατρεπτικού 
ενζύμου της αγγειοτενσίνης (ΑΜΕΑ) ή των ανα-
στολέων των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης (ΑΥΑ) 
κατά την έξοδο έχει χρησιμοποιηθεί για την αξιο-
λόγηση του προτύπου της φροντίδας που παρέχε-
ται στο νοσοκομείο και θεωρείται ως ένας δείκτης 
της ποιότητας του νοσοκομείου. Στην έρευνά μας, 
η ασπιρίνη χρησιμοποιήθηκε σε 94% των ασθενών 
κατά την έξοδο, ενώ οι β-αναστολείς και ΑΜΕΑ ή 
ΑΥΑ χορηγήθηκαν σε 86% και 71%, αντίστοιχα. 
Όσον αφορά τη χρήση των στατινών, ένα εντυπω-
σιακό 96% των ασθενών μας έλαβαν στατίνες κατά 
την έξοδο. Θα πρέπει να τονιστεί ότι στην έρευνά 
μας διαπιστώσαμε ένα αυξημένο ποσοστό χρήσης 
των περισσότερων φαρμάκων που σύμφωνα με τις 
κατευθυντήριες οδηγίες πρέπει να χορηγούνται σε 
σύγκριση με τη μελέτη HELIOS.3 Μετά την έξοδο, 
ένα μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών έλαβαν αντιαι-
μοπεταλιακά, β-αναστολείς και στατίνες σε σύγκρι-
ση με τα αντίστοιχα ποσοστά που αναφέρονται στην 
μελέτη HELIOS3 από την άλλη πλευρά, υπήρξε μια 
μικρή μείωση στη χρήση των ΑΜΕΑ και των ΑΥΑ. 
Αυτή είναι η πρώτη πανεθνική μελέτη σχετικά με τα 
ΟΣΣ που δείχνει την είσοδο των νεότερων αντιαι-
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μοπεταλιακών στην αντιμετώπιση των ασθενών με 
ΟΣΣ. Συγκεκριμένα, σύμφωνα με τις πρόσφατες 
ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες  για τη χρήση 
της τικαγρελόρης (17%) και σε μικρότερο βαθμό 
για την πρασουγρέλη (6%) η υιοθέτησή τους στην 
κλινική πρακτική οδηγεί σε μείωση της χρήσης της 
κλοπιδογρέλης σε σύγκριση με τα αποτελέσματα 
από τη μελέτη TARGET (66 % από 84%).13 Τα ποσο-
στά αυτά είναι χαμηλότερα από αυτά που αναφέρ-
θηκαν για τα νεότερα αντιαιμοπεταλιακά στη μελέτη 
GRAPE. Ωστόσο, στη GRAPE συμπεριλήφθηκαν 
μόνο ασθενείς με ΟΣΣ από τριτοβάθμια νοσοκομεία 
που υποβλήθηκαν σε PCI. Έτσι, πιστεύουμε ότι οι 
εκτιμήσεις μας είναι πιο κοντά στον πραγματικό κό-
σμο του ασθενούς με ΟΣΣ και οι εκτιμήσεις αυτές 
υπογραμμίζουν την ανάγκη για καλύτερη συμμόρ-
φωση με τις κατευθυντήριες οδηγίες σχετικά με τη 
χρήση αντιαιμοπεταλιακών. Έτσι, τα μέτρα ποιότη-
τας για τη χρήση της τεκμηριωμένης ιατρικής που 
έχουν αποδειχθεί ότι βελτιώνει την πρόγνωση των 
ασθενών επιδεικνύουν ικανοποιητική απόδοση του 
νοσοκομείου, το οποίο δείχνει σημαντική βελτίωση 
στη αντιμετώπιση των ασθενών και στην καλύτερη 
τήρηση των ισχυουσών κατευθυντήριων οδηγιών.

Όσον αφορά την παρακολούθηση, η βραχυπρό-
θεσμη θνησιμότητα είναι κάπως χαμηλότερη από 
αυτή που παρουσιάζεται σε παλαιότερες μελέτες, 
αλλά εξακολουθεί να είναι παρόμοια με εκείνη που 
αναμένεται σύμφωνα με το GRACE σκορ (2,7% 
έναντι 3,5%, αντίστοιχα). Επιπλέον, η εγκυρότητα 
των δεδομένων παρακολούθησης μας επιβεβαιώ-
νεται και από το γεγονός ότι οι ασθενείς με NSTEMI 
/ ΑΣ έδειξαν μια τάση υψηλότερης συχνότητας εμ-
φάνισης σε σύγκριση με τους ασθενείς με STEMI, 
σύμφωνα με μεγαλύτερες έρευνες.

Περιορισμοί
Η μελέτη έχει τους περιορισμούς της μιας μελέτης 
παρατήρησης. Παρόλο που συμπεριελήφθηκε ένας 
μεγάλος αριθμός διαδοχικών ασθενών με ΟΣΣ, γε-
γονός που αντικατοπτρίζει την τρέχουσα πρακτική, 
δεν συμπεριλήφθησαν όλοι οι ασθενείς με ΟΣΣ 
που εισήχθησαν σε αυτά τα νοσοκομεία. Έτσι, μια 
μικρή πιθανότητα μεροληψία επιλογής δεν μπορεί 
να αποκλειστεί. Ωστόσο, σε αντίθεση με τις περισ-
σότερες προηγούμενες έρευνες ή καταγραφές συ-
μπεριλάβαμε ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα από την 
πλειοψηφία των ελληνικών νοσοκομείων με καρδι-
ολογικές κλινικές, με ισόρροπη εκπροσώπηση νο-
σοκομείων με και χωρίς αιμοδυναμικό εργαστήριο, 
των αστικών και αγροτικών περιοχών. Επιπλέον, τα 
ευρήματά μας, στις περισσότερες περιπτώσεις, επι-
βεβαιώθηκαν από μεγαλύτερες έρευνες που σημαί-
νει ότι καταφέραμε να αποτυπώσουμε επαρκώς την 

κλινική πρακτική του πραγματικού κόσμου.

Συμπεράσματα

Συμπερασματικά, η μελέτη PHAETHON ήταν μια 
πολυκεντρική, μελέτη παρατήρησης που απεικονί-
ζει τα επιδημιολογικά χαρακτηριστικά, την αντιμε-
τώπιση και την έκβαση των ασθενών με ΟΣΣ στην 
Ελλάδα. Μεγάλη προσπάθεια κατά τη διάρκεια 
των τελευταίων ετών με την καλύτερη κατανόηση 
και συμμόρφωση με τη βασιζόμενη σε αποδείξεις 
κλινικά πρακτική, όπως η έγκαιρη επεμβατική αντι-
μετώπιση, οδήγησε σε σημαντικές βελτιώσεις στην 
αντιμετώπιση και έκβαση των ασθενών με ΟΣΣ, 
παρά την έλλειψη βελτίωσης του καρδιαγγειακού 
προφίλ των ασθενών με ΟΣΣ. Ωστόσο, σημαντικά 
περιθώρια βελτίωσης υπάρχουν και πρέπει να αντι-
μετωπιστούν πολλές προκλήσεις προκειμένου να 
βελτιωθεί περαιτέρω η πρόγνωση των ασθενών με 
ΟΣΣ στην Ελλάδα.
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Abstract
Introduction: In view of recent therapeutical breakthroughs in acute coronary syndromes (ACS) and es-
sential demographic and socioeconomic changes in Greece we conducted the prospective, multi-center, na-
tionwide PHAETHON study (An Epidemiological Cohort Study of Acute Coronary Syndromes in The Greek 
Population), aiming to recruit a representative cohort of ACS patients and examine current management prac-
tices and patient prognosis.
Methods: The PHAETHON study was conducted from May 2012 to February 2014. We enrolled 800 consec-
utive ACS patients from 37 hospitals with a proportional representation of all types of hospitals and geograph-
ical areas. Patients were followed for a median period of 189 days. Outcome was assessed with a composite 
endpoint of death, myocardial infarction, stroke, urgent revascularization and urgent hospitalization for cardio-
vascular causes.
Results: Mean age of patients was 62.7 years (78% males). The majority of patients (n=411, 51%) presented 
with ST-elevation myocardial infarction (STEMI), whereas 389 patients as NSTEMI (n=303, 38%) or UA (n=86, 
11%). Overall, 58.8% of the patients had hypertension, 26.5% were diabetics, 52.5% had dyslipidemia, 71.1% 
had smoking history (current or past), 25.8% had family history of coronary artery disease (CAD) and 24.1% 
had prior history of CAD. In STEMI patients, 44.5% were treated with thrombolysis, 38.9% underwent coronary 
angiogram (34.1% were treated with primary percutaneous coronary intervention) while 16.5% did not receive 
urgent treatment. The pain-to-door time was 169 minutes. During hospitalization, 301 (38%) patients presented 
one or more complications and 13 died (1.6%). During follow-up, 99 (12.6%) patients experienced the compos-
ite endpoint and 21 died (2.7%). 
Conclusions: The PHAETHON study provided valuable insights into the epidemiology, management and 
outcome of ACS patients in Greece. Management of ACS resembles that in other European countries. Howev-
er, there are several issues to be addressed by public authorities for the timely and proper management of ACS.
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