
22   //   EΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ • HJC

Ηστεφανιαία νόσος (ΣΝ) είναι η πιο κοινή αιτία θα-
νάτου στον ανεπτυγμένο κόσμο, και ευθύνεται 
για περίπου 1 σε κάθε 6 θανάτους.1, 2 Το 2010, σε 

σύνολο 52,7 εκατομμυρίων θανάτων σε όλο τον κόσμο, περί-
που τα 15,6 εκατομμύρια οφείλονταν σε καρδιαγγειακή νόσο 
(σε σύγκριση με περίπου 3,8 εκατομμύρια λόγω φυματίωσης, 
του ιού της ανθρώπινης επίκτητης ανοσοανεπάρκειας, της 
ελονοσίας και του συνδυασμού τους).2 Η θνησιμότητας από 
καρδιαγγειακά νοσήματα σε γενικές γραμμές εκτιμάται ότι θα 
ανέλθει σε 23,4 εκατομμύρια το 2030.3 Η ΣΝ είναι υπεύθυνη 
για περίπου το ήμισυ αυτών των θανάτων από καρδιαγγειακά 
αίτια. Στις ΗΠΑ το 2010 υπολογίζεται ότι έπασχαν από στη-
θάγχη περίπου 8 εκατομμύρια άνθρωποι.4 Σε ασθενείς με 
σταθερή στεφανιαία νόσο το ετήσιο ποσοστό θνησιμότητας 
είναι περίπου 2%, και ο ετήσιος ρυθμός μειζόνων επιπλοκών  
όπως ο θάνατος, το έμφραγμα του μυοκαρδίου και το εγκε-
φαλικό επεισόδιο είναι 4,5%.5 Είναι ενδιαφέρον, ωστόσο, ότι 
παρά την πρόοδο μας στην καρδιολογία, η βέλτιστη χρήση 
της επαναγγείωσης σε ασθενείς με αυτήν την κοινή ασθένεια 
δεν είναι εδραιωμένη.

Μελέτες πρώιμης χειρουργική 
επαναγγείωση 

Οι πρώτες μελέτες που συνέκριναν την αορτοστεφανιαία 
παράκαμψη (CABG) με την  συντηρητική αγωγή σε ασθενείς 
με χρόνια σταθερή στηθάγχη διεξήχθησαν στη δεκαετία του 
1970 και 1980.6-8 Η συμπτωματική ανακούφιση ήταν καλύτερη 
με την CABG. Ωστόσο, δεν βρέθηκε συνολική διαφορά στην 
επιβίωση ή το έμφραγμα του μυοκαρδίου με την CABG σε συ-
γκριση με την συντηρητική αγωγή, εκτός από τους ασθενείς 
με νόσο στελέχους (μελέτη VA), πολυαγγειακή νόσο με δυ-
σλειτουργία της αριστερής κοιλίας, αλλά όχι φανερή καρδια-
κή ανεπάρκεια (35% <κλάσμα εξώθησης <50%) (μελέτες VA 
και CASS), και πιθανώς βλάβη στον εγγύς πρόσθιο κατιόντα 
κλάδο (LAD) σε συνδυασμό με πολυαγγειακή νόσο (μελέτη 
European). Έτσι, σε ασθενείς υψηλού και μέσου κινδύνου η 
CABG μειώνει τη θνησιμότητα σε σχέση με την συντηρητική 
αγωγή. Σε ασθενείς χαμηλού κινδύνου είναι επιβλαβής.9,10 
Παρά τις σημαντικές προόδους στη συντηρητική αγωγή (ιδιαί-
τερα επιθετική μείωση των λιπιδίων και αντιαιμοπεταλιακή θε-
ραπεία) και στις χειρουργικές τεχνικές (συμπεριλαμβανομέ-
νης της χρήσης της έσω μαστικής αρτηρίας-LIMA), τα γενικά 
συμπεράσματα από αυτές τις μελέτες και τις σχετικές μελέτες 
μητρώου είναι έγκυρα σήμερα, αλλά το πιθανό όφελος της 
επαναγγείωσης μπορεί να είναι μικρότερου μεγέθους. Πιο 
πρόσφατα, η μελέτη MASS-ΙΙ σε ασθενείς με εγγύς πολυαγ-
γειακή ΣΝ με στένωση άνω του 70% και τεκμηριωμένη ισχαι-
μία συνέκρινε τη 10-ετή επιβίωση των ασθενών που αντιμετω-
πίστηκαν με φαρμακευτική θεραπεία με εκείνους που έλαβαν 
θεραπεία με PCI ή CABG. Η συντηρητική αγωγή σχετίστηκε 
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με σημαντικά μεγαλύτερη συχνότητα, 2,29 φορές 
αυξημένο κίνδυνο, των συνδυασμένων εκδηλώσε-
ων καρδιακού θανάτου, επακόλουθο έμφραγμα του 
μυοκαρδίου, και η επιπλέον επαναγγείωση συγκρί-
θηκε με CABG,11 αν και μια πρόσφατη ανάλυση της 
MASS-II έδειξε παρόμοια αποτελέσματα σχετικά με 
την επίδραση στο κλάσμα εξώθησης σε ασθενείς με 
πολυαγγειακή νόσο και διατηρημένο κλάσμα εξώ-
θησης, ανεξάρτητα από τη μέθοδο θεραπείας.12 Στη 
μελέτη BARI 2D σε διαβητικούς ασθενείς, τα άτομα 
με εκτεταμένη ΣΝ είχαν μικρότερα ποσοστά καρδια-
κού θανάτου ή οξέος εμφράγματος του μυοκαρδί-
ου (ΟΕΜ) κατά την θεραπεία με CABG και βέλτιστη 
φαρμακευτική αγωγή από την φαρμακευτική αγωγή 
μόνη της.13 Έτσι, η CABG προσφέρει βελτιωμένα 
ποσοστά επιβίωσης / ΟΕΜ / εγκεφαλικό επεισόδιο 
σε διαβητικούς με εκτεταμένη ΣΝ (σύνολο αποφρά-
ξεων, εγγύς αριστερή στεφανιαία νόσος, εκτεταμέ-
νο έμφραγμα με μεγαλύτερη μυοκαρδιακή μάζα σε 
κίνδυνο) και μειωμένη λειτουργικότητα της αριστε-
ρής κοιλίας (κλάσμα εξώθησης <50%, όχι όμως 
καρδιακή ανεπάρκεια κλάσης ΙΙΙ ή IV –μελέτη BARI 
2D).14

Ο ρόλος της ισχαιμίας

Η παρουσία εκτεταμένης ισχαιμίας είναι χρήσιμη 
στην αναγνώριση των ασθενών οι οποίοι θα ωφε-
ληθούν από επαναγγείωση. Η επαναγγείωσης με 
CABG και PCI μπορεί να προσφέρει μεγαλύτερο 
όφελος στην επιβίωση απ΄ότι η συντηρητική αγωγή 
σε ασθενείς με σημαντική προκληθείσα ισχαιμία 
(>10% της LV μυοκαρδίου).15-18 Αυτό, ωστόσο, δεν 
έχει επαληθευτεί σε όλες τις μελέτες.19-21 Σε ασθε-
νείς με ισχαιμική καρδιακή ανεπάρκεια και κλά-
σμα εξώθησης <35%, η αξία της CABG δεν είναι 
εδραιωμένη.22,23 Στη μελέτη STICH, σε ασθενείς με 
κλάσμα εξώθησης <=35% (αλλά όχι με σημαντική 
στένωση στο στέλεχος της αριστερής στεφανιαίας 
αρτηρίας ή κατηγορίας II ή μεγαλύτερη στηθάγχη), 
η CABG έδειξε μειωμένο καρδιαγγειακό θάνατο, 
αλλά όχι συνολική θνησιμότητα.23 Η παρουσία προ-
κληθείσας  ισχαιμίας,20 ή η ανίχνευση βιωσιμότητας 
μυοκαρδίου με SPECT ή ηχωκαρδιογραφίας με  δο-
βουταμίνη,24 δεν αναγνώρισε τους ασθενείς που θα 
ωφεληθούν με την CABG σε αυτή τη μελέτη. Η αξι-
ολόγηση της βιωσιμότητας του μυοκαρδίου επίσης 
δεν προσδιόρισε ασθενείς με όφελος επιβίωσης 
από την CABG, σε σχέση με τη  συντηρητική αγωγή 
μόνη της τόσο στην  STICH και στη μικρότερη μελέ-
τη Heart.22,24 Οι ανησυχίες σχετικά με τους περιορι-

σμούς των μελετών αυτών έχουν αυξηθεί,25 και το 
ζήτημα της επαναγγείωσης σε ισχαιμική καρδιακή 
ανεπάρκεια παραμένει αμφιλεγόμενο.

Σε περίπτωση απουσίας οξέος στεφανιαίου συν-
δρόμου ή πρόσφατου ΟΕΜ, η επιλεκτική διαδερμι-
κή στεφανιαία παρέμβαση με μπαλόνι, απλά μεταλ-
λικά stent (BMS) ή επικεκαλυμμένα stents που απο-
δεσμεύουν φαρμακευτικές ουσίες (DES), δεν έχει 
αποδειχθεί ότι βελτιώνει την επιβίωση ή ότι μειώνει 
τον κίνδυνο εμφράγματος του μυοκαρδίου σε σχέ-
ση με μόνο τη συντηρητική αγωγή, ανεξάρτητα από 
τη χρήση του stent ακόμη και στην παρουσία απο-
δεδειγμένης ισχαιμίας.21, 26-29 Στη μελέτη COURAGE 
συμμετείχαν 2.287 ασθενείς με εγγύς στένωση πε-
ρισσότερο από 70% σε τουλάχιστον μια επικαρδια-
κή στεφανιαία αρτηρία και απόδειξη μυοκαρδιακής 

ισχαιμίας ή στηθάγχης. Για το σύνθετο του θανάτου 
και το μη θανατηφόρο ΟΕΜ καμία στατιστική διαφο-
ρά δεν βρέθηκε μεταξύ των 2 ομάδων μετά από μια 
μέση παρακολούθηση 4,6 ετών. Τα ποσοστά στη-
θάγχης ήταν σταθερά χαμηλότερα στην ομάδα της 
PCI σε σχέση με την συντηρητική αγωγή κατά τη δι-
άρκεια της παρακολούθησης, αλλά δεν ήταν στατι-
στικά σημαντική σε 5 έτη. Οι τιμές των επαναλαμβα-
νόμενων επαναγγειώσεων ήταν επίσης χαμηλότερη 
στην ομάδα της PCI.30 Υπήρχε μια τάση για καλύτε-
ρη επιβίωση σε μια υποομάδα ασθενών με σημαντι-
κή ισχαιμία (> 10% μυοκαρδίου).31 Στη μελέτη FAME 
ΙΙ, 889 ασθενείς με σταθερή στεφανιαία νόσο και 
τουλάχιστον μία στένωση με FFR, ≤0,80 τυχαιοποιή-
θηκαν σε FFR καθοδηγούμενη PCI συν την καλύτε-
ρη διαθέσιμη φαρμακευτική αγωγή ή την καλύτερη 
διαθέσιμη φαρμακευτική αγωγή μόνο. Το πρωτεύον 
καταληκτικό σημείο ήταν ο συνδυασμός θανάτου, 
ΟΕΜ, ή επείγουσας επαναγγείωσης, στο 4,3% των 
ασθενών στην ομάδα της PCI και 12,7% στην ομά-
δα της φαρμακευτικής αγωγής (αναλογία κινδύνου 
με PCI, 0,32, P <0,001). Η διαφορά αυτή οφείλεται 
κυρίως στη χαμηλότερη ταχύτητα επείγουσας επα-
ναγγείωσης στην ομάδα της PCI σε σύγκριση με 
την ομάδα της φαρμακευτικής αγωγής (1,6% ένα-

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ

Χειρουργική επαναγγείωση 
ενδείκνυται σε νόσο στελέχους ή 
τριών αγγείων και SYNTAX >=33 

η ΚΕ 35-50%. Αγγειοπλαστική 
σε νόσο ενός η δύο αγγείων 

χωρίς εγγυς LAD, η τριών αγγείων 
και SYNTAX<22.
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ντι 11,1%, P <0,001).32 Έτσι, βλάβες με FFR <0,80 
μπορεί να αντιμετωπίζονται με PCI,33 λαμβάνοντας 
υπόψη ότι η στεφανιαίες βλάβες με εφεδρείας ροής 
(FFR)> 0,8 μπορεί να μείνει με ασφάλεια στη φαρ-
μακευτική αγωγή χωρίς παρέμβαση (DEFER, FAME, 
και FAME II). Η μελέτη εφεδρείας ροής (FFR) για την 
αξιολόγηση τουλάχιστον διφορούμενων βλαβών 
κατά τη στιγμή της διαγνωστικής αγγειογραφίας θα 
πρέπει να θεωρείται βοηθητική.34,35 αν και οι επιφυ-
λάξεις αυξάνονται.36 Σε σταθερούς, ασθενείς χα-
μηλού κινδύνου, η PCI μπορεί να είναι ευεργετική, 
μέσω της μείωσης του συνδυασμένου τελικού ση-
μείου θνησιμότητας και της συχνότητας εμφάνισης 
οξέος στεφανιαίου συνδρόμου, σε σχέση με την 
φαρμακευτική αγωγή μόνο ( μελέτη JSAP).37 Η PCI 
μπορεί να είναι επίσης ευεργετική σε σταθερούς 
ασθενείς που δεν είχαν ΟΕΜ εντός των τελευταίων 
3 μηνών,26 ιδιαίτερα με πλήρη επαναγγείωση μετά 
την παρουσία μετεμφραγματικής υπολειπόμενης 
ισχαιμίας (σε συνδυασμό του καρδιακού θανάτου, 
μη θανατηφόρου ΟΕΜ και / ή επαναγγείωση βάση 
των συμπτωμάτων- μελέτη SWISSI ΙΙ).38 Ωστόσο, η 
διάνοιξη της απόφραξης της αρτηρίας πέραν των 24 
ωρών μετά το ΟΕΜ σε ασθενείς χωρίς υπολειμματι-
κή ισχαιμία δεν θα μειώσει τον κίνδυνο θανάτου, το 
ποσοστό ΟΕΜ ή την εξέλιξη σε καρδιακή ανεπάρ-
κεια (OAT).39,40

PCI vs CABG

Σε γενικές γραμμές, η πενταετής θνησιμότητας είναι 
παρόμοια μετά από CABG και PCI στις περισσότε-
ρες υποομάδες ασθενών με πολυαγγειακή νόσο.41 
Πρόσφατα στοιχεία δείχνουν ότι με τη χρήση της 
LIMA προς τον LAD, η CABG προσφέρει μειωμένη 
θνησιμότητα, ΟΕΜ, και επανεπέμβαση ιδιαίτερα σε 
διαβητικούς, αλλά με υψηλότερο κίνδυνο εγκεφαλι-
κού επεισοδίου σε σύγκριση με την με PCI.42-44,45,46 
Η μελέτη ASCERT ανέφερε πρόσφατα αποτελέσμα-
τα από τις μελέτες καταγραφής ACC PCI και STS 
CABG: σε ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών και με 
ΣΝ δύο ή τριών αγγείων που δεν απαιτούν επείγου-
σα θεραπευτική αγωγή. Σε αυτούς τους ασθενείς 
η CABG προσέφερε καλύτερη επιβίωση σε σύγκρι-
ση με την PCI (ποσοστά θνησιμότητας 16,4% ένα-
ντι 20,7%, RR: 0,79, 95% CI: 0,76 - 0,82).44 Σε μια 
πρόσφατη εκτενή ανάλυση του Medicare, σε άτομα 
ηλικίας> = 66 χρόνια, η πολυαγγειακή CABG συνδέ-
θηκε με τη χαμηλότερη μακροπρόθεσμη θνησιμότη-
τα σε σχέση με την πολυαγγειακή PCI στη κοινότη-
τα. Οι ασθενείς με διαβήτη, καρδιακή ανεπάρκεια, 
περιφερική αρτηριακή νόσο, ή η χρήση του καπνού 
είχαν τη μεγαλύτερη προβλεπόμενη διαφορές στην 

επιβίωση μετά από CABG, ενώ αυτοί με κανένα από 
αυτούς τους παράγοντες είχαν ελαφρώς καλύτε-
ρη επιβίωση μετά PCI.43 Στη μελέτη SYNTAX, 1800 
ασθενείς με μη προθεραπευμένο αριστερά κύριο 
στέλεχος ή νόσο 3 αγγείων τυχαιοποιήθηκαν να 
υποβληθούν σε CABG ή PCI με DES.46 Η πενταετής 
επιβίωση από κάθε αιτία και το εγκεφαλικό επεισό-
διο δεν ήταν σημαντικά διαφορετικά μεταξύ CABG 
(11,4% και 3,7%, αντίστοιχα) και PCI (13,9% και 
2,4%, αντίστοιχα. Τα ποσοστά μειζόνων επιπλοκών 
από τα αγγειακά εγκεφαλικά και καρδιακά επεισό-
δια αυξήθηκαν σημαντικά στην ομάδα της PCI σε 
ασθενείς με ενδιάμεσο SYNTAX Score, ie=23-32, 
(36,0% έναντι 25,8%, p=0.008) ή υψηλό, i.e > 33 
SYNTAX Score (44,0% έναντι 26,8%, <0,0001). Τα 
ποσοστά ανεπιθύμητων συμβαμάτων δεν ήταν ση-
μαντικά διαφορετικά για τους ασθενείς με χαμηλό 
SYNTAX Score αναφοράς (0-22). Ένα υψηλότερο 
ποσοστό εγκεφαλικού επεισοδίου στην ομάδα της 
CABG παρουσιάστηκε στο πρώτο έτος παρακολού-
θησης. Τα αποτελέσματα αυτά δείχνουν ότι η CABG 
παραμένει η σταθερή επιλογή για τους ασθενείς 
με σύνθετη ασθένεια (ενδιάμεση ή υψηλή SYNTAX 
Score). Ωστόσο, η PCI μπορεί να αποτελεί μια 
αποδεκτή εναλλακτική μέθοδο επαναγγείωσης σε 
CABG κατά τη θεραπεία ασθενών με λιγότερο πο-
λύπλοκη ΣΝ, αλλά η υπεροχή της σε σχέση με μόνο 
την συντηρητική φαρμακευτική αγωγή δεν έχει απο-
δειχθεί. Η Βαθμολογία SYNTAX ΙΙ Score μπορεί να 
είναι πιο χρήσιμος οδηγός για τη λήψη αποφάσεων 
μεταξύ CABG και PCI σε αυτό το ζήτημα.47

Στη μεγάλη μελέτη καταγραφής New York state 
registry των 60.000 ασθενών έχει αναφερθεί πλε-
ονέκτημα της CABG στη ΣΝ 2 αγγείων με εγγύς 
στένωση του LAD.48 Σε ασθενείς με μεμονωμένη 
εγγύς νόσο του LAD, μια μετα-ανάλυση 9 RCTs σε 
1.210 ασθενείς συμπεριλαμβανομένων διαβητικών, 
δεν έδειξε καμία διαφορά στην θνησιμότητα, αλλά 
λιγότερες επανεπεμβάσεις επαναγγείωσης μετά 
CABG.49 Η PCI μπορεί τώρα επίσης να χρησιμοποι-
ηθεί αντί της CABG για νόσο απομονωμένου, απρο-
στάτευτου αριστερού κυρίου στελέχους.50-52 

Η CABG προσφέρει βελτιωμένη επιβίωση και 
μείωση των ΟΕΜ σε, διαβητικούς με πολυαγγει-
ακή νόσο, αλλά με αυξημένο κίνδυνο αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου.13,43,53,54 Η μελέτη BARI 2D, 
σε διαβητικούς έχει εντοπίσει παρόμοια ποσοστά 
πενταετούς καρδιακής θνησιμότητας μεταξύ επα-
ναγγείωσης με CABG ή PCI συν εντατικής φαρμα-
κευτικής αγωγής (5,9%) και εντατική φαρμακευτική 
αγωγή μόνο (5,7%, P=0,38). Οι ασθενείς με εκ νέου 
εκτεταμένη ΣΝ και μεγαλύτερη μάζα μυοκαρδίου σε 
κίνδυνο, είχαν μικρότερα ποσοστά καρδιακού θα-
νάτου ή ΟΕΜ κατά την θεραπεία με CABG και τη 

ΣΤΕΦαΝΙαΙα ΝΟΣΟΣ
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βέλτιστη φαρμακευτιή αγωγή από τη φαρμακευτική 
αγωγή μόνο.13 Στη μελέτη FREEDOM, 19.00 ασθε-
νείς με σακχαρώδη διαβήτη τυχαιοποιήθηκαν να 
υποβληθούν είτε σε CABG ή PCI με DES.53 Μετά 
από 5 χρόνια παρακολούθησης, οι 947 ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε CABG είχαν σημαντικά χα-
μηλότερη θνησιμότητα (10,9% έναντι 16,3%) και μι-
κρότερα ποσοστά ΟΕΜ (6,0% έναντι 13,9%) από ό, 
τι οι 953 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε PCI. Ωστό-
σο, οι ασθενείς στην ομάδα CABG είχαν σημαντικά 
περισσότερα εγκεφαλικά επεισόδια (5,2% έναντι 
2,4%), κυρίως λόγω των εγκεφαλικών επεισοδίων 
που συνέβησαν μέσα σε 30 ημέρες μετά από επα-
ναγγείωση.

Έτσι, η PCI θεωρείται ακατάλληλη για τη βλάβη 
του αριστερού κυρίου στελέχους και επιπλέον ΣΝ 
με μεσαίο έως υψηλό ισχαιμικό φορτίο (πολλαπλές 
διάχυτες βλάβες, παρουσία πλήρους χρόνιας από-
φραξης ή υψηλό SYNTAX Score), ή ΣΝ τριών αγγεί-
ων και υψηλό ισχαιμικό ΣΝ, ειδικά με την παρουσία 
διαβήτη.

Πλήρης επαναγγείωση

Το ζήτημα της πλήρους επαναγγείωσης δεν επιλύ-
εται σε ασθενείς με σταθερή ΣΝ, σε αντίθεση με 
τα άτομα με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο.55 Αν και μια 
περιεκτική μετα-ανάλυση των RCT και των μελετών 
παρατήρησης έδειξαν μειωμένη θνησιμότητα και 
ΟΕΜ με πλήρη, σε αντίθεση με την ελλειπή επαναγ-
γείωση,56 αυτό δεν είναι αδιαμφισβήτητο είτε για την 
CABG,57-59 ή την PCI.60-62 Σε μια πρόσφατη μελέτη 
σχετικά με ασυμπτωματικούς ασθενείς (33% δια-
βητικοί), οι οποίοι είχαν υποβληθεί σε προηγούμενη 
επαναγγείωση με CABG ή PCI η ανίχνευση πρόκλη-
σης ισχαιμίας για αιμάτωση του μυοκαρδίου με σπιν-
θηρογράφημα δεν έδειξε όφελος στην επιβίωση 
από την επανάληψη επαναγγείωσης.63 Αφήνοντας 
στένωση με μη σημαντική FFR χωρίς μοσχεύματα 
κατά τη διάρκεια CABG δεν έχει δείξει μεγαλύτερο 
κινδύνου στην τριετή παρακολούθηση.64

Περίληψη των ενδείξεων για επαναγγείωσης
Στην εποχή της σύγχρονης ιατρικής θεραπείας οι 
ενδείξεις επαναγγείωσης είναι λιγότερο καλά καθο-
ρισμένες, και η κάθε περίπτωση θα πρέπει να εξατο-
μικεύεται.1 Ωστόσο, οι τρέχουσες συστάσεις από τις 
καρδιολογικές εταιρείες και τους ειδικούς μπορούν 
να συνοψιστούν ως εξής:

Δεν ενΔείκνυταί εΠαναγγείωση:
1.  Σε ασυμπτωματικούς ή ήπια συμπτωματικούς 

ασθενείς χωρίς σημαντική ισχαιμία σε μη επεμβα-

τικές μελέτες.
2.  Μη σημαντική νόσος (σημαντική ορίζεται ως η 

νόσος με αλλοιώσεις με >50% στένωση και ισχαι-
μία, ή >90% στένωση σε δύο αγγειογραφικές 
προβολές ή FFR <=0,8)

3.  Αποφραγμένο αγγείο 24 ώρες μετά από ΟΕΜ χω-
ρίς σημαντική υπολειμματική ισχαιμία.

η CABG ενΔείκνυταί:
1.  Νόσος κυρίου αριστερού στελέχους, ΣΝ τριών 

αγγείων και SYNTAX score > = 33
2.  ΣΝ τριών αγγείων, κλάσμα εξώθησης 35-50%, 

και ο διαβήτης

PCI ενΔείκνυταί:
1.   ΣΝ ενός ή δύο αγγείων χωρίς εγγύς LAD
2. ΣΝ δύο ή τριών αγγείων και SYNTAX score <= 22
Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις, η απόφαση εξαρτά-
ται από τους επιμέρους κινδύνους του ασθενή λόγω 
συνοσηρότητας και της ηλικίας.
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