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ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟ - ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
Εισαγωγή 

Το κυκλοφορικό σύστηµα αποτελείται από την καρδιά, τα αιµοφόρα αγγεία και 

το αίµα. Επιτελεί τρεις βασικές λειτουργίες: 

1. Μεταφέρει οξυγόνο (Ο2) από τους πνεύµονες στους ιστούς και 

παραλαµβάνει το διοξείδιο του άνθρακα (CΟ2) το οποίο φέρνει στους 

πνεύµονας για απέκκριση. 

2. Μεταφέρει θρεπτικά υλικά σε όλους τους ιστούς για τη θρέψη και τη 

διατήρηση του µεταβολισµού των κυττάρων. 

Παραλαµβάνει τα άχρηστα προϊόντα του µεταβολισµού των κυττάρων αλλά 

και µερικά χρήσιµα (όπως ορµόνες) και τα µεταφέρει στα κατάλληλα όργανα 

(όργανα στόχος) για διάσπαση και απέκκριση. Μερικά από τα προϊόντα αυτά 

µεταφέρονται στους νεφρούς και απεκκρίνονται µε τα ούρα. 'Αλλα 

µεταφέρονται στο ήπαρ, διασπώνται και είτε εκκρίνονται στη χολή και 

αποβάλλονται µε τα κόπρανα ή υφίστανται µεταλλαγή και επιστρέφουν µε την 

κυκλοφορία στους νεφρούς για απέκκριση. 

 Η καρδιά είναι ένα είδος αντλίας, η οποία εξωθεί το αίµα στα αγγεία 

(αορτή, αρτηρίες, τριχοειδή) και το αναρροφά µε τις φλέβες, που αποτελούν 

την περιφερική κυκλοφορία. Σε κατάσταση ηρεµίας εξωθεί φυσιολογική 

ποσότητα αίµατος περίπου 5 λίτρα το λεπτό (70εκ.χ70 παλµούς Το 

λεπτό=4.900), ενώ κατά την προσπάθεια ο κατά λεπτόν όγκος αίµατος 

(ΚΛΟΑ) αυξάνει. Το καρδιαγγειακό σύστηµα είναι ευέλικτο, έχει τη δυνατότητα 

να προσαρµόζει τη ροή του αίµατος και να αυξάνει την παροχή του σε 

ορισµένα όργανα, όταν οι ενεργειακές τους ανάγκες είναι αυξηµένες, όπως 

συµβαίνει στους µυς κατά τη µυϊκή άσκηση, στο δέρµα για την αποβολή 

θερµότητας και άλλα. Παθολογικές καταστάσεις, όπως αιµορραγία, 

δηµιουργούν ειδικές κυκλοφορικές ανάγκες, που για να υπερνικηθούν θα 

πρέπει να γνωρίζουµε την ανατοµική κατασκευή, τη λειτουργία της καρδιάς 

και των αγγείων, καθώς και τον τρόπο µε τον οποίο αντιδρούν στις διάφορες 

εντάσεις (stress). 
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Ανατοµία της καρδιάς 

Η καρδιά αποτελεί το κεντρικό όργανο του κυκλοφορικού συστήµατος. 

Είναι κοίλο µυώδες όργανο, βρίσκεται στο πρόσθιο τµήµα της κοιλότητας 

του θώρακα πίσω από Το στέρνο, ανάµεσα στους δύο πνεύµονες, στο 

µεσοπνευµόνιο χώρο (Εικ. 1). Η βάση της καρδιάς στρέφεται προς τα πίσω 

δεξιά και άνω, κάτω από τη δεύτερη πλευρά, ενώ η Κορυφή της στρέφεται 

προς τα εµπρός αριστερά και κάτω. 

 

 
 
Εικ.1. Η θέση της καρδιάς: 1.Αορτή 2.Πνευµονική αρτηρία 3.Αριστερός κόλπος 4.Αριστερή 

κοιλία 5.Πρόσθια µασχαλιαία γραµµή 6.Μεσοκλειδική γραµµή 7.Μέση γραµµή 8.∆εξιά κοιλία 

9.∆εξιός κόλπος 
 Καρδιακός µυς. Το τοίχωµα της καρδιάς αποτελείται από τρεις στιβάδες: 

το ενδοκάρδιο, το µυοκάρδιο και το περικάρδιο. 

 Ενδοκάρδιο. Το ενδοκάρδιο καλύπτει την εσωτερική επιφάνεια των 

κόλπων και των κοιλιών. 

Μυοκάρδιο. Το µυοκάρδιο (καρδιακός µυς) αποτελείται από µικρές 

κυλινδρικές µυϊκές ίνες µε εγκάρσια γράµµωση, οι οποίες διαφέρουν από 

εκείνες των σκελετικών µυών, φέρουν πυρήνα στο µέσο και µεγάλο αριθµό 

µιτοχονδρίων. Αποτελούνται από χωριστές κυτταρικές µονάδες, οι οποίες 

κατά τα άκρα τους ενώνονται µε την παρεµβολή των εµβόλιµων δίσκων, που 

διασχίζουν εγκάρσια τις µυϊκές ίνες. Στους εµβόλιµους δίσκους οι κυτταρικές 

µεµβράνες απέχουν η µια από την άλλη. Συνδέονται όµως µεταξύ τους µε 

 2



τρεις τύπους κυτταρικών συνδέσεων: µε συναπτικές ταινίες, µε δεσµοσωµάτια 

και µε χασµατοσυνδέσεις. Οι χασµατοσυνδέσεις αποτελούν πεδία χαµηλής 

ηλεκτρικής αντίστασης, που επιτρέπουν τη γρήγορη µετάδοση της ώσης από 

κύτταρο σε κύτταρο, σε όλη την έκταση της καρδιάς4. 'Ετσι η διέγερση µιας 

ίνας του µυοκαρδίου των κόλπων µεταδίδεται σε όλες τις µυϊκές τους ίνες, η 

διέγερση µιας ίνας του µυοκαρδίου των κοιλιών µεταδίδεται σε όλες τις ίνες 

του µυοκαρδίου των κοιλιών, οπότε παρέχεται η δυνατότητα στο µυοκάρδιο 

να συµπεριφέρεται λειτουργικά σαν δύο συγκύτια, ένα των κόλπων και ένα 

των κοιλιών. 

Περικάρδιο. Το περικάρδιο αποτελεί ορογόνο θύλακα, µέσα στον οποίο 

βρίσκεται η καρδιά και η αρχή των µεγάλων αγγείων. Φέρνει δύο πέταλα το 

περισπλάχνιο ή επικάρδιο και το τοιχωµατικό. Το επικάρδιο είναι λεπτό και 

επικάθεται στην επιφάνεια της καρδιάς. Το τοιχωµατικό πέταλο του 

περικαρδίου αποτελείται από ένα εσωτερικό στρώµα, το ορογόνο περικάρδιο, 

που η υφή του είναι ίδια µε το επικάρδιο και εξωτερικά από ένα ισχυρότερο 

και παχύτερο στρώµα, το ινώδες περικάρδιο. Ανάµεσα στα δύο αυτά πέταλα 

υπάρχει η περικαρδιακή κοιλότητα, η οποία φυσιολογικά περιέχει µικρή 

ποσότητα υγρού, για να διολισθαίνουν κατά τη λειτουργία της καρδιάς το ένα 

πάνω στο άλλο µε ελάχιστηµόνο τριβή5. Σε παθολογικές καταστάσεις η 

συγκέντρωση µεγαλύτερηςποσότητας υγρού ή αίµατος στην κοιλότητα 

δυσχεραίνει τη λειτουργίατης καρδιάς και είναι δυνατόν να προκαλέσει 

συµπιεστικά φαινόµενα(επιπωµατισµό) της καρδιάς. 

 
Κοιλότητες της καρδιάς  
 

Εσωτερικά η καρδιά διαιρείται σε τέσσερις κοιλότητες, το δεξιό και 

αριστερό κόλπο και τη δεξιά και αριστερή κοιλία. Η εσωτερική επιφάνεια των 

κόλπων είναι λεία. Οι κόλποι χωρίζονται µε το µεσοκολπικό διάφραγµα και 

δεν επικοινωνούν µεταξύ τους. Το τοίχωµα του µυοκαρδίου τωνκόλπων είναι 

λεπτότερο από το τοίχωµα του µυοκαρδίου των κοιλιών. 

∆εξιός κόλπος. Ο δεξιός κόλπος επικοινωνεί µε τη δεξιά κοιλία µε το 

δεξιό κολποκοιλιακό στόµιο. ∆έχεται φλεβικό αίµα από την άνω και κάτω 

κοίλη φλέβα και από το στεφανιαίο κόλπο, το οποίο επανέρχεται στην καρδιά 

από ολόκληρη τη µεγάλη κυκλοφορία. 
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Αριστερός κόλπος. Ο αριστερός κόλπος επικοινωνεί µε την αριστερή 

κοιλία µε το αριστερό κολποκοιλιακό στόµιο. ∆έχεται αρτηριακό αίµα από τους 

πνεύµονες, το οποίο διέρχεται προηγουµένως από τα τριχοειδή των 

κυψελίδων των πνευµόνων, οξυγονώνεται και κατόπιν επιστρέφει στην καρδιά 

µε τις τέσσερις πνευµονικές φλέβες. 

Κοιλίες. Οι κοιλίες χωρίζονται µε το µεσοκοιλιακό διάφραγµα και δεν 

επικοινωνούν µεταξύ τους. Η εσωτερική επιφάνεια του τοιχώµατος των 

κοιλιών εµφανίζει πολλαπλές µυϊκές δοκίδες, ποικίλου σχήµατος και 

µεγέθους, από τις οποίες οι πιο αναπτυγµένες είναι οι θηλοειδείς µυς. Από 

την κορυφή των θηλοειδών µυών ξεκινούν λεπτοί τενοντίσκοι, οι τενόντιες 

χορδές και προσφύονται στα χείλη των στοµίων των κολποκοιλιακών 

βαλβίδων. 

Στην είσοδο των κοιλιών υπάρχουν οι κολποκοιλιακές βαλβίδες, η 

τριγλώχινα δεξιά και η διγλώχινα ή µιτροειδή αριστερά. Στην έξοδο υπάρχουν 

οι µηνοειδείς ή σιγµοειδείς βαλβίδες, η βαλβίδα της πνευµονικής αρτηρίας 

δεξιά και η βαλβίδα της αορτής αριστερά (Εικ. 2-2). 

 
Εικ. 2. Εσωτερικό της καρδιάς: 1. Πνευµονική-αρτηρία 2. Αριστερός κόλπος 3. Αορτική 
βαλβίδα 4. Μιτροειδής βαλβίδα 5. Αριστερή κοιλία 6. ∆εξιά κοιλία 7. Τριγλώχινα βαλβίδα 8. 
∆εξιός κόλπος 9. Πνευµονική βαλβίδα 
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Βαλβίδες της καρδιάς 

Κολποκοιλιακές βαλβίδες. Η δεξιά κολποκοιλιακή βαλβίδα καλείται τρι-

γλώχινα, φέρει τρεις γλωχίνες (πρόσθια, οπίσθια, έσω), οι οποίες εκφύονται 

από την περιφέρεια του κολποκοιλιακού στοµίου της δεξιάς κοιλίας. 

Η αριστερή κολποκοιλιακή βαλβίδα, διγλώχινα ή µιτροειδής φέρει δύο 

γλωχίνες (πρόσθια και οπίσθια), οι οποίες εκφύονται από την περιφέρεια του 

κολποκοιλιακού στοµίου της αριστερής κοιλίας3. Οι κολποκοιλιακές βαλβίδες 

επιτρέπουν την ελεύθερη ροή του αίµατος από τους κόλπους προς τις κοιλίες, 

ενώ κατά τη συστολή των κοιλιών εµποδίζουν την αντίθετη ροή από τις 

κοιλίες προς τους κόλπους. 

Από την έξω επιφάνεια των γλωχίνων κοντά στην κορυφή τους 

εκφύονται οι τενόντιες χορδές, που καταφύονται στους θηλοειδείς µυς. Οι 

τενόντιες χορδές µε τους θηλοειδείς µυς εµποδίζουν την αναστροφή των 

γλωχίνων προς την κοιλότητα των κόλπων, όταν κατά τη συστολή των 

κοιλιών οι βαλβίδες είναι κλειστές. 

Οι αρτηριακές βαλβίδες καλούνται σιγµοειδείς ή µηνοειδείς, επειδή το 

σχήµα τους µοιάζει µε ηµισέλινο ή και µε χελιδονοφωλιά. Αποτελούνται από 

τρεις µηνοειδείς γλωχίνες η κάθε µια, που αποτελούν αναδιπλώσεις του 

ενδοκαρδίου. Η βαλβίδα της πνευµονικής αρτηρίας φέρει πρόσθια, δεξιά και 

αριστερή γλωχίνα, οι οποίες αυτοστηρίζονται και δεν έχουν τενόντιες χορδές, 

ενώ η βαλβίδα της αορτής έχει οπίσθια, δεξιά και αριστερή γλωχίνα3. 

Οι αρτηριακές βαλβίδες επιτρέπουν τη δίοδο του αίµατος από τις κοιλίες 

προς τις αρτηρίες κατά τη συστολή των κοιλιών και το χρόνο διοχέτευσης, 

ενώ εµποδίζουν την παλινδρόµησή του κατά τη διαστολή τους. 

 
Σύστηµα παραγωγής και αγωγής των ερεθισµάτων 

Η καρδιά λειτουργεί αυτόµατα µε ερεθίσµατα, που παράγονται σε 

ορισµένα σηµεία του µυοκαρδίου, χωρίς την επίδραση κάποιου εξωτερικού 

ερεθίσµατος.  

Ο αυτοµατισµός της καρδιάς οφείλεται σ' ένα ειδικό σύστηµα από µυϊκές ίνες 

του µυοκαρδίου, που κατά τακτά χρονικά διαστήµατα παράγουν το ερέθισµα 

που χρειάζεται για τη διέγερση και το µεταφέρουν από τους κόλπους στις 

κοιλίες κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να εξασφαλίζεται η κανονική αλληλουχία της 
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συστολής κόλπων-κοιλιών. Το σύστηµα αυτό αποτελείται από εξειδικευµένα 

κύτταρα, τα οποία µοιάζουν µε νευρικό ιστό και είναι τελείως διαφορετικά από 

τα συνήθη κύτταρα του µυοκαρδίου. Το ερεθισµαταγωγό σύστηµα διακρίνεται 

σε δύο τµήµατα, το φλεβοκολπικό και το κολποκοιλιακό. Το φλεβοκολπικό 

αποτελείται από µυϊκές ίνες εµβρυϊκού τύπου, που αποτελούν το φλεβόκοµβο 

ή κόµβο των Keith-Flack ή πρωτεύον κέντρο παραγωγής των ερεθισµάτων 

(Εικ.2-3). Ο φλεβόκοµβος βρίσκεται µέσα στο µυοκάρδιο του δεξιού κόλπου, 

κοντά στην εκβολή της άνω κοίλης φλέβας. Φυσιολογικά παράγει ρυθµικά 

ηλεκτρικά ερεθίσµατα 60-100 φορές το λεπτό και χαρακτηρίζεται ως ο 

βηµατοδότης της καρδιάς.  

Ο κολποκοιλιακός κόµβος ή κόµβος των Aschoff- Tawara ή δευτερεύον 

κέντρο της καρδιάς, βρίσκεται στο κάτω τµήµα του µεσοκολπικού 

διαφράγµατος. Το δεµάτιο του HIS αποτελεί την προς τα κάτω συνέχεια του 

ερεθισµαταγωγού συστήµατος. Στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα χωρίζεται σε δύο 

σκέλη δεξιό και αριστερό.  

Το αριστερό σκέλος διχάζεται σε πρόσθια και οπίσθια δέσµη. Τα σκέλη 

και οι δέσµες του δεµατίου του HIS φέρονται κάτω από το ενδοκάρδιο από τη 

µια και την άλλη πλευρά του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος µέχρι την κορυφή 

της καρδιάς και καταλήγουν στις ίνες του Purkinze, οι οποίες διασκορπίζονται 

στο µυοκάρδιο των κοιλιών. 

 
 
Εικ. 3. Σύστηµα παραγωγής και αγωγής των ερεθισµάτων: 1. Αριστερό δεµάτιο του HIS 2. 
Φλεβόκοµβος 3. Κόµβος των Aschoff- Tawara 4. Κύριο δεµάτιο του HIS 5. Αριστερή οπίσθια 
δέσµη 6. Αριστερή πρόσθια δέσµη 7. ∆εξιό δεµάτιο του HIS 8. Ίνες του Purkinze 
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Κάθε ερέθισµα ξεκινάει από το φλεβόκοµβο, διαχέεται στο τοίχωµα του 

µυοκαρδίου των κόλπων, τους διεγείρει και αυτόµατα Προκαλείται η συστολή 

αυτών. Κατόπιν φθάνει στον κόµβο των Aschoff- Tawara, στο δεµάτιο και τα 

σκέλη του HIS, απ' όπου καταλήγει στις ίνες του Purkinze, οπότε διεγείρεται 

το µυοκάρδιο των κοιλιών και αυτόµατα επέρχεται η συστολή αυτών. 

 

Στεφανιαία αγγεία 
 

Η καρδιά αιµατώνεται από τις δύο στεφανιαίες αρτηρίες, δεξιά και 

αριστερή, οι οποίες εκφύονται αµέσως πάνω από την αορτική βαλβίδα από 

τους αντίστοιχους κόλπους του Valsava. Η δεξιά στεφανιαία αρτηρία 

πορεύεται κατά µήκος της δεξιάς κολποκοιλιακής αύλακας, δίνει τον οπίσθιο 

κατιόντα κλάδο και κατά την πορεία της αιµατώνει το δεξιό κόλπο, τη δεξιά 

κοιλία, καθώς και τον κολποκοιλιακό κόµβο, επίσης αιµατώνει το φλεβόκοµβο 

περίπου στο 90% των περιπτώσεων (Εικ.2-4). 

 

 
 
Εικ. 4. Στεφανιαίες αρτηρίες: 1. Αριστερή στεφανιαία αρτηρία 2. Πρόσθιος κατιών κλάδος 3. 

Περισπωµένη αρτηρία 4. ∆εξιά στεφανιαία αρτηρία 5. Αορτή  

 

Ο οπίσθιος κατιών κλάδος διέρχεται την κολποκοιλιακή αύλακα, φθάνει 

στην κορυφή της καρδιάς και αιµατώνει τις παρακείµενες περιοχές της δεξιάς 

και αριστερής κοιλίας. 
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 Το στέλεχος της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας πολύ σύντοµα 

χωρίζεται στον πρόσθιο κατιόντα κλάδο, τον περισπώµενο και το διαγώνιο. 

Ο πρόσθιος κατιών κλάδος πορεύεται προς τα κάτω κατά µήκος στην 

πρόσθια µεσοκοιλιακή αύλακα και αιµατώνει το µεσοκοιλιακό διάφραγµα και 

την αριστερή κοιλία. Ο περισπώµενος κλάδος ξεκινάει από τον κορµό της 

αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας, πορεύεται προς τα αριστερά πίσω και κάτω 

κατά µήκος της κολποκοιλιακής αύλακας και κατά την πορεία της αιµατώνει 

τον αριστερό κόλπο, την αριστερή κοιλία και τον φλεβόκοµβο, όταν δεν 

αιµατώνεται από τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία, το µεσοκοιλιακό διάφραγµα 

εµπρός αιµατώνεται από την πρόσθια κατιούσα αρτηρία και πίσω από την 

οπίσθια. Ο διαγώνιος κλάδος τροφοδοτεί το ελεύθερο τµήµα της αριστερής 

κοιλίας. 

Η αιµάτωση του µυοκαρδίου επιτυγχάνεται κατά τη φάση της 

διαστολής,. Η φλεβική επιστροφή γίνεται µε το στεφανιαίο κόλπο και µικρή 

ποσότητα αίµατος διοχετεύεται µε τις πρόσθιες καρδιακές φλέβες, κατ' ευθείαν 

στο δεξιό κόλπο. 

 

Ανατοµία της περιφερικής ή συστηµατικής κυκλοφορίας 
 

Η αορτή εκφύεται από την αριστερή κοιλία, φέρεται προς τα πάνω 

(ανιούσα αορτή), η οποία ανακάµπτει τοξοειδώς και σχηµατίζει το αορτικό 

τόξο, στη συνέχεια φέρεται προς τα κάτω (κατιούσα αορτή), διέρχεται µέσα 

από το αορτικό τρήµα του διαφράγµατος και φθάνει µέχρι τον 4ο οσφυϊκό 

σπόνδυλο (κοιλιακή αορτή). Αµέσως πάνω από την έκφυση της αορτής, πίσω 

από τη µηνοειδή βαλβίδα, εκφύονται οι δύο στεφανιαίες αρτηρίες, δεξιά και 

αριστερή, από τις οποίες αιµατώνεται το µυοκάρδιο. 

Από το αορτικό τόξο εκφύονται, η ανώνυµη αρτηρία η οποία διχάζεται 

στη δεξιά κοινή καρωτίδα και τη δεξιά υποκλείδια, η αριστερή κοινή καρωτίδα 

και η αριστερή υποκλείδια. Από την κατιούσα αορτή εκφύονται οι 

µεσοπλεύριες, οι βρογχικές και άλλες αρτηρίες. Από την κοιλιακή αορτή 

εκφύονται, η κοιλιακή αρτηρία η οποία τροφοδοτεί τα όργανα της άνω κοιλίας, 

οι άνω και κάτω µεσεντέριες, που αιµατώνουν το λεπτό και παχύ έντερο, και 

οι δύο νεφρικές που αιµατώνουν τους νεφρούς. Η κοιλιακή αορτή στο ύψος 

του 40υ οσφυϊκού σπονδύλου χωρίζεται στις δύο κοινές λαγώνιες δεξιά και 
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αριστερή. Κάθε λαγώνια χωρίζεται επίσης στη έσω και έξω λαγώνια (Εικ.5).  

Η έσω δίνει κλάδους στα όργανα της µικρής πυέλου και στους µυς των 

γλουτών, η δε έξω στους µυς της πυέλου και στα κάτω άκρα. Οι κεντρικές 

αυτές αρτηρίες χωρίζονται σε πολλούς µικρούς κλάδους, οι οποίοι συνεχώς 

διαιρούνται, σχηµατίζοντας έτσι αρτηρίδια που καταλήγουν στα τριχοειδή. Τα 

τριχοειδή απολήγουν στα φλεβίδια, τα οποία ενώνονται και σχηµατίζουν 

µικρές φλέβες. Πολλές µικρές φλέβες ενώνονται και σχηµατίζουν µεγαλύτερες, 

όπου τελικά οι µεγαλύτεροι κλάδοι εκβάλλουν στην άνω ή την κάτω κοίλη 

φλέβα (Εικ. 6). Ολόκληρο το αγγειακό αυτό πλέγµα καλείται περιφερική ή 

συστηµατική κυκλοφορία. 

 
 

                          
Εικ. 5. Σχεδιάγραµµα καρδιάς και 

µεγάλων αγγείων.  

Εικ. 6 ∆ιάγραµµα συστηµατικής 

κυκλοφορίας: 1. Αορτή. 2. Αρτηρία, 

 3. Αρτηρίδιο, 4. Αρτεριόλιο, 5. 

Τριχοειδή, 6. Φλεβίδια, 7. Φλέβα,  

8. Κοίλη Φλέβα.  
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Η πυλαία κυκλοφορία αποτελεί ειδικό τµήµα της συστηµατικής 

κυκλοφορίας. Το αίµα από το σπλήνα και από το µεγαλύτερο µέρος του 

γαστρεντερικού σωλήνα φέρεται στο πυλαίο φλεβικό σύστηµα και τελικά µέσα 

από το τριχοειδικό δίκτυο του ήπατος και τις ηπατικές φλέβες φέρεται στην 

κάτω κοίλη φλέβα και µε αυτή στο δεξιό κόλπο της καρδιάς. 

Η πνευµονική αρτηρία αρχίζει από τη δεξιά κοιλία, χωρίζεται σε δύο 

κλάδους δεξιό και αριστερό, ένα για κάθε πνεύµονα. Οι κλάδοι αυτοί 

εισέρχονται στους πνεύµονες και ακολουθούν σταθερά τη διαίρεση του 

βρογχικού δένδρου. Συνέχεια από τα πνευµονικά αρτηριακά τριχοειδή 

σχηµατίζονται φλεβίδια, από τα οποία τελικά σχηµατίζονται οι τέσσερις 

πνευµονικές φλέβες (δύο για κάθε πνεύµονα). Οι πνευµονικές φλέβες 

µεταφέρουν οξυγονωµένο αίµα από τους πνεύµονες στον αριστερό κόλπο. Το 

πνευµονικό αγγειακό πλέγµα καλείται πνευµονική κυκλοφορία. 

 

Το τοίχωµα των αρτηριών αποτελείται από τρεις χιτώνες: τον έσω, το 

µέσο και τον έξω.  

Ο έσω χιτώνας αποτελείται από µια στιβάδα αποπλατισµένων 

ενδοθηλιακών κυττάρων, που διατάσσονται παράλληλα προς τον επιµήκη 

άξονα του αγγείου και περιβάλλονται από αραιό συνδετικό ιστό. Ο έσω 

χιτώνας του τοιχώµατος των αγγείων χρησιµεύει κυρίως για την ανταλλαγή 

των ουσιών, υγρών και αερίων.  

Ο µέσος χιτώνας αποτελείται από ελικοειδείς λείες µυϊκές ίνες µε 

κυκλική διάταξη και από ένα δίκτυο ελαστικών ινών. Ο χιτώνας αυτός επιτελεί 

σηµαντική αιµοδυναµική εργασία.  

Ο έξω χιτώνας αποτελείται από ισχυρές ελαστικές ίνες και µια στιβάδα 

από κολλαγόνο ιστό. Ο χιτώνας αυτός συνδέει το αγγείο µε τον περιβάλλοντα 

ιστό.  

Το τοίχωµα των αγγείων νευρώνεται από το αυτόνοµο φυτικό νευρικό 

σύστηµα. Η πίεση στην αορτή είναι µεγαλύτερη από ότι στις µικρές αρτηρίες, 

τα αρτηρίδια και τα τριχοειδή. Καθώς το αίµα κινείται µέσα στο αγγειακό 

δίκτυο, η πίεση ελαττώνεται προοδευτικά, γι’ αυτό και το τοίχωµα των µικρών 

αγγείων είναι λεπτότερο. Η ροή του αίµατος καθορίζεται από τη διαφορά 

πίεσης, που υπάρχει σ' όλη τη διαδροµή του αγγειακού συστήµατος, από την 

αορτή µέχρι τις κοίλες φλέβες άνω και κάτω. Η διαφορά πίεσης οφείλεται στις 
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επιµέρους αντιστάσεις στη ροή του αίµατος µέσα στα αγγεία και εξαρτάται, 

κατά ένα µέρος, από το µήκος και το εύρος των διαφόρων αγγείων. 

Οι αρτηρίες διακλαδίζονται σε αρτηρίδια και τριχοειδή. Τα τριχοειδή 

αποτελούν το σηµαντικότερο τµήµα του κυκλοφορικού συστήµατος, µε τα 

οποία επιτελείται η ανταλλαγή όλων των θρεπτικών ουσιών, υγρών, 

ηλεκτρολυτών, οξυγόνου και η µεταφορά τους σ' όλα τα κύτταρα του 

οργανισµού. Το τοίχωµά τους απαρτίζεται από µια µόνο στιβάδα 

ενδοθηλιακών κυττάρων. 

  Το τοίχωµα των φλεβών είναι λεπτότερο από το τοίχωµα των αρτη-

ριών, αποτελείται από µια στιβάδα από λείες µυϊκές ίνες. Κατά µήκος της 

εσωτερικής επιφάνειας των µεγάλων φλεβών υπάρχουν βαλβίδες, που 

βοηθούν στην προώθηση της ροής του αίµατος προς την καρδιά και 

εµποδίζουν την παλινδρόµησή του. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 
 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 
 

Καρδιακός κύκλος. Ο καρδιακός κύκλος διακρίνεται σε δύο φάσεις, τη 

συστολική και τη διαστολική. Κατά τη φάση της συστολής το αίµα εξωθείται 

από τη δεξιά κοιλία στην πνευµονική αρτηρία και από την αριστερή κοιλία 

στην αορτή, ενώ κατά τη διαστολή επέρχεται χάλαση των κοιλιών, οι οποίες 

πληρούνται εκ νέου. Η εκπόλωση και επαναπόλωση των κοιλιών γίνεται 

σχεδόν ταυτόχρονα και από τις δύο πλευρές. Ο χρόνος που περικλείει µια 

καρδιακή συστολή και µια διαστολή καλείται καρδιακός κύκλος (Εικ.7). 

 
Εικ. 7. Το ΗΚΓ σε σχέση µε τον καρδιακό κύκλο και τους καρδιακούς ήχους (SI-S2). 

Καρδιακός παλµός. Καρδιακός παλµός είναι η αλληλοδιαδόχως 

επαναλαµβανόµενη λειτουργία της καρδιάς, που συνίσταται στη διέγερση και 

συστολή των κόλπων, των κοιλιών και την καρδιακή παύλα. 

Όγκος παλµού. Η καρδιά σε κάθε συστολή εξωθεί, τόσο προς την 

αορτή όσο και προς την πνευµονική αρτηρία, ένα ορισµένο όγκο αίµατος, που 

σε κατάσταση ηρεµίας είναι 60-70 κυβ. εκ. και καλείται όγκος παλµού. Ο 

όγκος παλµού εξαρτάται από την πλήρωση των κοιλιών και την ένταση της 

συστολής (νόµος Frank-Starling). Πρέπει να σηµειωθεί ότι η υπερδιάταση των 

κοιλιών µειώνει την ένταση της συστολής. 

Καρδιακή παροχή ή κατά λεπτό όγκος αίµατος. Το ποσόν του αίµατος 

που εξωθείται από κάθε κοιλία σ' ένα λεπτό καλείται κατά λεπτόν όγκος 

αίµατος (ΚΛΟΑ) που αποτελεί το γινόµενο του όγκου παλµού επί της 

καρδιακής συχνότητας κατά λεπτό. Όταν, για παράδειγµα, η καρδιακή 
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συχνότητα είναι 70 το λεπτό και ο όγκος παλµού 70 κυβ. εκ., τότεο ΚΛΌΑ 

ισούται µε 70χ70=4.900, δηλαδή θα είναι 5 λίτρα περίπου. 

Ηλεκτρικό αποτέλεσµα του καρδιακού κύκλου. Η ηλεκτρική διέγερση 

αρχίζει από το φλεβόκοµβο, ξαπλώνεται στο µυοκάρδιο των κόλπων, τους 

διεγείρει και προκαλείται η συστολή αυτών, κατά την οποία παράγεται το Ρ 

έπαρµα του ΗΚΓ. Στη συνέχεια το ερέθισµα διέρχεται τον κολποκοιλιακό 

κόµβο, το δεµάτιο και τα σκέλη του ΗΙS, όπου γρήγορα µέσω των ινών του 

Purkinze φθάνει στις κοιλίες, τις διεγείρει και επέρχεται η συστολή αυτών, από 

την οποία προκύπτει το QRS σύµπλεγµα του ΗΚΓ. Το Τ κύµα παράγεται κατά 

το χρόνο χάλασης των κοιλιών. 

Μηχανικό αποτέλεσµα του καρδιακού κύκλου. Κατά τη συστολή των 

κόλπων το αίµα διέρχεται µέσα από τις ανοικτές κολποκοιλιακές βαλβίδες των 

κοιλιών. Όταν οι κοιλίες πληρωθούν και η ενδοκοιλιακή πίεση γίνει 

µεγαλύτερη από την πίεση των κόλπων, αυτοµάτως κλείνουν οι 

κολποκοιλιακές βαλβίδες. Με το κλείσιµο των βαλβίδων συγχρόνως 

παράγεται ο πρώτος καρδιακός ήχος (S1). Η πίεση µέσα στις κοιλίες συνεχίζει 

να αυξάνει και γρήγορα γίνεται µεγαλύτερη από την πίεση της αορτής και της 

πνευµονικής αρτηρίας, οπότε αµέσως ανοίγουν οι µηνοειδείς βαλβίδες και το 

αίµα διέρχεται µέσα από την αορτή στη συστηµατική κυκλοφορία και µέσα 

από την πνευµονική αρτηρία στους πνεύµονες. Με την κένωση των κοιλιών 

επέρχεται χάλαση του τοιχώµατος αυτών, η πίεση γίνεται µικρότερη από την 

πίεση της αορτής και της πνευµονικής αρτηρίας, οπότε οι µηνοειδείς βαλβίδες 

απότοµα κλείνουν και εµποδίζεται η παλινδρόµηση του αίµατος προς τις 

κοιλίες.  Το κλείσιµο των µηνοειδών βαλβίδων προκαλεί το δεύτερο καρδιακό 

ήχο (S2).  

Η πίεση στις κοιλίες πέφτει και όταν γίνει µικρότερη από την πίεση των 

κόλπων οι κολποκοιλιακές βαλβίδες ανοίγουν και το αίµα χύνεται, ξανά, 

ελεύθερα από τους κόλπους στις κοιλίες. Στη φάση αυτή του καρδιακού 

κύκλου το αίµα µε τις τέσσερις πνευµονικές φλέβες επιστρέφει από τους 

πνεύµονες στον αριστερό κόλπο και µε την άνω και κάτω κοίλη φλέβα στο 

δεξιό κόλπο. Από τους κόλπους όταν οι κολποκοιλιακές βαλβίδες είναι ανοι-

κτές κατέρχεται στις κοιλίες µόνο κατά τη φάση της διαστολής. Από την άλλη 

µεριά αίµα διοχετεύεται από τις κοιλίες προς την αορτή και την πνευµονική 

αρτηρία µόνο κατά τη φάση της συστολής. Μ' άλλα λόγια η πλήρωση των 
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κοιλιών γίνεται κατά τη διαστολή και η κένωση κατά τη συστολή. 

 Καρδιακή ώση. Κατά το χρόνο εξώθηση ς η κορυφή της καρδιάς 

µετατοπίζεται και κτυπά το πρόσθιo θωρακικό τοίχωµα. Η πρόσκρουση αυτή 

γίνεται αισθητή µε τη Ψηλάφηση, αποτελεί δε καθοριστικό σηµείο της θέσης 

της καρδιάς στο θώρακα. 

Καρδιακοί τόνοι ή ήχοι. Ό πρώτος καρδιακός ήχος παράγεται µε το κλείσιµο 

των κολποκοιλιακών βαλβίδων και τους κραδασµούς των κοιλιών κατά την 

έναρξη της συστολής. Ό πρώτος ήχος είναι χαµηλότερης έντασης και 

µεγαλύτερης διάρκειας συγκριτικά µε το δεύτερο. 

Ο δεύτερος ήχος παράγεται από τις δονήσεις που δηµιουργούνται κατά 

το κλείσιµο των µηνοειδών βαλβίδων. Είναι µεγαλύτερης έντασης και 

µικρότερης διάρκειας από τον πρώτο ήχο. Τους καρδιακούς ήχους µπορούµε 

να τους ακούσουµε µε το στηθοσκόπιο σε ορισµένα σηµεία του θώρακα 

(εστίες ακρόασης της καρδιάς). 

Ο πρώτος ήχος που παράγεται από τη µιτροειδή βαλβίδα ακούγεται 

στο 4ο - 5ο   µεσοπλεύριο διάστηµα στην αριστερή µεσοκλειδική γραµµή, στο 

σηµείο της καρδιακής ώσης. Ο ήχος της τριγλώχινας βαλβίδας ακούγεται στο 

αριστερό χείλος του στέρνου στο ύψος του 4ου – 5ου µεσοπλεύριου 

διαστήµατος και στη στερνοξιφοειδική εντοµή δεξιά της µέσης γραµµής. 

Ο δεύτερος ήχος, που προέρχεται από τη βαλβίδα της αορτής, 

ακούγεται στο δεύτερο µεσοπλεύριο διάστηµα δεξιά από το στέρνο, και 

αριστερά από το στέρνο αυτός που προέρχεται από τη βαλβίδα της 

πνευµονικής αρτηρίας (Εικ.8). 

 
Εικ. 8 Θέσεις ακρόασης της καρδιάς: 1. Αορτή, 2. Πνευµονική αρτηρία, 3. Μιτροειδής 

βαλβίδα, 4. Τριγλώχινα βαλβίδα.  
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 Μικρή σιγή. Ανάµεσα στον πρώτο και το δεύτερο ήχο, δηλαδή κατά το 

χρόνο συστολής των κοιλιών, φυσιολογικά δεν παράγεται κανένας ήχος, ο 

χρόνος αυτός λέγεται µικρή σιγή.  

 Μεγάλη σιγή. Ανάµεσα στο χρονικό διάστηµα, που µεσολαβεί από το 

δεύτερο ήχο και τον επόµενο πρώτο συνήθως δεν παρατηρείται κανένα 

ακουστικό φαινόµενο. Ο χρόνος αυτός καλείται µεγάλη σιγή και αντιστοιχεί 

στο χρόνο χάλασης των κοιλιών και συστολής των κόλπων. 

 Ο τρίτος καρδιακός ήχος συµβαίνει αµέσως µετά το δεύτερο και 

αντιστοιχεί µε το χρόνο πλήρωσης των κοιλιών. Ο τέταρτος καρδιακός ήχος 

αντιστοιχεί στη συστολή των κόλπων και παράγεται λίγο πριν από τον πρώτο 

12. Σε φυσιολογικές καταστάσεις ο τρίτος και ο τέταρτος ήχος σπάνια µπορεί 

να ακουστούν µε τη συνήθη ακρόαση, αλλά µπορεί να καταγραφούν µε το 

φωνοκαρδιογράφηµα. 

 
 
Μεταβολή της έντασης των καρδιακών ήχων 
 

 Αύξηση της έντασης του πρώτου καρδιακού ήχου παρατηρείται σε 

υπερκινητικές καταστάσεις, αναιµία, υπερθυρεοειδισµό, καθώς και σε 

στένωση της µιτροειδούς και της τριγλώχινας. 

 Ελάττωση του πρώτου ήχου παρατηρείται σε πρώτου βαθµού 

κολποκοιλιακό αποκλεισµό, ανεπάρκεια της αορτής και ανεπάρκεια της 

αριστερής κοιλίας. Αύξηση του δεύτερου ήχου παρατηρείται στην αρτηριακή 

και πνευµονική υπέρταση. 

 Ελάττωση του δεύτερου ήχου παρουσιάζεται σε στένωση της αορτικής και 

της πνευµονικής βαλβίδας. 

Καρδιακά φυσήµατα. Φυσήµατα είναι παθολογικοί ήχοι, εµφανίζονται 

συνήθως σε σηµεία, που υπάρχει στροβιλώδης ροή του αίµατος. ∆ιακρίνονται 

ανάλογα µε τη φάση του καρδιακού κύκλου σε συστολικά, διαστολικά και 

συνεχή. 

Συστολικά φυσήµατα: Χωρίζονται σε µεσοσυστολικά και ολοσυστολικά. 

Τα µεσοσυστολικά παράγονται κατά την εξώθηση του αίµατος από τις 

κοιλίες προς τα µεγάλα αγγεία, αορτή και πνευµονική αρτηρία, και καλούνται 
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φυσήµατα εξώθησης. Επειδή καταλαµβάνουν το µέσον της συστολής 

ονοµάζονται µεσοσυστολικά. Εµφανίζονται σε αορτική ή υποαορτική 

στένωση, σε στένωση της αορτικής και της πνευµονικής βαλβίδας, σε 

µεσοκοιλιακή επικοινωνία, σε αναιµία και θυρεοτοξίκωση. 

Ολοσυστολικά φυσήµατα "διαφυγής". Παράγονται κατά την 

παλινδρόµηση αίµατος, σε ανεπάρκεια των κολποκοιλιακών βαλβίδων ή σε 

έλλειµµα µεσοκοιλιακού διαφράγµατος17. Αρχίζουν συγχρόνως µε τον πρώτο 

καρδιακό ήχο και καταλαµβάνουν ολόκληρη τη συστολή µέχρι το δεύτερο 

καρδιακό ήχο. 

∆ιαστολικά φυσήµατα. Τα διαστολικά φυσήµατα, ανάλογα µε το χρόνο 

διαστολής που εµφανίζονται, διακρίνονται σε πρωτοδιαστολικά, 

µεσοδιαστολικά και τελοδιαστολικά. 

Πρωτοδιαστολικά φυσήµατα "διαφυγής". Παρατηρούνται σε ανεπάρκεια 

των µηνοειδών βαλβίδων, της αορτής ή της πνευµονικής αρτηρίας. 

Εµφανίζονται µε την έναρξη της διαστολής των κοιλιών αµέσως µετά το 

δεύτερο καρδιακό ήχο. 

Μεσοδιαστολικά και τελοδιαστολικά «προσυστολικά" φυσήµατα. 

Παράγονται σε στένωση της µιτροειδούς βαλβίδας και σπάνια σε στένωση της 

τριγλώχινας. Τα συνεχή φυσήµατα καταλαµβάνουν συνήθωςολόκληρο τον 

καρδιακό κύκλο, χωρίς διακοπή. Βρίσκονται κυρίως σεσηµεία 

αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας, είναι αυξηµένης έντασης και συνοδεύονται 

από ροϊζο. Συνεχές φύσηµα παράγεται π.χ σε παραµονή ανοικτούαρτηριακού 

πόρου. 

 Πιέσεις της καρδιάς. Οι πιέσεις της συστηµατικής κυκλοφορίας είναι 

υψηλότερες από τις πιέσεις της πνευµονικής κυκλοφορίας. Αντιπροσωπευτικά 

οι πιέσεις φαίνονται στην εικ. 9. 
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Εικ. 9. Πίεση και οξυγόνωση των καρδικών κοιλοτήτων 

 

Αρτηριακή Πίεση. Η ΑΠ είναι χαµηλότερη στην παιδική ηλικία από ό,τι 

στους ενήλικες. Είναι συνήθως περίπου 70/50 mmHg στα νεογέννητα βρέφη, 

στα νήπια φθάνει στο 90/60 mmHg περίπου και 100/70 mmHg στα 

µεγαλύτερα παιδιά, ενώ στους εφήβους ανέρχεται στο 120/80mmHg2. 

Πίεση σφυγµού. Η διαφορά µεταξύ συστολικής και διαστολικής ΑΠ 

λέγεται διαφορική πίεση ή πίεση σφυγµού. Εάν η ΑΠ είναι 140/80 mmHg, η 

πίεση σφυγµού θα είναι 60mmHg5. 

Μέση αρτηριακή πίεση (ΜΑΠ). Αυτή ισούται µε την ελαχίστη ΑΠ και το 1/3 της 

πίεσης σφυγµού. ∆ηλαδή εάν η ΑΠ είναι 140/80 mmHg, τότε η ΜΑΠ θα είναι 

80+20=100mmHg8. Η περιεκτικότητα σε οξυγόνο και οι πιέσεις στις διάφορες 

περιοχές της καρδιάς φαίνονται στην πάρα πάνω εικόνα. Σε φυσιολογικές 

καταστάσεις η περιεκτικότητα σε 02 στις αριστερές κοιλότητες και την αορτή 

είναι 96%, ενώ στις δεξιές και την πνευµονική αρτηρία είναι 76%. Η ΑΠ στην 

αορτή στον ενήλικα είναι 140/80mmHg, στην αριστερή κοιλία η συστολική 

είναι 140 και η διαστολική 8, ήτοι 140/8mmHg, ενώ στην πνευµονική είναι 

20/10 mmHg και στη δεξιά κοιλία 10/5. Από τις τιµές αυτές φαίνεται καθαρά, 

ότι η δεξιά καρδιά είναι σύστηµα χαµηλών πιέσεων και οξυγονώσεων, ενώ η 

αριστερή υψηλών, γιατί η αριστερή καρδιά έχει να αντιµετωπίσει µεγαλύτερες 

αντιστάσεις από τη δεξιά. 
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ΣΤΗΘΑΓΧΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 
 

Η στηθάγχη είναι ένα σύνδροµο παροδικών κρίσεων θωρακικού πόνου, που 

οφείλεται σε ισχαιµία του µυοκαρδίου. ∆ιαρκεί συνήθως λίγα λεπτά και 

υποχωρεί αµέσως µε την ανάπαυση και τη λήψη νιτρογλυκερίνης (NTG). 

Ιδιαίτερα, η στηθάγχη προσπάθειας δεν διαρκεί ποτέ περισσότερο από 20'. 

 

Παθοφυσιολογία 
 

Από πλευράς παθοφυσιολογίας, η στηθάγχη χαρακτηρίζεται από 

διαταραχές της ισορροπίας µεταξύ του προσφερόµενου οξυγόνου (Ο2) και 

των αναγκών του µυοκαρδίου σε Ο2. Αιτία, η µείωση της ροής του αίµατος 

λόγω στένωση ς των στεφανιαίων αρτηριών από αθηροσκλήρωση. Κάτω από 

φυσιολογικές συνθήκες το µυοκάρδιο προσλαµβάνει 65%-75% του συνολικού 

Ο2 που του προσφέρεται,. Αν από το προσφερόµενο Ο2 δεν καλύπτονται οι 

ανάγκες του µυοκαρδίου σε Ο2, τότε η ροή του αίµατος µπορεί να αυξηθεί µε 

αγγειοδιαστολή και αύξηση του ρυθµού ροής. 

Σε καρδιαγγειακές παθήσεις οι στεφανιαίες αρτηρίες αδυνατούν να 

διασταλούν, προκειµένου να αντιµετωπίσουν αυξηµένες µεταβολικές ανάγκες. 

Επιπλέον η πάσχουσα καρδιά µε δυσκολία αυξάνει το ρυθµό ροής, οπότε 

δηµιουργείται έλλειµµα Ο2. Πέρα από την αθηροσκληρωτική στένωση, 

έλλειµµα Ο2 προκαλείται και από σπασµό των στεφανιαίων αρτηριών ή 

θρόµβωση. Ο σπασµός των στεφανιαίων αρτηριών είναι παροδικός και 

αναστρέψιµος και προκαλεί µερική ή ολική στένωση της στεφανιαίας 

αρτηρίας. Αν θα αντέξει το µυοκάρδιο στην ισχαιµία ή θα καταλήξει 

πραγµατικά σε έµφραγµα, προσδιορίζεται από τη χρονική διάρκεια του 

σπασµού. Η θρόµβωση των στεφανιαίων οφείλεται σε ρήξη της 

αθηρωµατικής πλάκας µε αποτέλεσµα τη συσσώρευση αιµοπεταλίων και 

ινώδους, που οδηγεί στο σχηµατισµό θρόµβου και απόφραξη των 

στεφανιαίων αρτηριών, Σήµερα είναι γνωστό, ότι ο σπασµός και η στένωση 

είναι επίσης αίτια, που προκαλούν απόφραξη και καταλήγουν σε στηθάγχη. 

Άλλοι παράγοντες υπεύθυνοι για τη διαφορά µεταξύ των αναγκών 

και της παροχής του µυοκαρδίου σε Ο2 είναι η χαµηλή ΑΠ, µικρός όγκος 
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παλµού, αγγειοδιασταλτικά φάρµακα, βαλβιδικές παθήσεις, στένωση του 

στεφανιαίου στοµίου (πρωτοπαθή ή δευτεροπαθή) και στένωση της αορτής. 

Αναιµία, διαταραχές της οξυαιµοσφαιρίνης και χρόνιες πνευµονικές παθήσεις 

µπορεί να συµβάλλουν στην ισχαιµία του µυοκαρδίου. 

Η ισχαιµία προκαλεί παροδική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, 

που καταλήγει σε αύξηση της διαστολικής πίεσης της αριστερής κοιλίας. 

Προκαλεί επίσης αύξηση της πίεσης ενσφήνωσης των πνευµονικών 

τριχοειδών και άνοδο της πίεσης της δεξιάς κοιλίας. Οι τρεις αυτοί παράγοντες 

τελικά αυξάνουν το έλλειµµα του Ο2 στο µυοκάρδιο. Λόγω της ισχαιµίας του 

µυοκαρδίου µπορεί να εµφανισθούν αρρυθµίες, που οφείλονται στην 

ευερεθιστότητα των µυοκαρδιακών κυττάρων. Οι αρρυθµίες µειώνουν την 

ικανότητα της καρδιάς ως αντλίας και έτσι αυξάνουν τις ανάγκες του 

µυοκαρδίου σε Ο2, ενώ µειώνουν την προσφορά του Ο2. 

Μέσα στα πρώτα 10" από την απόφραξη των στεφανιαίων, µυοκάρδιο σε 

κυτταρικό επίπεδο γίνεται κυανωτικό. Ηλεκτροκαρδιογραφικές αλλαγές θα 

εµφανιστούν. Αρκετά λεπτά µετά από την πλήρη απόφραξη των στεφανιαίων 

αρτηριών, παύει η συσταλτότητα για λίγα λεπτά, αποστερώντας από τα 

καρδιακά κύτταρα τη γλυκόζη, που είναι απαραίτητη για τον αερόβιο 

µεταβολισµό. Ακολουθεί αναερόβιος µεταβολισµός και συσσώρευση 

γαλακτικού οξέος. Από την αύξηση του γαλακτικού οξέος διεγείρονται οι 

απολήξεις των καρδιακών νεύρων και µέσω της νωτιοθαλαµικής οδού 

µεταφέρουν το µήνυµα του πόνου στον εγκέφαλ0. Κάτω από συνθήκες 

ισχαιµίας τα καρδιακά κύτταρα είναι βιώσιµα για 20' περίπου. Με την 

αποκατάσταση της αιµατικής ροής, αποκαθίσταται ο αερόβιος µεταβολισµός 

και η συσταλτότητα του µυοκαρδίου. Αρχίζει επίσης και η επανόρθωση των 

κυττάρων. 

∆οκιµασία κόπωσης. Αν και η δοκιµασία κόπωσης δεν γίνεται σε 

ασθενείς της ΜΕΝΕ, θεωρήθηκε όµως σκόπιµο να συµπεριληφθεί για την 

πληρέστερη ενηµέρωση των αναγνωστών. Η δοκιµασία κόπωσης γίνεται 

κάτω από συνεχή παρακολούθηση, καταγραφή ΗΚΓ, έλεγχο των ζωτικών 

σηµείων αρτηριακής πίεσης και σφύξεων (ΑΠ, ΣΦ) και προοδευτικά 

αυξανόµενη σωµατική άσκηση µε ανωφερή κλίση (ανωφέρεια). Ο 

εξεταζόµενος ασκείται σε κυλιόµενο τάπητα ή σε εργοµετρικό ποδήλατο:  

Εκτιµάται η καταβαλλόµενη προσπάθεια του εξεταζόµενου.  
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Ελέγχονται τα ζωτικά σηµεία και Αξιολογείται το ΗΚΓ.  

Στην πορεία της εξέτασης η καρδιακή συχνότητα, η ΑΠ, η 

συσταλτικότητα του µυοκαρδίου, ο κατά λεπτό όγκος αίµατος (ΚΛΟΑ) και 

γενικά το έργο της καρδιάς αυξάνουν µε αποτέλεσµα η κατανάλωση Ο2 από 

το µυοκάρδιο να αυξάνει Θετική χαρακτηρίζεται η δοκιµασία, όταν το ΗΚΓ 

παρουσιάσει πτώση του ST ή ο εξεταζόµενος παραπονεθεί για δύσπνοια ή 

στηθάγχη. Πολλοί δέχονται ως θετική τη δοκιµασία µε µια πτώση του ST, 

οριζόντια ή προς τα κάτω τουλάχιστον 1mm και διάρκεια 0,08 του 

δευτερολέπτου το λιγότερο. Το µέγεθος της άσκησης ποικίλλει στις 

περισσότερες περιπτώσεις ο εξεταζόµενος ασκείται µέχρι που η καρδιακή 

συχνότητα να φθάσει στα 85%-90% µιας µέγιστης συχνότητας καθορισµένης 

από πριν, που προσδιορίζεται από την ηλικία του ατόµου. 

Αρνητική θεωρείται όταν το άτοµο υποστεί τη µέγιστη κόπωση και η καρδιακή 

συχνότητα φθάσει στο ανώτερο για την ηλικία του όριο χωρίς ΗΚΓ αλλαγές, 

εµφάνιση δύσπνοιας ή στηθάγχης. Αν κατά τη δοκιµασία ο εξεταζόµενος 

παρουσιάσει πτώση της ΑΠ, ζάλη, στηθάγχη, αρρυθµία ή δύσπνοια σε 

λιγότερο από 6' η εξέταση διακόπτεται και συνιστάται στεφανιογραφία. 

 

 

Παθογένεια και εξέλιξη της στεφανιαίας νόσου 
 

Παθολογοανατοµική εικόνα 
Τα κλινικά σύνδροµα της στεφανιαίας νόσου στηθάγχή, έµφραγµα 

µυοκαρδίου και αιφνίδιος θάνατος, έχουν την ίδια υποκείµενη 

παθονογοανατοµική εικόνα: αθηροσκλήρυνση των  στεφανιαίων αρτηριών. 

Η χαρακτηριστική βλάβη της αθηροσκλήρυνσης είναι η λιπώδης 

ινώδης πλάκα, αποτελούµενη από ένα κεντρικό πυΡήiνα πλούσιο σε 

χοληστερόλη και µια κάψα από λεία µυϊκά κύτταρα και κολλαγόνο η οποία 

καλύπτεται από ενδοθήλιο. 

Στις στεφανιαίες αρτηρίες η πλάκα αναπτύσσεται προς τον µέσο 

χιτώνα κάτω από την επίδραση της αρτηριακής πίεσης, ενώ ο αυλός του 

αγγείου παραµένει καθαρός, αν και µειώνεται η εσωτερική διάµετρος. Η 

σύσταση ποικίλλει σηµαντικά. από τις σταθερές πλάκες µε λεία µυϊκά κύτταρα 

έως τις πλάκες που αποτελούνται κυρίως από χοληστερόλη και καλύπτονται 
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µόνο από µια λεπτή κάψα συνδετικού ιστού. Ο µεγαλύτερος κίνδυνος αυτών 

των πλακών βρίσκεται στο µέγεθος τους και στην τάση για ρήξη και 

εξέλκωση. 

 
Παθογένεια της αθηροσκλήρυνσης 
Μέχρι πρόσφατα ήταν ευρέως αποδεκτό ότι η ενδοθηλιακή βλάβη ήταν η 

αρχική βλάβη της αθηροσκλήρυνσης. Όµως η υπόθεση αυτή έχει 

αντικατασταθεί από την έννοια της ενδοθηλιακής δυσλειτουργίας µε τη 

µµειωJµµένη απελευθέρωση αγγειοδιασταλτικών ouσιών όπως ο ενδοθήλιο-

εξαρτώµενος παράγοντας χάλασης µονοξείδιο του αζώτου (EDRF 11 Να). Η 

παρουσία αυτής της ανωµαλίας πριν αναπτυχθούν αθηρωµατικές βλάβες 

είναι δεδοµένη. Επιπλέον παρέχει τον συνδετικό κρίκο µεταξύ των 

Παραγόντων κινδύνου για στεφανιαία νόσο όπως κάπνισµα υπερλιπιδαιµία, 

υπέρταση και σακχαρώδη διαβήτη οι οποίοι οδηγούν σε µια δuσλειτουργία 

του ενδοθηλίοu και αθηροσκλήρυνση. 

Η χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη (LDL) συσσωρεύεται στην 

περιοχή της βλάβης και προσελκύει τα µονοκύτταρα τα οποία προσκολλώνται 

και διεισδύουν στον έσω χιτώνα. Τα µονοκύτταρα µετατρέπονται σε 

µακροφάγα τα οποία προσλαµβάνουν LDL χοληστερόλη και τοuς εστέρες της. 

Πειραµατικές µελέτες για την υπερχοληστερολαιµία δείχνουν ότι αυτές οι 

διαδικασίες οδηγούν στο σχηµατισµό των «λΙπωδών γραµµώσεών» στον έσω 

χιτώνα. 

Με το χρόνο το ενδοθήλιο. πέρα από τη συσσώρευση των 

µακροφάγων τα οποία περιέχουν χοληστερόλη ή «αφρωδών κυττάρων», 

υφίσταται ρήξη και τα αιµοπετάλια προσκολλώνται στην βλάβη. Η 

απελευθέρωση των σαιµοπεταλιακών αυξητικών παραγόντων προκαλεί 

πολλαπλάσιο των λείων µυϊκών κυττάρών του µέσου χιτώνας τα οποία 

µεταναστεύουν στον έσω χιτώνα δηµιουργώντας την αθηρωµατική πλάκα. 

 
 
Παθογένεια των κλινικών συνδρόµων της στεφανιαίας νόσου 
 

Παρ' όλο που η αθηροσκλήρυνση από µόνη της µπορεί να οδηγήσει σε 

στηθάγχη, έµφραγµα µυοκαρδίου ή σε αιφνίδιο θάνατο, τα περισσότερα 
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στεφανιαία επεισόδια ακολουθούν τη ρήξη της ινώδους κάψας της 

αθηρωµατικής πλάκας. Αυτό εκθέτει τον λιπιδαιµικό πυρήνα στα συστατικά 

του αίµατος σε αποτέλεσµα τη δηµιουργία θρόµβου στον έσω χιτώνα. Οι 

µεγάλες ρήξεις έχουν σαν αποτέλεσµα την προβολή των λιπιδίων στον αυλό 

του αγγείου και το σχηµατισµό ενδοαυλικού θρόµβου. Το µέγεθος της ρήξης 

της πλάκας ποικίλλει. Οι µικρές ρήξεις µπορεί να επουλωθούν µε αποτέλεσµα 

την αύξηση του µεγέθους της πλάκας: πιο εκτεταµένες βλάβες έχουν σαν 

αποτέλεσµα την στηθάγχη, τον αιφνίδιο θάνατο ή το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου. 

Κλινικά συµπτώµατα στηθάγχης έχουµε κάθε φορά που η αθη-

ρωµατική πλάκα προκαλεί µια µείωση της διαµέτρου περισσότερο από το 

50% ή µια µείωση της εγκάρσιας επιφάνειας περισσότερο από το 75%, της 

στεφανιαίας αρτηρίας.  

Στους ασθενείς µε ασταθή στηθάγχη ή αιφνίδιο θάνατο έχει αναπτυχθεί 

θρόµβος πάνω στην πλάκα ο οποίος προκαλεί µείωση του αυλού της 

στεφανιαίας αρτηρίας περισσότερο από 75%. 

Μερικοί ασθενείς µε σταθερή στηθάγχη και το 85% των ασθενών fιε 

στηθάγχη µετά από έµφραγµα του µυοκαρδίου έχουν ένα τµήµα της 

στεφανιαίας αρτηρίας στο οποίο ο αυλός έχει αντικατασταθεί από µερικούς 

πόρους.  Έχει θεωρηθεί ότι αυτό αντιπροσωπεύεται επανασηράγνωση µετά 

από αποφρακτική θρόµβωση. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο  
 

ΝΟΣΟΣ ΤΩΝ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ ΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 
 

Στο µεγαλύτερο διάστηµα του αιώνα µας, οι καρδιαγγειακές νόσοι είναι η 

συχνότερη αιτία θανάτου και αναπηρίας στις γυναίκες σε όλες τις φυλετικές 

και εθνικές οµάδες των ΗΠΑ (εικ. 1). Η συχνότητα των καρδιαγγειακών νόσων 

στις γυναίκες αυξάνεται µε την ηλικία (εικ. 2) µε τη γήρανση του πληθυσµού 

και την αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης των γυναικών, η σηµασία των 

νόσων αυτών θα αυξηθεί. 

Ενώ είναι παρόµοια από πολλές όψεις σε άνδρες και γυναίκες, η νόσος 

των στεφανιαίων αρτηριών (ΝΣΑ) παρουσιάζει σαφείς και κλινικά σηµαντικές 

διαφορές στα δυο φύλα ως προς την επιδηµιολογία, τη διάγνωση, τη 

θεραπεία, την πρόγνωση και την πρόληψη αυτής. Η κλινική αντιµετώπισή της 

αλλάζει µε γρήγορους ρυθµούς, όσο συσσωρεύονται ενδείξεις ότι τα 

οιστρογόνα εν δυνάµει είναι από τα ισχυρότερα καρδιαγγειακά φάρµακα. Θα 

χρειαστούν όµως ακόµη πολλά χρόνια για να αποδειχθεί αυτό, για να 

κατανοήσουµε ακριβώς τους υποκείµενους µηχανισµούς της αλληλεπίδρασης 

των ορµονών µε το καρδιαγγειακό σύστηµα και για να µάθουµε να τα 

χρησιµοποιούµε µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο. Εξίσου όµως µεγάλη 

πρόκληση αποτελεί η αναγνώριση από τις ασθένειες αλλά και τους Ιατρούς, 

του κινδύνου που διατρέχουν οι γυναίκες από τη στεφανιαία νόσο. 

 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΟΥ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ ΑΛΓΟΥΣ 
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ. Αν και από παλιά υπέθεταν ότι η κλινική έκφραση 

της ΝΣΑ είναι ίδια στους άνδρες και τις γυναίκες, τα διαθέσιµα σήµερα 

δεδοµένα δείχνουν ότι υπάρχουν διαφορές ανάµεσα στα δυο φύλα όσον 

αφορά στην εκδήλωση της νόσου, που θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη 

κατά την διαγνωστική εκτίµηση της ασθενούς µε θωρακικό άλγος. Αρκετές 

µελέτες δείχνουν ότι οι γυναίκες εµφανίζουν πιο συχνά στηθάγχη και λιγότερο 

συχνά οξύ έµφραγµα είτε ως πρώτη, είτε ως µετέπειτα εκδήλωση της ΝΣΑ.  

Επιπλέον, η νόσος εµφανίζεται στις γυναίκες κατά 10 χρόνια αργότερα. Τα 
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δεδοµένα αυτά συνδέονται στενά µε τη διαπίστωση ότι το θωρακικό άλγος 

έχει µικρή προβλεπτική αξία για νόσο των επικαρδιακών στεφανιαίων 

αρτηριών στις γυναίκες. Ίσως περισσότερο και από τους άνδρες, ο 

επιπολασµός αγγειογραφικής ΝΣΑ ποικίλλει σε µεγαλο βαθµό, ανάλογα µε 

τους χαρακτήρες του πόνου, την ηλικία και την παρουσία στεφανιαίων 

παραγόντων κινδύνου (εικ. 2). Αυτό υπογραµίζει τη σηµασία της λήψης καλού 

ιστορικού και προσεκτικής αξιολόγησης των καρδιαγγειακών παραγόντων 

κινδύνου κατά την κλινική εκτίµηση γυναικών µε θωρακικό άλγος. 

Πολλοί παράγοντες επηρεάζουν την εκτίµηση του θωρακικού άλγους στις 

γυναίκες. Ενώ οι γυναίκες επισκέπτονται συχνότερα τον Ιατρό από ότι οι 

άνδρες, συγχρόνως υποεκτιµούν τελείως το δικό τους κίνδυνο από τη 

στεφανιαία νόσο. Επιπλέον, ο τύπος εµφάνισης της γυναίκας επηρεάζει την 

εκτίµηση του Ιατρού για την πιθανότητα ύπαρξης νόσου. Έτσι, µια 

πολυάσχολη γυναίκα της οποίας η συµπεριφορά είναι πιο µεθοδική και 

σοβαρή κρίνεται ότι έχει περισσότερες πιθανότητες να πάσχει από ότι µια 

γυναίκα µε θεατρινίστικη συµπεριφορά. Συγκριτικά µε τους άνδρες, οι 

γυναίκες µε σταθερή χρόνια στηθάγχη είναι µεγαλύτερες σε ηλικία και εχουν 

συχνότερα υπέρταση, διαβήτη και συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, αλλά 

λιγότερο συχνά έχουν πάθει έµφραγµα ή υποβληθεί σε επαναγγείωση. 

Επίσης, ενώ εξίσου συχνά έχουν στηθάγχη προσπάθειας, οι γυναίκες αυτές 

εµφανίζουν συχνότερα στηθάγχη στην ηρεµία, κατά τον ύπνο και µε τις 

συγκινήσεις. Αυτό βέβαια κάνει πολύ πιο περίπλοκη την εκτίµηση της 

σηµασίας ενός νεοεµφανιζόµενου συµπτώµατος. 

Οι µηχανισµοί µε τους οποίους προκαλείται ισχαιµία µπορούν ίσως να 

εξηγήσουν αυτές τις διαφορές των στηθαγχικών εκδηλώσεων. Οι γυναίκες 

έχουν µεγαλύτερο επιπολασµό αγγειοσυσπαστικής και µικροαγγειακής 

στηθάγχης από ότι οι άνδρες, και οι δυο δε αυτοί τύποι στηθάγχης 

συνοδεύονται από άτυπο θωρακικό άλγος, αντιµετωπίζονται διαφορετικά και 

έχουν καλύτερη πρόγνωση από τη νόσο των επικαρδιακών στεφανιαίων 

αγγείων. Ακόµη και σε  αγγειογραφικά επιβεβαιωµένη νόσο, υπάρχουν 

διαφορές µεταξύ των δυο φύλων ως προς τη σύσταση της 

αθηροσκληρυντικής πλάκας (περισσότερο κυτταρική και ινώδης στις 

γυναίκες), τη λειτουργία του ενδοθήλιου (διαστολή των στεφανιαίων από τα 

οιστρογόνα) και την αιµόσταση (υψηλότερα επίπεδα ινωδογόνου και 
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παράγοντα VII στις γυναίκες) που µπορεί να επηρεάζουν την παθοφυσιολογία 

και εποµένως τις κλινικές εκδηλώσεις της νόσου. Τέλος, οι γυναίκες συχνά 

έχουν µη στεφανιαία σύνδροµα θωρακικού άλγους, γεγονός που περιπλέκει 

περαιτέρω την κλινική εκτίµηση. 

 

ΦΥΣΙΚΗ ΙΣΤΟΡΙΑ ΚΑΙ ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
Οι γυναίκες µε στηθάγχη παθαίνουν λιγότερο συχνά έµφραγµα ή καρδιακό 

θάνατο από τους άνδρες. Ενώ η συνολική διορθωµένη ως προς την ηλικία 

συχνότητα θανάτων και εµφραγµάτων είναι µικρότερη στις γυναίκες µε 

στηθάγχη, σε άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών, γυναίκες και άνδρες µε 

στηθάγχη προσπάθειας έχουν τον ίδιο σχετικό κίνδυνο στεφανιαίου 

καρδιακού θανάτου (2,7 έναντι 2,4). Ένα άλλο δεδοµένο για το ότι η 

πρόγνωση της στεφανιαίας νόσου δεν είναι καλοηθέστερη στις γυναίκες είναι 

η παρόµοια (αν όχι και χειρότερη) πρώιµη θνητότητα των γυναικών µετά από 

οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου.  

Συµπερασµατικά, ο καθορισµός της αιτιολογίας του θωρακικού άλγος στις 

γυναίκες είναι δύσκολος, επειδή περπλέκεται από την εµφάνιση της ΝΣΑ σε 

µεγαλύτερη ηλικία, την ύπαρξη στηθάγχης ηρεµίας σε γυναίκες µε σταθερή 

στηθάγχη, τη χαµηλή προβλεπτική αξία της στηθάγχης για αγγειογραφική 

ΝΣΑ  και τη µεγαλύτερη πιθανότητα διαφορετικών µηχανισµών θωρακικού 

πόνου και ισχαιµίας. 

 

ΑΝΑΙΜΑΚΤΟΣ ΚΑΙ ΑΙΜΑΤΗΡΟΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 
 

Άν και οι αναίµακτες διαγνωστικές εξετάσεις δεν επιλύνουν πλήρως τις 

δυσκολίες που υπάρχουν στην εκτίµηση του θωρακικού άλγους στις γυναίκες, 

εντούτοις, η προσεκτική επιλογή και ερµηνεία αυτών µπορούν να 

προσφέρουν αξιόλογες πληροφορίες σχετικά µε την υπάρξη και σοβαρότητα 

της στεφανιαίας νάσου στις γυναίκες. Οι γενικές αρχές που διέπουν τις 

αναίµακτες καρδιολογικές εξετάσεις δεν διαφέρουν µεταξύ ανδρών και 

γυναικών. Η απλούστερη διαγνωστική εξέταση, το ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

ηρεµίας, δείχνει πιο συχνά διαταραχές της αναπόλωσης (του ST-T) στις 

γυναίκες µε υποψία στεφανιαίας νόσου από ότι στους άνδρες (32% έναντι 

23%).  
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Η δοκιµασία κόπωσης σε κυλιόµενο τάπητα έχει µεγαλύτερο ποσοστό 

ψευδώς θετικών αποτελεσµάτων στις γυναίκες, το οποίο κυµαίνεται από 38 

εως 67%, ενώ στους άνδρες στις ίδιες µελέτες το αντίστοιχο ποσοστό 

κυµαίνεται από 7 εως 44%, γεγονός που εν µέρει εξηγείται από τη µικρότερη 

προεξεταστική (pretest) πιθανότητα ύπαρξης της νόσου. Πάντως, τα ψευδώς 

αρνητικά αποτελέσµατα των γυναικών βρίσκονται σε χαµηλά επίπεδα (12-

22%), συγκρινόµενα ευνοικά µε αυτά των ανδρών (12-40%). Αυτό σηµαίνει ότι 

στις γυναίκες µπορεί να αποκλειστεί µε αξιοπιστία η στεφανιαία νόσος, όταν η 

δοκιµασία κόπωσης ρουτίνας είναι αρνητική. Το ΗΚΓ κόπωσης προσφέρει 

επίσης χρήσιµες προγνωστικές πληροφορίες στις γυναίκες. Οι µεταβλητές 

που συµβάλλουν στην ορθότητα (accuracy) της εξέτασης είναι οι διαταραχές 

αναπόλωσης ηρεµίας, η µέγιστη καρδιακή συχνότητα κατά την άσκηση, ο 

αριθµός των νοσούντων αγγείων, η τυπική στηθάγχη, η ηλικία, το φύλο, η 

λήψη φαρµάκων (δακτυλίτιδα, διαζεπάµη, µεθύλδοπα), η υπερπνοία, οι 

διαταραχές της αγωγής, η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, η πρόπτωση 

µιτροειδούς, ο αγγειοσπασµός και οι ορµονικές επιδράσεις. Άν και λιγότερο 

συχνές, οι ψευδώς αρνητικές εξετάσεις στις γυναίκες µπορεί να οφείλονται 

στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του φύλου, όπως είναι η µειωµένη αντοχή στην 

κόπωση και η µεγαλύτερη επίπτωση της νόσου ενός αγγείου. 

Η αδυναµία πολλών φυσιολογικών γυναικών να αυξήσουν το κλάσµα 

εξώθησης κατά τη διάρκεια της άσκησης επηρεάζει την ερµηνεία της 

ραδιοισοτοπικής κοιλιογραφίας κόπωσης, διότι η ανίχνευση της νόσου 

στηρίζεται στην αύξηση του κλάσµατος εξώθησης κατά την άσκηση. 

Η προσθήκη απεικονιστικών µεθόδων στην ΗΚΓραφική κόπωση αυξάνει 

σηµαντικά την ακρίβεια της εξέτασης στις γυναίκες. Το σπινθηρογράφηµα 

µυοκαρδίου µε θάλλιο (ενός επιπέδου, planar) υπο κόπωση σε κυλιόµενο 

τάπητα αυξάνει την ευαισθησία και ειδικότητα της µεθόδου σε µέτριο βαθµό 

(πιν 1). Η τοµογραφία εκποµπής απλών φοτωνίων (SPECT) δεν αύξησε την 

ορθότητα (accuracy) της µεθόδου στις γυναίκες σε σύγκριση µε τους άνδρες. 

Μεγάλο µέρος των ψευδών αποτελεσµάτων των σπινθηρογραφηµάτων µε 

θάλλιο επί γυναικών έχει αποδοθεί στην εξασθένηση της ακτινοβολίας από 

τους µαστούς, ενώ τα οφέλη από τη χρησιµοποίηση ραδιοφαρµάκων 

υψηλότερης ενέργειας, όπως του Τc-99m-sestamibi, δεν έχουν αποδειχθεί.  
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Ο συνδυασµός της δοκιµασίας κόπωσης µε την υπερηχοκαρδιογραφική 

απεικόνιση της κινητικότητας του τοιχώµατος (δηλ. το ηχοκαρδιογράφηµα 

κόπωσης) αυξάνει επίσης τη διαγνωστική ορθότητα στις γυναικές (πιν. 1). 

Αυτό είναι ιδιαίτερα χρήσιµο όταν το ΗΚΓράφηµα ηρεµίας είναι παθολογικό ή 

δεν µπορεί να ερµηνευθεί. Η χρησιµοποίηση φαρµακευτικής φόρτισης (µε 

αδενοσίνη, διπυριδαµόλη, δοβουταµίνη), σε συνδιασµό µε ηχοκαρδιογράφηµα 

ή µε ραδιοισοτοπικές απεικονιστικές τεχνικές, επέφεραν βέλτιωση των 

αποτελεσµάτων σε σχέση µε την ηλεκτροκαρδιογραφική δοκιµασία κόπωσης. 

Επειδή έχουν ανακοινωθεί λίγες συγκριτικές µελέτες µεταξύ 

υπερηχοκαρδιογραφήµατος κόπωσης και σπινθηρογραφήµατος µε θάλλιο ή 

sestamibi, κι αυτές σε ανεπαρκή αριθµό γυναικών, δεν µπορούµε να 

προτείνουµε τη µια µέθοδο αντί της άλλης, και οι δυο όµως υπερέχουν της 

απλής ηλεκτροκαρδιογραφικής δοκιµασίας. Μια προσέγγιση που ελάττωσε 

τον αριθµό των αναγκαίων εξετάσεων µε σπινθηρογράφηµα θαλλίου και 

στεφανιογραφιών χωρίς να µειωθεί η διαγνωστική ακρίβεια, ήταν η διενέργεια 

πρώτα απλής δοκιµασίας κόπωσης σε κυλιόµενο τάπητα σε όλες τις γυναίκες 

που παραπέµπονταν για αναίµακτο καρδιολογικό έλεγχο, και στη συνέχεια 

διενέργεια σπινθηρογραφήµατος µόνο στο 30% αυτών µε µετεξεταστική (post-

test) πιθανότητα στεφανιαίας καρδιοπάθειας µεταξύ 10 και 90% (δηλ. στις 

γυναίκες στις οποίες η διάγνωση της στεφανιαίας νόσου δεν µπορούσε να 

τεθεί ή να αποκλειστεί µε εύλογη βεβαιότητα µε βάση το ιστορικό, τους 

παράγοντες κινδύνου και την ΗΚΓραφική δοκιµασία κοπώσεως). Μια 

πρόσφατη ανάλυση της ορθότητας (accuracy) και της σχέσης 

κόστους/αποτελεσµατικότητας επτά διαφορετικών διαγνωστικών στρατηγικών 

έδειξε ότι η στρατηγική που χρησιµοποιεί το ηχοκαρδιογράφηµα κοπώσεως 

ως πρώτη εξέταση είναι ανωτέρω όλων. 

 

ΣΤΕΦΑΝΙΟΓΡΑΦΙΑ 
Λίγες µελέτες έχουν εξετάσει τις διαφορές λόγω φύλου όσον αφορά στις 

αιµατηρές εξετάσεις. Ενώ είναι προφανές ότι η εκτίµηση της έκτασης και της 

σοβαρότητας της στένωσης των στεφανιαίων αγγείων είναι παρόµοια στα δυο 

φύλα, έχει υποστηριχθεί ότι ο σπασµός των στεφανιαίων αγγείων είναι 

σηµαντικότερος µηχανισµός πρόκλησης ισχαιµίας στις γυναίκες από ότι στους 

άνδρες. Οι γυναίκες παρουσιάζουν συχνότερα αγγειακές και νεφρικές 
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επιπλοκές κατά τη στεφανιογραφία, πιθανόν λόγω της πιο προχωρηµένης 

ηλικίας και του µικρότερου µεγέθους σώµατος, όµως η συχνότητα 

εµφράγµατος, εγκεφαλικού επεισοδίου και θανάτου είναι ίδια.  

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΕΣ ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΕΙΣ ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΟ ΦΥΛΟ 
Μια µελέτη το 1987 ανέφερε ότι οι άνδρες µε θετική σπινθηρογραφική 

δοκιµασία κοπώσεως είχαν 6,3 φορές µεγαλύτερη πιθανότητα να 

παρεπεµφθούν για στεφανιογραφία από ότι οι γυναίκες. Αυτό έδωσε αφορµή 

να ειπωθεί ότι οι γυναίκες τυγχάνουν µικρότερης και ανεπαρκούς φροντίδας, 

πράγµα που επιβεβαιώθηκε και σε µετέπειτα εργασίες. Η στεφανιογραφία 

εκτελείται κατά 28-45% και η επαναγγείωση κατά 15-27% συχνότερα στους 

άνδρες από ότι στις γυναίκες µε διαγνωσµένη στεφανιαία νόσο. Στη µελέτη 

SHEP (Systolic Hypertension in the Ederly Program) οι άνδρες µε 

συνυπάρχουσα στεφανιαία νόσο υποβάλλονταν συχνότερα σε επαναιµάτωση 

µε αγγειοπλαστική ή εγχείρηση από ότι οι γυναίκες (26% έναντι 9% στις 

ηλικίες 60-75 ετών και 6% έναντι 2% για ηλικίες άνω των 75 ετών). Άλλες 

µελέτες δείχνουν ότι οι διαφορές στην αντιµετώπιση µεταξύ ανδρών και 

γυναικών οφείλονται στη διενέργεια επαναγγείωσης ακόµη και σε άνδρες 

χαµηλού κινδύνου. 

Έχει υποστηριχθεί η άποψη ότι σωστά υπάρχουν οι διαφορετικές 

στρατηγικές στη θεραπευτική αντιµετώπιση των γυναικών, δεδοµένων των 

γνωστών διαφορών στον επιπολασµό και των δυσκολιών στη διάγνωση της 

στεφανιαίας καρδιοπάθειας στις γυναίκες µε αναίµακτες µεθόδους. Πρόσφατα 

ερευνήθηκε το ζήτηµα αυτό µε εξέταση της έκβασης ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε διαγνωστικές αναίµακτες εξετάσεις. Άν και οι γυναίκες είχαν 

εξίσου συχνά θετική ΗΚΓραφική δοκιµασία κόπωσης (29% των γυναικών 

έναντι 30% των ανδρών) και θετικό σπινθηρογράφηµα µε θάλλιο (23% έναντι 

27%), εν τούτοις, λιγότερες γυναίκες παραπέµφθηκαν για περαιτέρω 

αναίµακτες εξετάσεις (4% έναντι 20%) ή καθετηριασµό (34% έναντι 45%). 

Η συχνότητα όµως των µετέπειτα καρδιακών συµβαµάτων ήταν υψηλότερη 

στις γυναίκες, τόσο σε αυτές που είχαν αρχικά φυσιολογική εξέταση (1,6% 

ετήσιως θάνατος ή έµφραγµα µυοκαρδίου έναντι 0,8% στους άνδρες) όσο και 

σε αυτές που είχαν παθολογική εξέταση (14,3% έναντι 6,0% ετησίως). Τόσο 

οι άνδρες όσο και οι γυναίκες που υποβλήθηκαν σε εγχείρηση 
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επαναιµάτωσης δεν παρουσίασαν καρδιακά επεισόδια στη συνέχεια, οι 

γυναίκες όµως που δεν υποβλήθηκαν σε χειρουργική επαναιµάτωση είχαν 

χειρότερη πρόγνωση από τους άνδρες που δεν χειρουργήθηκαν. Αυτά τα 

στοιχεία δείχνουν ότι όχι µόνο υπάρχει διαφορετική κλινική αντιµετώπιση 

µεταξύ των δυο φύλων, αλλά και ότι οι γυναίκες που αντιµετωπίζονται 

λιγότερο επιθετικά έχουν χειρότερη πρόγνωση. 

 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΑΥΤΩΝ 
 

Με την ευρύτερη έννοια, εκείνοι οι παράγοντες που συνδέονται µε 

αυξηµένο στεφανιαίο κίνδυνο στους άνδρες, συνδέονται µε αυξηµένο κίνδυνο 

και στις γυναίκες, όπως η ηλικία, το οικογενειακό ιστορικό, το κάπνισµα, η 

υπέρταση, η υπερλιπιδαιµία και ο σακχαρώδης διαβήτης. Όµως είναι πιθανόν 

να έχουν διαφορετική σχετική σηµασία στις γυναίκες, πρόσθετοι δε 

παράγοντες, όπως η ορµονική κατάσταση, αποτελούν εξίσου ισχυρούς 

προδιαθεσικούς παράγοντες για στεφανιαία νόσο. 

 

ΛΙΠΙ∆ΙΑ. Σε αντίθεση µε τους άνδρες, η αύξηση των επιπέδων ολικής 

χοληστερόλης και λιποπρωτεινών χαµηλής πυκνότητας (LDL) συσχετίζεται 

ασθενώς µε τη στεφανιαία νόσο στις γυναίκες, και µόνο σε αυτές ηλικίας µέχρι 

65 ετών. Αντίθετα, οι λιποπρωτείνες υψηλής πυκνότητας (HDL) συσχετίζονται 

στενά και αντίστροφα µε τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. Τα τριγλυκερίδια 

είναι ανεξάρτητος προδιαθεσικός παράγοντας στις ηλικιωµένες γυναίκες, αλλά 

όχι και στους άνδρες. Η Lp(a), που αποτελεί σύνθεση LDL, αποπρωτείνης 

(από) Β-100 και από(a), συνδέεται επίσης µε υψηλότερο στεφανιαίο κίνδυνο 

στις γυναίκες. 

Η τροποποίηση των επιπέδων των λιποπρωτεινών επιτυγχάνεται γενικά µε 

αλλαγές του τρόπου ζωής και µε τη χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής στους 

άνδρες και στις γυναίκες, αν και τέτοιες παρεµβάσεις ενδέχεται να είναι 

λιγότερο αποτελεσµατικές στις γυναίκες. Άν και στις κλινικές µελέτες δεν είχε 

συµπεριληφθεί επαρκής αριθµός γυναικών για ανεξάρτητη ανάλυση, µια σειρά 

από πρόσφατες εργασίες, στις οποίες χρησιµοποιήθηκε επιθετική 

πολυπαραγοντική θεραπεία για τη µείωση των λιπιδίων, απέδειξαν παρόµοια 

ή και µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα στις γυναίκες, δηλαδή αγγειογραφική 
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υποστροφή της στεφανιαίας αθηροσκλήρυνσης και ελάττωση των καρδιακών 

επεισοδίων, όχι όµως και του θανάτου. 

Γενικά, η συνιστώµενη δίαιτα και η φαρµακευτική αγωγή για µείωση των 

λιπιδίων είναι παρόµοιες στους άνδρες και στις γυναίκες. Όµως, η θεραπεία 

ορµονικής υποκατάστασης είναι η προτιµότερη αρχική θεραπεία για 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε χαµηλή HDL και υψηλή LDL. Η δράση των 

οιστρογόνων είναι αθροιστική ή συµπληρωµατική στα συνήθη φάρµακα που 

χορηγούνται για τη µείωση των επιπέδων των λιπιδίων. Όµως τα οιστρογόνα 

αυξάνουν τα τριγλυκερίδια σε ποσοστό 20-25% των γυναικών, ιδιαίτερα σε 

αυτές που έχουν ήδη υψηλές αρχικές τιµές, και οι οποίες δεν ωφελούνται σε 

µικρότερο βαθµό από τη θεραπεία ορµονικής υποκατάστασης. Εποµένως, 

όταν τα αρχικά επίπεδα των τριγλυκεριδίων είναι αυξηµένα, απαιτείται 

προσεκτική παρακολούθηση αυτών µετά την έναρξη της ορµονοθεραπείας. 

Οι τρέχουσες οδηγίες σχετικά µε την έναρξη της θεραπείας και τους 

θεραπευτικούς στόχους (NCEP-II) είναι παρόµοιες στους άνδρες και στις 

γυναίκες και στηρίζονται στα επίπεδα της LDL.  Παρόλο που η HDL είναι 

ισχυρότερος παράγων κινδύνου στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες, οι οδηγίες 

NCEP-II δεν περιλαµβάνουν την HDL ή τα επίπεδα τριγλυκεριδίων παρά µόνο 

ώς τροποποιητικούς παράγοντες. ∆εν είναι ξεκάθαρο κατά πόσο οι οδηγίες 

αυτές καλύπτουν τις ανάγκες των γυναικών και των υπερήλικων, που είναι 

κυρίως γυναίκες. 

 

∆ΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΙ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ. Ο διαβήτης αποτελεί παράγοντα κινδύνου για 

την ύπαρξη και βαρύτητα της στεφανιαίας νόσου στους άνδρες και στις 

γυναίκες, αλλά στις γυναίκες δηµιουργεί αυξηµένο κίνδυνο, ο οποίος αφαιρεί 

τελείως το ΄΄πλεονέκτηµα΄΄ του γυναικείου φύλου. Ακόµη περισσότερο από ότι 

στους άνδρες, ο διαβήτης αυξάνει δραµατικά τη θνητότητα από έµφραγµα 

µυοκαρδίου στις γυναίκες. 

Ο µη ινσουλινοεξαρτώµενος διαβήτης συνδυάζεται µε παχυσαρκία, κατανοµή 

του λίπους στην κοιλιά και στο άνω τµήµα του κορµού, υπέρταση και 

αντίσταση στην ινσουλίνη, δηλαδή µε καταστάσεις που συνδέονται µε 

αυξηµένο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο. Έχει διατυπωθεί η υπόθεση ότι αυτός 

ο συνδυασµός διαταραχών προκαλείται από υψηλά επίπεδα αίµατος της 

ινσουλίνης, αλλά αυτό δεν έχει ακόµη αποδειχθεί. Περισσότερο από όσο 

 30



στους άνδρες, η παχυσαρκία και η κατανοµή λίπους αυτού του τύπου φαίνεται 

ότι αποτελούν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για στεφανιαία νόσο στις 

γυναίκες. Ο διαβήτης επίσης συνδέεται µε την παρουσία υπερλιπιδαιµίας 

(αύξηση τριγλυκεριδίων και ελάττωση ΗDL) ιδιαίτερα στις γυναίκες, και η 

µεταβολή των λιπιδίων επηρεάζεται ποικιλοτρόπως από τη φαρµακευτική 

αγωγή για το διαβήτη. ∆εν είναι σαφές αν η θεραπεία του διαβήτη ή η 

απώλεια βάρους βοηθούν στην τροποποίηση του κινδύνου για καρδιαγγειακή 

νόσο στις γυναίκες. 

 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ. Ο επιπολασµός της υπέρτασης στις γυναίκες αυξάνει σε µεγάλο 

βαθµό µε την ηλικία, ούτως ώστε σχεδόν το 80% των γυναικών ηλικίας άνω 

των 75 ετών είναι υπερτασικές. Η υπέρταση αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα 

κινδύνου για στεφανιαία νόσο στους άνδρες και τις γυναίκες και αυξάνει τον 

κίνδυνο που συνδέεται µε την υπερλιπιδαιµία, το κάπνισµα, την παχυσαρκία 

και το διαβήτη. Άν και τα οφέλη της αντιυπερτασικής θεραπείας δεν έχουν 

µελετηθεί καλά στις γυναίκες, φαίνεται ότι αυτή ελαττώνει την ολική θνητότητα 

και την καρδιακή νοσηρότητα, όπως και τη συχνότητα των εγκεφαλικών 

επεισοδίων. Τα αποτελέσµατα αυτά είναι πιο εµφανή στους ηλικιωµένους. 

 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ. Το κάπνισµα είναι ισχυρός ανεξάρτητος στεφανιαίος 

παράγοντας κινδύνου στους άνδρες και στις γυναίκες. Παρόλο που το 

ποσοστό των καπνιστών στο σύνολο του µειώνεται στις ΗΠΑ, αυξάνεται στις 

γυναίκες τα τελευταία χρόνια. Ο κίνδυνος υπάρχει ακόµη και µε ελάχιστο 

κάπνισµα (1 εώς 4 τσιγάρα/ηµέρα) και δεν µειώνεται µε χρήση τσιγάρων 

µικρής περιεκτικότητας σε νικοτίνη. Ο κίνδυνος από το κάπνισµα δρα 

συνεργικά µε τη χρήση αντισυλληπτικών, ιδίως σε γυναίκες άνω των 35 ετών, 

και συχνά οδηγεί σε πρωιµότερη εµµηνόπαυση, που επίσης είναι ιδιαίτερος 

παράγοντας κινδύνου στις γυναίκες. Η διακοπή του καπνίσµατος φαίνεται ότι 

σταδιακά µειώνει τον κίνδυνο στις γυναίκες, οι οποίες συχνά καπνίζουν για να 

αδυνατίσουν ή για να διατηρήσουν το ιδανικό βάρος, και τους είναι πιο 

δύσκολο να σταµατήσουν το κάπνισµα σε σύγκριση µε τους άνδρες. 

 

ΑΙΜΟΣΤΑΣΗ. Τα αυξηµένα επίπεδα ινωδογόνου φαίνεται ότι αποτελούν 

ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες, αν 
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και οι γυναίκες δεν έχουν µελετηθεί αρκετά από αυτή την άποψη. Οι 

µηχανισµοί µε τους οποίους το ινωδογόνο αυξάνει τον κίνδυνο ελάχιστα είναι 

γνωστοί, αν και τα υψηλά επίπεδα ινωδογόνου συσχετίζονται µε άλλους 

παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως την υπέρταση, το διαβήτη, το 

κάπνισµα, την παχυσαρκία, την υπερλιπιδαιµία και την εµµηνόπαυση, ενώ τα 

χαµηλά επίπεδα έχουν συσχετισθεί µε την άσκηση, τη θεραπεία ορµονικής 

υποκατάστασης και τα αυξηµένα επίπεδα HDL. Οι διαφορές µεταξύ των δυο 

φύλων σε σχέση µε τη λειτουργία των αιµοπεταλίων και την αιµόσταση δεν 

έχουν ερευνηθεί ουσιαστικά. 

 

ΑΣΚΗΣΗ. Η καθιστική ζωή συνδέεται µε τη στεφανιαία νόσο στους άνδρες 

και στις γυναίκες, αν και τα υπάρχοντα δεδοµένα για τις γυναίκες είναι 

ελάχιστα. Τα αναφερόµενα ευεργετικά αποτελέσµατα της σωµατικής άσκησης 

στην τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου είναι λιγότερο έκδηλα στις 

γυναίκες, στις οποίες η αύξηση της HDL και η απώλεια βάρους µε την ίδια 

άσκηση είναι µικρότερου βαθµού. Σε προοπτικές µελέτες παρακολούθησης, η 

έλλειψη επαρκούς σωµατικής άσκησης έχει συσχετισθεί µε αύξηση της ολικής 

θνητότητας στις γυναίκες κατά 4,7 φορές, ενώ η αυξηµένη σωµατική 

δραστηριότητα συνδέεται µε µείωση του σχετικού κινδύνου για στεφανιαία 

νόσο (0,44) και εγκεφαλικό επεισόδιο (0,51) σε σύγκριση µε τη µειωµένη 

σωµατική άσκηση. Τα αποτελέσµατα αυτά είναι ανεξάρτητα από την 

παρουσία άλλων παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου. 

 

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ. Η αλληλεπίδραση των 

ψυχοκοινωνικών και βιοσυµπεριφορικών (biobehavioral) παραγόντων µε τις 

καρδιακές παθήσεις είναι πολύπλοκη, αλλά ίσως έχει µελετηθεί εκτενέστερα 

στις γυναίκες από ότι στους άνδρες. Αρκετοί από τους παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου που περιγράφηκαν πιο πάνω σχετίζονται µε τη 

συµπεριφορά του ασθενούς (παχυσαρκία, κάπνισµα, άσκηση) και 

αντιµετωπίζονται µε την τροποποίηση της συµπεριφοράς. Το υποκειµενικό 

stress και η εξισορρόπηση αυτού µε έλεγχο των συνθηκών έχει βρεθεί ότι 

επηρεάζουν τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο τόσο στις γυναίκες όσο και 

στους άνδρες. Η ύπαρξη κοινωνικών υπηρεσιών και η υποστήριξη που 

παρέχουν επηρεάζουν την έκβαση της στεφανιαίας νόσου τόσο µε ανεξάρτητο 
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τρόπο όσο και µέσω της πιθανότητας συµµόρφωσης µε τις θεραπευτικές 

στρατηγικές (π.χ καρδιακή αποκατάσταση). Η απουσία κοινωνικής 

υποστήριξης συνδέεται µε χειρότερη πρόγνωση στους άνδρες και στις 

γυναίκες, αλλά η επίδραση αυτής µπορεί να είναι µεγαλύτερη στις γυναίκες. 

 

ΟΡΜΟΝΕΣ ΚΑΙ ΟΡΜΟΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 

Οι ωοθήκες παράγουν οιστρογόνα και ανδρογόνα µέχρι την 

εµµηνόπαυση, οπότε η παραγωγή τους ελαττώνεται σταδιακά για µερικά 

χρόνια αλλά δεν παύει τελείως. Τότε ο κίνδυνος για στεφανιαία νόσο των 

γυναικών αρχίζει να αυξάνει και φτάνει τον κίνδυνο των ανδρών στην ηλικία 

των 75 ετών. Οι γυναίκες µε πρώιµη εµµηνόπαυση και/ή αµφοτερόπλευρη 

ωοθηκεκτοµή παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο. Η 

εµµηνόπαυση, ή η έλλειψη οιστρογόνων, συνδέεται µε δυσµενείς µεταβολές 

των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου, που εξηγούν τον αυξηµένο 

κίνδυνο. 

Κυριότερες µεταβολές είναι η αύξηση της χοληστερόλης LDL, η µικρή 

µείωση της HDL και η αύξηση της σχέσης ολικής χοληστερόλης προς HDL. Η 

φυσική εµµηνόπαυση φαίνεται ότι έχει µικρή άµεση επίδραση στην αρτηριακή 

πίεση, στην ανοχή γλυκόζης, στα επίπεδα ινσουλίνης, στο βάρος του 

σώµατος και στη φυσική δραστηριότητα, επιπλέον αυτής που οφείλεται στην 

πάροδο της ηλικίας. 

 

 

ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΑΠΟ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΣ 
 

Τα από του στόµατος αντισυλληπτικά ίσως είναι τα συχνότερα 

συνταγογραφούµενα ορµονικά σκευάσµατα και συνήθως περιέχουν ένα 

συνθετικό οιστρογόνο, όπως αιθυλική οιστραδιόλη, και ένα συνθετικό 

προγεστερινοειδές. Τα εν χρήσει σήµερα σκευάσµατα που περιέχουν χαµηλές 

δόσεις ορµονών ενέχουν ασήµαντο καρδιαγγειακό κίνδυνο για τις 

περισσότερες ασθενείς. Ο κίνδυνος αρτηριακών και φλεβικών θροµβόσεων 

είναι χαµηλός µε τα σκευάσµατα αυτά, αλλά αυξάνεται µε την πάροδο της 

ηλικίας και κυρίως µε το κάπνισµα. Ο κίνδυνος εµφράγµατος µυοκαρδίου δεν 
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αυξάνεται µε τη χρήση αντισυλληπτικών, εκτός αν η ασθενής είναι άνω των 35 

ετών και/ή καπνίζει, φαίνεται δε ότι το έµφραγµα προκαλείται εξ ολοκλήρου 

από θροµβοεµβολικά επεισόδια και όχι από στεφανιαία αθηροσκλήρυνση, 

αφού οι αγγειογραφικώς διαπιστούµενες αθηροσκληρυντικές πλάκες είναι 

συνολικά λιγότερες στους χρήστες αντισυλληπτικών από του στόµατος. 

Επειδή τα περισσότερα σκευάσµατα περιέχουν συνδυασµό ορµονών, η 

επίδραση οποιουδήποτε αντισυλληπτικού στις λιποπρωτείνες του αίµατος 

αντικατοπτρίζει το σύνολο των επιδράσεων των οιστρογόνων (αύξηση HDL 

και τριγλυκεριδίων  και µείωση LDL)  και των προγεστερινοειδών (αύξηση 

LDL, µείωση HDL). Τα νεότερα σκευάσµατα, όπως η νορεθινδρόνη, ή η 

γεστοδίνη, η δεσογεστρόλη και η νοργεστινάτη, έχουν ευεργετικά 

αποτελέσµατα στο επίπεδο των λιποπρωτεινών, αυξάνουν το επίπεδο του 

πλασµινογόνου και την ινωδολυτική δραστηριότητα, και ελαττώνουν τη 

συσσώρευση των αιµοπεταλίων. 

 

ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 
ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

 

Η µετεµµηνοπαυσιακή θεραπεία υποκατάστασης µε οιστρογόνα έχει 

προταθεί για πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη της στεφανιαίας νόσου 

στους άνδρες και στις γυναίκες. Οι κλινικές µελέτες οιστρογονοθεραπείας σε 

άνδρες τη δεκαετία του 1950 και του 1960 χρησιµοποίησαν υψηλές δόσεις 

συζευγµένων οιστρογόνων (µέχρι 10 mg ηµερησίως) και γενικά αποκάλυψαν 

κακή ανοχή του φαρµάκου, χαµηλή αποτελεσµατικότητα προς την 

κατεύθυνση της ευνοικής τροποποίησης των παραγόντων κινδύνου και 

αύξηση της θροµβοφλεβίτιδας, της χολοκύστιδας και των εµβολικών 

επεισοδίων, χωρίς ενδείξεις καρδιοπροστασίας. Τυχαιοποιηµένες µελέτες στις 

γυναίκες γίνονται µόνο τώρα. Τα αποτελέσµατα αυτών θα είναι διαθέσιµα σε 

λίγα χρόνια. Προς το παρόν, η εφαρµογή της θεραπείας ορµονικής 

υποκατάστασης στις γυναίκες βασίζεται στις ευνοικές επιδράσεις επί των 

παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου και στις ενδείξεις από µελέτες 

παρατήρησης ότι συµβαίνει πρωτογενής προστασία. 
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Σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, τα χορηγούµενα οιστρογόνα προκαλούν 

αύξηση της HDL (ιδιαίτερα της HDL και της αποπρωτείνης (από)Α1), καθώς 

και µείωση της LDL και της αποΒ-100 και πιθανόν και της Lp(a) (πιν.2).  

Είναι αξιοσηµείωτο ότι η µελέτη PEPI έδειξε ότι η προσθήκη προγεστίνης 

στα οιστρογόνα δεν επηρέασε τη δράση των τελευταίων επί της ελαττώσεως 

της LDL. Η χρήση προγεστίνης συνοδεύτηκε από αύξηση της χοληστερόλης 

HDL. Τα τριγλυκερίδια και η LDL συχνά αυξάνονται κατά δοσοεξάρτητο 

τρόπο, και παρόλο που το µέγεθος των αυξήσεων αυτών ποικίλλει, οδηγούν 

στον περιορισµό της χορήγησης τους σε ορισµένους ασθενείς. Η διαδερµική 

χορήγηση τους φαίνεται ότι έχει περιορισµένη επίδραση σε όλες τις 

λιποπρωτείνες, γεγονός που υποδηλώνει ότι η πρώτη δίοδος από το ήπαρ 

είναι σηµαντική για την πρόκληση αυτών των µεταβολών και ότι αυτός ο 

τρόπος χορήγησης πρέπει να προτιµάται σε γυναίκες στις οποίες 

παρατηρείται σηµαντική αύξηση των τριγλυκεριδίων µετά την από του 

στόµατος λήψη αυτών. 

Στις άλλες δράσεις της θεραπείας υποκατάστασης µε οιστρογόνα 

περιλαµβάνεται µια σχετική ελάττωση της θροµβωτικής διάθεσης. Οι 

αναφορές σχετικά µε τη λόγω ιδιοσυγκρασίας αύξηση της αρτηριακής πίεσης 

και τη βελτίωση της ευαισθησίας στην ινσουλίνη δεν έχουν επιβεβαιωθεί από 

τις πρόσφατες µελέτες. Τα οιστρογόνα χορηγούµενα µόνα αυξάνουν 

σηµαντικά τον κίνδυνο υπερπλασίας του ενδοµήτριου, ενώ η ταυτόχρονη 

χρήση ενός προγεστερινοειδουύς περιλαµβάνει αυτή την ενέργεια σε µεγάλο 

βαθµό. 

Πρόσφατα, παρατηρήθηκαν σηµαντικές φυσιολογικές επιδράσεις των 

οιστρογόνων στο λείο µυικό χιτώνα και στο ενδοθήλιο των αγγείων. 

Υποδοχείς οιστρογόνων υπάρχουν στα λεία µυικά κύτταρα των ανδρών και 

των γυναικών και έχουν τη δυνατότητα αλλαγής της µετεγγραφής 

(transcription) του γονιδίου, υποδηλώνοντας ότι πιθανώς τα οιστρογόνα 

παίζουν ρόλο στη ρύθµιση του πολλαπλασιασµού των λείων µυικών 

κυττάρων των αγγείων. Επίσης, τα οιστρογόνα µειώνουν οξέως την παράδοξη 

αγγειοσυσπαστική δράση της ακετυλοχολίνης στα στεφανιαία αγγεία και 

ενισχύουν την ενδοθηλιοεξάρτητη χάλαση των στεφανιαίων αγγείων αγωγής 

και αντίστασης και των αγγείων του αντιβραχίου στις γυναίκες. Τα οιστρογόνα 

µειώνουν την αθηρογόνο οξείδωση της LDL, τόσο in vivo όσο και in vitro, και 
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ελαττώνουν επίσης την ενσωµάτωση των λιπιδίων στο αγγειακό τοίχωµα, 

υποδηλώνοντας πρόσθετους προστατευτικούς µηχανισµούς της θεραπείας 

υποκατάστασης µε οιστρογόνα. 

Προς το παρόν, δεν έχει διευκρινιστεί ποιες από τις ευνοικές επιδράσεις 

των οιστρογόνων είναι πιο σηµαντικές για την πρόληψη της στεφανιαίας 

νόσου. 

 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ ΜΕ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ 
ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ. 
Μέχρι στιγµής πάνω από 30 επιδηµιολογικές µελέτες έχουν εξετάσει τη 

χρησιµότητα των οιστρογόνων στην πρωτογενή πρόληψη της στεφανιαίας 

νόσου και η πλειονότητα τους αναφέρει σηµαντικό όφελος. Η µεγαλύτερη από 

αυτές τις µελέτες, η Nurses’ Health Study, αναφέρει ότι ο σχετικός κίνδυνος 

εµφράγµατος µυοκαρδίου ή θανάτου σε γυναίκες που λαµβάνουν οιστρογόνα 

είναι 0,56, ενώ σε εκείνες που είχαν κάποτε λάβει οιστρογόνα, µετά από 

διόρθωση ώς προς την ηλικία και τους παράγοντες κινδύνου, είναι 0,83. 

Πρόσφατες µετα-αναλύσεις υπολόγησαν ότι σε γυναίκες που λαµβάνουν 

οιστρογόνα ο µικτός σχετικός κίνδυνος για ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου και 

στεφανιαίο θάνατο είναι 0,5-0,65. 

Άλλες τεκµηριωµένα ευνοϊκές δράσεις της θεραπείας µε οιστρογόνα είναι η 

ανακούφιση από τα συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης, η πρόληψη της 

οστεοπόρωσης και των θανατηφόρων καταγµάτων της κεφαλής του µηριαίου. 

(Ο σχετικός κίνδυνος θανάτου από τη συχνή αυτή κάκωση στις γυναίκες που 

λαµβάνουν οιστρογόνα είναι 0,75). Σε αρκετές µελέτες αναφέρεται και πιθανή 

προστατευτική δράση απέναντι στα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, αλλά η 

δράση αυτή δεν βρέθηκε σηµαντική σε άλλες µελέτες, συµπεριλαµβανοµένης 

της Nurse’s Health Study (σχετικός κίνδυνος 0,97 σε τρέχουσες χρήστριες) και 

µιας πρόσφατης µετα-ανάλυσης. Είναι πιθανό ότι το σχετικά νεαρό της ηλικίας 

των γυναικών που συµµετείχαν στις µελέτες επηρέασαν τα αποτελέσµατα 

αυτά, διότι η µέση ηλικία εµφάνισης αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου στις 

γυναίκες είναι τα 83 έτη. 

Οι ευνοικές επιδράσεις των γεννητικών ορµονών επεκτείνονται επίσης και 

στην ταµοξιφένη, έναν αγωνιστή/ανταγωνιστή των οιστρογόνων, ο οποίος έχει 

αποδειχθεί ότι ασκεί ευεργετική δράση στις λιποπρωτείνες του αίµατος και 
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ελαττώνει τον αριθµό των εισαγωγών στο νοσοκοµείο από στεφανιαία νόσο, 

καθώς και τον αριθµό των θανάτων από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου και 

αγγειακά αίτια. 

Μόνο ένας πολύ µικρός αριθµός µελετών έχει αξιολογήσει τη χρησιµότητα 

των οιστρογόνων στη δευτερογενή πρόληψη της στεφανιαίας νόσου. Οι 

γυναίκες που χρησιµοποίησαν στο παρελθόν ή χρησιµοποιούν οιστρογόνα 

εµφανίζουν λιγότερο σοβαρή αγγειογραφική νόσο των στεφανιαίων αρτηριών 

από τις γυναίκες που δεν έχουν ποτέ λάβει οιστρογόνα, ακόµα και µετά από 

διόρθωση ώς προς την ηλικία, τη χοληστερόλη, το κάπνισµα, το διαβήτη και 

την υπέρταση. 

Η µακροπρόθεσµη επιβίωση των γυναικών µε αγγειογραφικώς 

τεκµηριωµένη στεφανιαία νόσο παρόµοιας βαρύτητας, ή µετά από 

αορτοστεφανιαία παράκαµψη, είναι µεγαλύτερη σε γυναίκες που λαµβάνουν 

οιστρογόνα  

(πιν 3). 

Ενώ τα οφέλη από χορήγηση των οιστρογόνων µπορεί να φαίνονται 

σηµαντικά, σε όλες τις διαθέσιµες µελέτες φαίνεται ότι υπάρχουν 

µεθοδολογικοί περιορισµοί, όπως επίσης και σηµαντικοί κίνδυνοι 

συνυφασµένοι µε τη χορήγησή τους, αλλά και λογιστικά προβλήµατα σε 

σχέση µε τη συνταγογράφησή τους. Ο σηµαντικότερος κίνδυνος της χρήσης 

οιστρογόνων είναι η ανάπτυξη καρκίνου του ενδοµήτριου, για τον οποίο η 

θεραπεία µε οιστρογόνα µόνα (unopposed) ενέχει 5-8πλάσιο κίνδυνο 

ανάπτυξης της νόσου και 3πλάσιο κίνδυνο θανάτου από αυτήν. Ενώ ο 

κίνδυνος αυτός προφανώς δεν υφίσταται σε γυναίκες που έχουν υποστεί 

ολική υστερεκτοµή, έχει υποστηριχθεί ότι και η προσθήκη προγεστερινοειδούς 

επίσης τον εκµηδενίζει. Η δυνητικώς δυσµενής επίδραση της προσθήκης 

προγεστίνης επί της καρδιοπροστατευτικής δράσης των οιστρογόνων είναι 

αναµενόµενη λόγω της ανδρογόνου δράσης της επί των λιπιδίων του αίµατος 

ωστόσο, πρόσφατες µελέτες υποδηλώνουν ότι αυτός ο παράγοντας µπορεί 

να έχει αµελητέα αποτελέσµατα, ή ακόµα και ευεργετικά. 

 

ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 
Τα οιστρογόνα µπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο  του καρκίνου του µαστού. 

Οι µετα-αναλύσεις δείχνουν ότι η βραχυχρόνια θεραπεία αυξάνει ελάχιστα τον 
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κίνδυνο, ενώ η µακροχρόνια θεραπεία (πάνω από 10 χρόνια) συσχετίζεται µε 

αύξηση του σχετικού κινδύνου µέχρι το 1,5 όπως βρέθηκε στη Nurse’s Health 

Study. Άν αυτό επιβεβαιωθεί, θα αποτελέσει σηµαντικό αποτρεπτικό 

παράγοντα για τη θεραπεία υποκατάστασης µε οιστρογόνα, ιδίως σε γυναίκες 

µε θετικό ατοµικό ή οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του µαστού και µικρή 

πιθανότητα για (δηλ. χωρίς παράγοντες κινδύνου) στεφανιαία νόσο. Από την 

άλλη, οι γυναίκες µε σηµαντικούς προδιαθεσικούς παράγοντες ή 

τεκµηριωµένη στεφανιαία νόσο, χωρίς ιστορικό καρκίνου του µαστού, είναι οι 

καλύτερες υποψήφιες για θεραπεία ορµονικής υποκατάστασης µε 

οιστρογόνα. Η επίδραση της προσθήκης προγεστίνης στα οιστρογόνα σε 

σχέση µε την επίπτωση του καρκίνου του µαστού είναι άγνωστη, αλλά 

πιθανότατα είναι ασήµαντη. 

Μια πρόσφατη µετα-ανάλυση της θεραπείας ορµονικής υποκατάστασης µε 

οιστρογόνα ανασκόπησε όλα τα διαθέσιµα δεδοµένα που αφορούν στις 

επιδράσεις της θεραπείας αυτής στον καρκίνο του ενδοµήτριου και του 

µαστού, στα κατάγµατα του ισχίου, στα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και 

στη στεφανιαία νόσο. Από το συνδυασµό των δεδοµένων αυτών µε άλλες 

πληροφορίες που αφορούν στην επίπτωση και στη θνητότητα από αυτά τα 

νοσήµατα, έγινε η λεπτοµερής εκτίµηση της αύξησης/ελάττωσης του 

προσδόκιµου επιβίωσης µε την ορµονική θεραπεία µιας υποθετικής λευκής 

γυναίκας 50 ετών µε διάφορους παράγοντες κινδύνου (πιν. 3). 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, η θεραπεία υποκατάστασης µε οιστρογόνα 

αύξησε τη µακροβιότητα. 

 

ΣΤΑΘΜΙΣΗ ΤΩΝ ΚΙΝ∆ΥΝΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ ΩΦΕΛΕΙΩΝ. 

 Άλλοι παράγοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψη κατά τη λήψη της 

απόφασης χορήγησης θεραπείας υποκατάστασης µε οιστρογόνα είναι οι 

παρενέργειες του φαρµάκου, όπως η αιµορραγία από τον κόλπο, η 

αναγκαιότητα της προσεκτικής παρακολούθησης για καρκίνο του µαστού 

και της µήτρας, και για υπερπλασία του ενδοµήτριου, καθώς και το κόστος 

της παρακολούθησης και της θεραπείας. Η φλεβοθρόµβωση δεν αποτελεί 

σοβαρή παρενέργεια στις δόσεις που χρησιµοποιούνται σήµερα. Η 

συµµόρφωση των ασθενών που λαµβάνουν θεραπεία ορµονικής 
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υποκατάστασης µε οιστρογόνα για την ανακούφιση τους από τα 

συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης δεν είναι ικανοποιητική. ∆εν αναµένεται 

βελτίωση της συµµόρφωσης των ασυµπτωµατικών γυναικών που 

λαµβάνουν οιστρογόνα µε σκοπό την πρόληψη µελλοντικών νόσων. 
Μια πλήρης εκτίµηση των κινδύνων και των ωφελειών από τη θεραπεία 

υποκατάστασης µε οιστρογόνα δεν µπορεί να γίνει χωρίς να ληφθούν υπόψη 

τα µεθοδολογικά προβλήµατα που ενυπάρχουν σε όλα τα διαθέσιµα 

δεδοµένα, καθώς και η έλλειψη πληροφοριών σε κρίσιµα θέµατα. Η έλλειψη 

αποτελεσµάτων από µεγάλες µελέτες παρατήρησης δηµιουργεί ζητήµατα 

στατιστικής προκατάληψης κατά την επιλογή των ατόµων που συµµετείχαν 

στις µελέτες, ιδίως επειδή οι γυναίκες που λαµβάνουν οιστρογόνα συνήθως 

είναι αυτές που επισκέπτονται συχνότερα τον Ιατρό τους, υιοθετούν υγιεινές 

συνήθειες, όπως άσκηση, υγιεινή δίαιτα και διακοπή του καπνίσµατος, καθώς 

επίσης βρίσκονται σε υψηλότερη κοινωνικοοικονοµική κατάσταση. 

Το οιστρογόνο που χρησιµοποιείται συχνότερα είναι τα συζευγµένα 

οιστρογόνα ίππου (conjugated equine estrogens) σε δόση 0,625 mg 

ηµερησίως. ∆εν υπάρχουν ενδείξεις ότι η καρδιοπροστασία βελτιώνεται µε 

υψηλότερες δόσεις, ενώ οι παρενέργειες αυξάνουν. Αντίθετα, δεν είναι σαφές 

ποία είναι η καταλληλότερη µορφή, ποια η βέλτιστη δοσολογία και ποιο το 

βέλτιστο σχήµα χορήγησης των προγεστινών. Ο κατάλληλος χρόνος της 

χορήγησης οιστρογόνων δεν είναι επίσης γνωστός. Μερικοί ερευνητές 

προτείνουν την έναρξη της χορήγησης του φαρµάκου στην εµµηνόπαυση και 

τη συνέχιση της επ’ αόριστον, στις γυναίκες που βρίσκονται σε υψηλό 

κίνδυνο. Η χρησιµότητα της έναρξης της θεραπείας σε πιο προχωρηµένη 

ηλικία (για παράδειγµα, µε την πρώτη εκδήλωση στεφανιαίας νόσου) δεν είναι 

γνωστή, αλλά η πρακτική αυτή πιθανώς έχει κάποια ωφέλεια στις ασθενείς 

που δεν είχαν λάβει οιστρογόνα στο παρελθόν. 
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Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΩΝ ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ ΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 
 

Η αορτοστεφανιαία παράκαµψη παραµένει µια απ’ τις πιο αποδεκτές, αν 

όχι η πλέον αποδεκτή µορφή επαναγγείωσης. Στο σύνολο των ασθενών µε 

Α.Σ.Π. το ένα τέταρτο περίπου είναι γυναίκες. Όµως υπάρχουν διαφορές τόσο 

κατά την περιεγχειριτική περίοδο, στη µετεγχειρητική όσο και κατά την 

απώτερη µετεγχειρητική περίοδο, µε ιδιαίτερη έµφαση στην κλινική 

σηµειολογία καθώς και διάφορες άλλες ψυχοσωµατικές παραµέτρους.  

 

Η εγχειρητική θνητότητα στις γυναίκες που υποβάλλονται σε 

αορτοστεφανιαία παράκαµψη κυµαίνεται διεθνώς στα 4,8% περίπου έναντι 

του 1,46% των ανδρών, γεγονός που έχει επισηµανθεί ήδη από τις πρώτες 

ανακοινώσεις της 10ετίας του’70 και δυ6στυχώς εξακολουθεί µέχρι σήµερα. 

Τα αίτια που θεωρούνται, υπόλογα είναι ποικίλα, πολλά δε εξ αυτών είναι 

αµφισβητούµενα ή αµφιλεγόµενα.  

 

Οι προεγχειρητικοί παράγοντες που επηρεάζουν την εγχειρητική 

θνητότητα είναι: 

1) Το φύλο είναι γεγονός η αυξηµένη εγχειρητική θνητότητα των γυναικών 

που ίσως οφείλεται σε ακαθόριστες ή µη προσδιορισθείσες ακόµη 

βιολογικές και χηµικές διαφορές έναντι των ανδρών. Υπάρχουν όµως και 

µελέτες που αµφισβητούν το φύλο στους επί µέρους παράγοντες 

κινδύνου.  

2) Η επιφάνεια του σώµατος (ύψος χ βάρος /3.600) περισσότερο στις 

γυναίκες απ’ ό,τι στους άνδρες η µικρότερη επιφάνεια σώµατος σχετίζεται 

συχνότερα µε σύνδροµο χαµηλής παροχής. Αναφέρεται ότι ανά άτοµο µε 

επιφάνεια σώµατος <1,6m2 έχει πιθανότητα θανάτου 5πλάσια από ό,τι ένα 

µε Ε.Σ.≥m2. 

3) ∆είκτης µάζας σώµατος (βάρος σώµατος/ ύψος σώµατος). Το µέγεθος του 

σώµατος φαίνεται ότι δεν αποτελεί σηµαντικό παράγοντα εγχειρητικού 

κινδύνου σε αµφότερα τα φύλα εκτός των ακραίων περιπτώσεων.  

4) Το λειτουργικό στάδιο κατά ΝΥΗΑ αποτελεί στατιστικά σηµαντικό 

παράγοντα επηρεάζοντα την εγχειρητική θνητότητα.  
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5) Άλλοι στατιστικοί σηµαντικοί προεγχειρητικοί παράγοντες που επηρεάζουν 

θετικά τη θνητότητα είναι η ασταθής στηθάγχη, η επείγουσα εγχείρηση και 

η επανεγχείρηση.  

6) Ο σακχαρώδης διαβήτης που παρουσιάζεται συχνότερα στις γυναίκες και 

σχετίζεται µε κακή ποιότητα στεφανιαίων αγγείων που συχνά απαιτούν 

ενδαρτηρεκτοµή.  

7) Άλλοι παράγοντες είναι κοινοί σε γυναίκες και άνδρες, όπως η στένωση 

του στελέχους, η γενικευµένη αρτηριοσκλήρυνση, η υπέρταση, το χαµηλό 

κλάσµα εξώθησης, συστηµατικές νόσοι (νεφρική ανεπάρκεια, αποφρακτική 

πνευµονοπάθεια κ.ά.). 

 

Οι περιεγχειρητικοί παράγοντες που επηρεάζουν την αυξηµένη θνητότητα στις 

γυναίκες είναι: 

1) Το µικρό εύρος στεφανιαίων αγγείων που παρατηρείται συχνότερα στις 

γυναίκες και είναι από τους κυριότερους παράγοντες εγχειρητικής 

θνητότητας. Σχετίζονται µε την επιφάνεια του σώµατος και θεωρούνται 

υπόλογα για τις πρόωρες αποφράξεις των µοσχευµάτων. Όµως η 

πλειονότητα των περιεγχειρητικών αποφράξεων των µοσχευµάτων δεν 

καταλήγει σε έµφραγµα, όπως επίσης και η πλειονότητα των 

περιεγχειρητικών εµφραγµάτων δεν συσχετίζεται µε απόφραξη 

µοσχεύµατος. Από νεκροτοµή έχει ευρεθεί ότι η απόφραξη των 

µοσχευµάτων µετεγχειρητικά είναι συχνότερη στις γυναίκες (50%) παρά 

στους άνδρες (15%). 

2) Η χρήση της έσω µαστικής αρτηρίας κ.ά. γίνεται συχνότερα στους άνδρες, 

επειδή στις γυναίκες είναι µικρότερου εύρους, παρουσιάζει αλλοιώσεις 

από την ύπαρξη  συχνότερα σακχαρώδους διαβήτη και δεν είναι καλής 

ροής. Πάντως φαίνεται ότι και στα δυο φύλα χρησιµοποιείται λιγότερο 

συχνά όταν η επιφάνεια του σώµατος είναι ≤1,72m2 (µικρό αγγείο). 

Υπάρχουν και χειρουργοί που συνιστούν τη χρήση τους και σε µικρά 

µεγέθη εφ’ όσον έχει ικανοποιητική ροή.  

3) Τεχνικά προβλήµατα, όπως κακής ποιότητας φλεβικά µοσχεύµατα (συχνά 

στις γυναίκες), εκτεταµένη αθηρωµάτωση που απαιτεί ενδαρτηρεκτοµή, 

άφθονο επικαρδιακό λίπος, ενδοµυϊκά αγγεία κ.ά.  
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4) Η σύγχρονη αντιµετώπιση βαλβιδικής νόσου, ίδια σε ηλικίες άνω των 80 

ετών, ή µηχανικής επιπλοκής του εµφράγµατος (µεσοκοιλιακή επικοινωνία, 

ανεπάρκεια µιτροειδούς, ανεύρυσµα αρ. κοιλίας). 

Μετεγχειρητικά, αν και οι γυναίκες έχουν υψηλότερη εγχειρητική θνητότητα και 

µικρότερη ανακούφιση µετά, όπως CABG, η απώτερη επιβίωση τους είναι 

παρόµοια µε εκείνη των ανδρών.  

Το ποσοστό των ασθενών που χειρουργούνται για στεφανιαία νόσο αυξάνει 

ραγδαία µε την πάροδο των ετών.  

% ΠΟΣΟΣΤΟ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΜΕ Α.Σ.Π. 
ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΟ ΕΤΟΣ
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Σχήµα 2 

Έτσι, ενώ το 1994 σε ασθενείς που χειρουργήθηκαν στην κλινική µας οι 

γυναίκες αποτελούσαν το 12,5% των συνολικά χειρουργηθέντων για Α.Σ.Π. 
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ασθενών, το ποσοστό αυτό ανήλθε το 1997 στο 18,2% και βαίνει συνεχώς 

αυξανόµενο (Σχ.1). 

Εις στο Σχ. 2 εµφανίζεται η κατανοµή των ασθενών µε Α.Σ.Π. ανάλογα µε την 

ηλικία και το φύλο. Από τους χειρουργούµενους άνδρες µόνο το 12% είναι 

άνω των 70 ετών, ενώ από τις γυναίκες το ποσοστό αυτό πλησιάζει το 40%.  
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Σχήµα 3 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΜΕ Α.Σ.Π. ΣΥΓΚΡΙΣΗ 
ΜΕ ΤΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΤΩΝ ΑΝ∆ΡΩΝ 

ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

    Μέση ηλικία 

    Υπερχοληστερολαιµία 

     Σακχαρώδης διαβήτης 

     Υπερθυρεοειδισµός  

     Ιστορικό πρώιµης Στεφ.νόσου 

     Κάπνισµα   

   Επεισόδια στηθάγχης  

   Ασταθούς στηθάγχης  

   Προεγχ. Εµφράγµατος 

   Καρδιακή λειτουργία 

   Πολυαγγειακή νόσος  

 

Weintraub. W.S. Circulation. 1993 

M. Yacoub. Brit. Heart. Journal 1994 

Tiel:Art.Disease 1995 

Christakis:J.Th. Card.Surg. 1995 

Wintraub:Circylation 1993 

Richardson:An. Thor.Surg.1986 

Eaker:Am.Heart.Journal 1984 

Πίνακας 1 
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Επιβεβαιώνεται και εδώ η πρωιµότητα εµφάνισης χειρουργικής νόσου στους 

άνδρες και της εµφάνισης της σε µεγαλύτερη ηλικία στις γυναίκες (Σχ.2) 

Συγκρίνοντας τη συχνότητα Α.Σ.Π. στην Καρδιοχειρουργική Κλινική µεταξύ 

των ετών 1994 και 1996 σε άνδρες και γυναίκες, παρατηρούµε ότι το ποσοστό 

των γυναικών που χειρουργούνται στις νεότερες ηλικίες (<70) παραµένει 

σχετικά σταθερό (1-10:1 άνδρες-10 γυναίκες), ενώ αυξήθηκε από 1¨5 το 1994 

(20% γυναίκες προς 80% άνδρες) σε 1:1,2 το 1996 (57 άνδρες, 43% 

γυναίκες) (Σχ.3). 

Εις τον πίνακα 1 εµφανίζονται τα προεγχειρητικά χαρακτηριστικά των 

γυναικών που πρόκειται να υποβληθούν σε Α.Σ.Π. σε σχέση µε τα αντίστοιχα 

των ανδρών.  

Για τη συχνότητα των προεγχειρητικών εµφραγµάτων του µυοκαρδίου 

υπάρχει µια σχετική διαφωνία. Σε µια µελέτη του Weintraub (Circul.1993) 

ευρέθη ότι οι άνδρες έχουν πιο συχνά προεγχειρητικό έµφραγµα απ’ ό,τι οι 

γυναίκες, εύρηµα που συµφωνεί και µε τα δικά µας δεδοµένα. ∆ιαφορετικά 

δεδοµένα αναφέρονται σε µια εργασία των Christaki  και συν. στο J Th Card 

Surg (1995). 

∆ιαφωνία επίσης υπάρχει όσον αφορά την καρδιακή λειτουργία 

προεγχειρητικά στις γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες. Ο Avanian συµφωνεί 

ότι η καρδιακή λειτουργία είναι καλύτερη και το κλάσµα εξώθησης 

χαµηλότερο. Με τα ευρήµατα αυτά διαφωνεί ο Weintraub και o Christakis.  

Οι αιτίες πάντως της αυξηµένης προεγχειρητικής θνητότητας στις γυναίκες 

είναι πολλές, όπως π.χ. το µέγεθος του σώµατος, το µέγεθος των 

στεφανιαίων αγγείων κ.ά.  

Εις στα Σχ. 4 και 5 γίνεται σύγκριση των λειτουργικών σταδίων 

προεγχειρητικά µεταξύ ανδρών και γυναικών, σε ευρήµατα από διαφορετικές 

µελέτες του Christakis (J. Thl. Card. Surg. 1996) και του Avanian JAMA 1996) 

σε µικρότερο αριθµό ασθενών. Παρατηρείται στατιστικώς σηµαντική διαφορά 

µεταξύ ανδρών και γυναικών στη βαρύτερη κατηγορία κατά ΝΥΗΑ στην 

κατηγορία IV. 

Εις στην Καρδιοχειρουργική Κλινική του Ι.Γ.Ν.Α. χειρουργήθηκαν, από το 

1994 έως το 1997, 954 ασθενείς. Τα χαρακτηριστικά του υπό εξέταση 

δείγµατος εµφανίζονται στον πίνακα 2.  
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Εις στο Σχ. 6 εµφανίζεται η επίπτωση της υπέρτασης ως προδιαθεστικού 

παράγοντα σε άνδρες και γυναίκες. Η υπέρταση ανευρίσκεται σε στατιστικά 

σηµαντικό βαθµό πιο συχνά στις γυναίκες.  

Εις το Σχ. 7 εµφανίζεται η επίπτωση του καπνίσµατος στους 954 ασθενείς της 

κλινικής µας. Το 65% των ανδρών ήταν καπνιστές έναντι του 10% των 

γυναικών, ποσοστό καπνιστριών αρκετά χαµηλό σε σχέση µε τα διεθνή 

δεδοµένα, πιθανόν λόγω των ηθικών προβληµάτων του πληθυσµού των 

γυναικών κατά την παρελθούσα 10ετία.  

Εις στο Σχ. 8 εµφανίζεται η επίπτωση του Σ.∆. σε άνδρες και γυναίκες. Πιο 

συχνή σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό φαίνεται ότι είναι η επίπτωση του Σ.∆. 

στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες (26% έναντι 19%). 

Επίσης πιο συχνά εµφανίζουν προεγχειρητικό έµφραγµα του µυοκαρδίου οι 

άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες (53,2% έναντι 47,4%). Για τα αποτελέσµατα 

αυτά υπάρχει, όπως προαναφέρθηκε, διαφωνία στη διεθνή βιβλιογραφία µε 

συµφωνούντες (Weintraub et al, Circ 1993) και διαφωνούντες   
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Σχήµα 5 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΗΘΕΝΤΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ Ι.Γ.Ν.Α. 1994-1997 

Σύνολο ασθενών  

Άνδρες  

Γυναίκες 

Χ  ηλικία ανδρών 

Χ ηλικία γυναικών 

954 

803 84.2% 

151 15.8% 

59+/-7.6 έτη 

63+/-6.8 έτη  

Πίνακας 2 
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Σχήµα 7 

(Christakis et al) Σχ.9 

εις το Σχ. 10 εµφανίζεται η συχνότητα της νόσου 1,2,3 

ανδρών και γυναικών. Όλοι συµφωνούν ότι η νόσος 1 αγγείου

στις γυναίκες, ενώ η νόσος των 3 αγγείων πιο συχνή στ

µάλιστα σύµφωνα µε µια µελέτη του Christakis και συν.

 

N=151
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N=151
αγγείων µεταξύ 

 είναι πιο συχνή 

ους άνδρες και 

 σε στατιστικά 
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σηµαντικό βαθµό. Εµείς βρήκαµε πιο συχνή τη νόσο των 3 αγγείων στους 

άνδρες όχι όµως σε βαθµό στατιστικά σηµαντικό.  

Η επίπτωση της νόσου του στελέχους του προσθίου κατιόντα και της δεξιάς 

στεφανιαίας αρτηρίας τόσο σε άνδρες όσο και σε γυναίκες εµφανίζεται στο Σχ. 
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Σχήµα 9 
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Σχήµα 10 

Παρά το ότι και η νόσος του στελέχους του προσθίου κατιόντα ή/και της δεξιάς 

στεφανιαίας αρτηρίας είναι πιο συχνή στους άνδρες, η διαφορά µε τις 

γυναίκες δεν είναι σε βαθµό στατιστικά σηµαντικό.  

Εις το Σχ. 12 εµφανίζεται η συχνότητα της περιφερικής αγγειοπάθειας και της 

νεφρικής ανεπάρκειας, σε άνδρες και γυναίκες που χειρουργήθηκαν και στην 

Καρδιοχειρουργική Κλινική του Ι.Γ.Μ.Α. Η περιφερική αγγειοπάθεια ήταν πιο 

συχνή στις γυναίκες, ενώ η νεφρική ανεπάρκεια πιο συχνή στους άνδρες όχι 

όµως σε ποσοστό στατιστικά σηµαντικό.  
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Σχήµατα 12 
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Σχήµα 13 

Η περιφερική αγγειοπάθεια ανευρίσκετο µε βάση το ιστορικό και η νεφρική 

ανεπάρκεια µε βάση τις εξετάσεις της κρεατινίνης και της ουρίας σε 

συνδυασµό.  

Από τη βιβλιογραφία τώρα επισηµαίνεται, ότι η επείγουσα επέµβαση γίνεται 

πιο συχνά στις γυναίκες και µάλιστα σε βαθµό στατιστικά σηµαντικό. Επίσης 

το έµφραγµα του µυοκαρδίου ανευρίσκεται σε µικρότερο ποσοστό στους 

άνδρες προεγχειρητικά, απ’ ό,τι στις γυναίκες (Σχ.13). 

Αναφέρεται επίσης ότι προεγχειρητικά η συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 

ήταν πιο συχνή στις γυναίκες και µάλιστα σε σηµαντικό βαθµό σε σχέση µε 

τους άνδρες. Στους ασθενείς της κλινικής µας δεν υπήρξε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά (Σχ. 14). 
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Σχήµα 14 

Οι γυναίκες ακόµα σε σχέση µε τους άνδρες παρουσιάζουν ορισµένα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά κατά τη διάρκεια της καρδιοχειρουργικής επέµβασης.  

 

Η περιεγχειρητική θνητότητα είναι σαφώς πιο αυξηµένη σ’ αυτές, όπως 

επίσης και η εµφάνιση του συνδρόµου χαµηλής καρδιακής παροχής. Γεγονός 

που καθιστά απαραίτητες τις επιπλέον µελέτες ώστε να προσδιορισθεί ο 

µηχανισµός µε τον οποίο αυξάνει η προεγχειρητική θνητότητα και το 

σύνδροµο χαµηλής καρδιακής παροχής στις γυναίκες σε Α.Σ.Π. 

Επίσης, η αρτηριοσκλήρυνση και η πρόοδος της ασθένειας είναι πιθανόν να 

είναι διαφορετική στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες.  

 

Τα αυτόχθονα αγγεία, διαµέτρου κάτω του 1.5m συνοδεύονται από αυξηµένη 

συχνότητα περιεγχειρητικού εµφράγµατος. ∆εν έχει όµως βρεθεί σε διάφορες 

µελέτες στατιστικά σηµαντική διαφορά όσον αφορά τον αριθµό των αγγείων 

µικρότερων του 1.5 mm µεταξύ ανδρών και γυναικών.  

 

Στα µικρά επίσης αγγεία είναι χρήσιµη η χορήγηση ενδοφλέβιας 

νιτρογλυκερίνης. Στις γυναίκες επίσης αρκετά πιο συχνά απαιτείται 

διεγχειρητικά η τοποθέτηση ενδοαορτικής αντλίας (Christakis et al). 
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Άλλες αιτίες περιεγχειρητικής αυξηµένης θνησιµότητας των γυναικών είναι ότι 

προεγχειρητικά προσέρχονται πιο συχνά µε συµπτώµατα ασταθούς 

στηθάγχης και πιο βαρειά στηθάγχη λόγω σοβαρότερης και ενίοτε πιο 

προχωρηµένης πάθησης, ενώ το ίδιο το γυναικείο φύλο προδιαθέτει σ’ αυτές 

τις καταστάσεις.  

 
Σύγκριση περιεγχειρητικής θνησιµότητας 
 

    Άνδρες  Γυναίκες  
Συγγραφείς Περιοδικό Έτος Ν Περιεγχ. Θνησιµότ. 

Loop J.A.C.C. 1983 20.500 1.3 2.9 
Richardson Anth Surg 1986 1.050 1.2 4.3 
Myers Anth Surg 1985 8.991 1.3 3.1 
Gardner An Surg 1985 3.279 2.4 2.6 
Killen Anth S 1982 2.637 1.3 1.3 
Eaker A.H.J. 1989 7.200 1.9σκ. 2.31σκ. 
Ι.Γ.Ν.Α. XVI 

Cong.E.S.C. 
1994 765 2.3 4% 

Schweiger Cor Europ 1993 1.177 2.85 6.99 
Kenedy  J.Thor.Card.

S. 
1980 6.176 1.9 4.5 

Christakis  JJ.C.S. 1996 7.025 1.8 3.5 
Ι.Γ.Ν.Α. Κ.Θ. 1997 954 2.1 3.8 
Κ.Χ.Κ.Α.Π.Θ. 
(ΑΧΕΠΑ) 
Ράµµος και συν. 

ΕΛ.Κ.ΕΠ. 1991 
(περ.1984-
1990) 
 

880 4%→3% 9%→3.5 

Barbiretel Br.H.J. 1994 482 4.2 4.2 
Welntraub Cluculation 1993  1.3 1.3 
Hannan   1989 9.279 

3.169 
5.4 5.4 

Πίνακας 3 

Έχουν αναφερθεί και διάφορες άλλες αιτίες που σχετίζονται µε το κοινωνικό 

περιβάλλον για τη σοβαρότερη κατάσταση των γυναικών σε σχέση µε τους 

άνδρες, όταν προσέρχονται για χειρουργική επέµβαση. Οι γυναίκες είναι σε 

µεγαλύτερο ποσοστό διαζευγµένες και µόνες ώστε να υπάρχει συγγενική 

βοήθεια. Οι καρδιολόγοι επίσης συνιστούν πιο εύκολα εγχείριση σε 

πρωιµότερο στάδιο στους άνδρες απ’ ότι στις γυναίκες, ενώ όπως φαίνεται 

στις διάφορες µελέτες οι γυναίκες είναι πιο διστακτικές να αποφασίζουν 

επέµβαση λόγω των αυξηµένων εγχειρητικών κινδύνων σε σχέση µε τους 

άνδρες έτσι ώστε να επιβαρύνονται ως ασθενείς.  

 53



 

Εις τον Πίνακα 3 γίνεται σύγκριση της περιεγχειρητικής θνητότητας µεταξύ 

γυναικών – ανδρών από τα αποτελέσµατα διαφόρων ερευνητών διαχρονικά. 

Η περιεγχειρητική θνητότητα είναι µεγαλύτερη πάντα στις γυναίκες σε σχέση 

µε τους άνδρες και παρουσιάζει µια σταθεροποίηση κατά τα τελευταία έτη.  

 

Η περιεγχειρητική θνησιµότητα στους 954 ασθενείς στο Ι.Γ.Ν.Π. ήταν 2.1% για 

τους άνδρες και 3.9% για τις γυναίκες, όµως το σύνδροµο χαµηλής καρδιακής 

παροχής ήταν σε διπλάσιο ποσοστό µεγαλύτερο στις γυναίκες απ’ ό,τι στους 

άνδρες (Σχ.15). 

 

Στο σχήµα 16 εµφαίνεται ότι ο χρόνος αναπνευστικής υποστήριξης, οι χρόνοι 

παραµονής στη Μ.ΕΘ. και ο χρόνος παραµονής στο Νοσοκοµείο ήταν 

παρόµοιοι µεταξύ ανδρών και γυναικών (Ρ=N.S.). 

2,10% 3,90%

7,50%

14,80%

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

ΠΕΡΙΕΓΧ.ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΣ Σ.ΧΑΜ.ΠΑΡΟΧΗΣ

ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΑΝ∆ΡΩΝ-
ΓΥΝΑΙΚΩΝ (Ι.Γ.Ν.Α.)

ΑΝ∆ΡΕΣ
ΓΥΝΑΙΚΕΣ

Ρ=0.01

Ρ<0.001

Ν=954

Σχήµα 15 

Επίσης όπως φαίνεται στο Σχ. 17 δεν υπήρχε στατιστικά σηµαντική διαφορά 

όσον αφορά τη συχνότητα διεγχειρητικών ΑΕΕ, µολύνσεων στέρνου και 

επανεγχείρησης λόγω αιµορραγίας µεταξύ ανδρών-γυναικών.  
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Α∆ΝΡΩΝ-ΓΥΝΑΙΚΩΝ(Ι.Γ.Ν.Α.)

ΑΝ∆ΡΕΣ
ΓΥΝΑΙΚΕΣ

Ρ=N.S.

Τ=ΗΜΕΡΕΣ

P=N.S.

n=954P=N.S.

Σχήµα 16 
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Σχήµα 17 
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Ν=7025
Ρ<0.0001

Σχήµα 18 

 

Σε άλλες µελέτες αναφέρεται ότι τα Α.Ε.Ε. ήταν πιο συχνά µετεγχειρητικά στις 

γυναίκες απ’   ό,τι στους άνδρες.  

Συγκρίνοντας τη συχνότητα των περιεγχειρητικών εµφραγµάτων σε άνδρες 

και γυναίκες από τη βιβλιογραφία παρατηρούµε ότι το περιεγχειρητικό 

έµφραγµα είναι συχνότερο στις γυναίκες (5.2% έναντι 2.8%), όπως επίσης και 

η αναγκαιότητα χρήσεως ενδοαορτικής αντλίας (Σχ.18). Βέβαια και εδώ δεν 

υπάρχει οµοφωνία, διότι η µελέτη του Wintraub και συν. (Circulation 1993) 

υποστηρίζει ότι η συχνότητα του περιεγχειρητικού Ε βρέθηκε περίπου η ίδια. 

Επίσης οι Crandner et al δεν βρήκαν διαφορά στη χρήση ενδοαορτικής 

αντλίας µεταξύ ανδρών και γυναικών.  
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∆ ΙΑ Χ Ρ Ο Ν ΙΚ Η  Ε Π ΙΒ ΙΩ Σ Η  Α Ν ∆ Ρ Ω Ν - Γ Υ Ν Α ΙΚ Ω Ν
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Α Ν ∆ Ρ Ε Σ
Γ Υ Ν Α ΙΚ Ε Σ

Σχήµα 19 

 

8 2 ,1

7 6 ,4

7 3
7 4
7 5
7 6
7 7
7 8
7 9
8 0
8 1
8 2
8 3

Β Α Τ Α  Μ Ο Σ Χ Ε Υ Μ Α Τ Α

%  Α Ν ∆ Ρ Ω Ν -Γ Υ Ν Α ΙΚ Ω Ν  Μ Ε  Β Α Τ Α  
Μ Ο Σ Χ Ε Υ Μ Α Τ Α  ∆ ΙΑ Χ Ρ Ο Ν ΙΚ Α

Α Ν ∆ Ρ Ε Σ
Γ Υ Ν Α ΙΚ Ε Σ

Σχήµα 20 

Η διαχρονική επιβίωση ανδρών-γυναικών µετά από επέµβαση ΑΣΠ 

εµφανίζεται στο Σχ. 19. Η µετεγχειρητική πορεία είναι περίπου η ίδια και πολύ 

καλή τόσο στις γυναίκες όσο και στους άνδρες εφ’ όσον βέβαια αφαιρεθεί το 

εγχειρητικό ρίσκο που είναι σαφώς πιο αυξηµένο στις γυναίκες απ’ ό,τι στους 

άνδρες. Πάντως, τόσο οι άνδρες όσο και οι γυναίκες παρουσιάζουν παρόµοια 

επίπεδα φυσικής και ψυχοσωµατικής βελτίωσης.  
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Η βατότητα των µοσχευµάτων διαφέρει διαχρονικά στις γυναίκες απ’ ό,το 

στους άνδρες, αν και σε ορισµένες µόνο εργασίες βρέθηκε διαφορά στατιστικά 

σηµαντική (Σχ.20). 

 

Κατάσταση υγείας 6 µήνες µετά την επέµβαση Α.Σ.Π. 

Κατάσταση Υγείας 

Γενική κατάσταση % 

Άριστη  

Πολύ καλή 

Καλή  

Επαρκής 

Φτωχή  

Γυναίκες  
 

11.3 

22.6 

45.2 

19.4 

1.6 

Άνδρες  
 

15.5 

34.3 

36.1 

11.6 

2.6 

Ηµέρας παραµονής στο κρεβάτι  

τον πριν της εγχείρισης µήνα 

0 

1-3 

>3 

85.7 

7.1 

7.1 

93.1 

5.1 

1.8 

4 

Πίνακας 6 

 

Κατάσταση υγείας 6 µήνες µετά την επέµβαση Α.Σ.

Κατάσταση υγείας  Γυναίκες  Άνδρες  

Ηµέρες µε καρδιακά συµπτώµατα  

τον προηγούµενο µήνα % 

0 

1-3 

>3 

61,4 

15,9 

22,7 

Πίνακας 7 

Σε ανω των 10.000 µοσχευµάτων που εξετάστηκαν κατά µέσον

µετά την επέµβαση στο Clevelant Clinic, 79,2% ήταν ανοικτά

και 72,8% στις γυναίκες. Ακόµη και έσω µαστική αρτηρία παρ

σε µεγαλύτερα ποσοστά στους άνδρες απ’ ό,τι στις γυνα

An.Surg. 1985). 

 

 

Ρ=0
7 

Π
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1
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 σ

α

ίκ
Ρ=0
. (2) 

1,9 

1,7 

6,3 

όρο 24 µήνες 

τους άνδρες 

µένει ανοικτή 

ες (Candner 
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ΕΠΙΣΤΡΟΦΗ ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕΤΑ ΕΠΕΜΒΑΣΗ Α.Σ.Π. 
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προεγχειρη

 

 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ
41,4% 68

Σχήµα 22 

άτωση φαίνεται ότι ευνοεί περισσότερο το

τσι χωρίς συµπτώµατα µετά την επέµβαση 

αντι των 45% γυναικών (Douglas et al Circ 19

ακα 4 γίνεται σύγκριση της φυσικής κατάστ

ετά από επέµβαση ΑΣΠ. 

ς αναφέρουν σηµαντική βελτίωση της φυσ

ά την καθηµερινή δραστηριότητά και τις διά

 6 µήνες µετά τη χειρουργική επέµβαση.

 οι γυναίκες είναι πιο ηλικιωµένες και αρκ

ρά τη λειτουργική τους κατάσταση και κυ

νεπάρκεια, συµπεραίνεται εύκολα πόσο αυ

αση σε σχέση µε τους κινδύνους της αυξηµ

. Ας σηµειωθεί ότι όσο πιο βαριά ή

τικά τόσο πιο σηµαντική ήταν και η µετεγχειρ
ΑΝ∆ΡΕΣ
Επιστροφή στην εργασί
3 

,5%
ALMEIDA:CIRCYLATION 198
υς άνδρες απ’ ότι τις 

ΑΣΠ είναι το 70% των 

87) (Σχ.21). 

ασης µεταξύ ανδρών-

ικής τους κατάστασης 

φορες ψυχοσωµατικές 

 Εάν µάλιστα ληφθεί 

ετά πιο επιβαρηµένες 

ρίως τη συµφορητική 

ξάνουν τα οφέλη µετά 

ένης περιεγχειρητικής 

ταν κάποια ασθενής 

ητική βελτίωση.  
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Εις τους Πίνακα 5 και 6 γίνεται σύγκριση όσον αφορά την κατάσταση της 

υγείας µετά την επέµβαση, όπως επίσης και όσον αφορά σε προεγχειρητικές 

παραµέτρους σε άνδρες και γυναίκες.  

 

Η επιστροφή στην εργασιακή ενασχόληση µετά από επέµβαση Α.Σ.Π. είναι 

ένας από τους σπουδαιότερους δείκτες αποκατάστασης των ασθενών.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ΕΠΙΣΤΡΟΦΗ ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕΤΑ ΕΠΕΜΕΒΑΣΗ Α.Σ.Π. 
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Εργαζόµενοι προεγχειρητικά 

 
Η

  

Σχήµα 23 

Σύµφωνα µε µια εργασία, την ALMEIDA (Circ

των ασθενών, σε πολύ µεγαλύτερο ποσ

συµπεράσµατα της εργασίας αυτής φαίνοντα

 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜ

Το ποσοστό των γυναικών και η ηλικία
διαχρονικά.  
Οι γυναίκες σε σύγκριση µε τους άνδρε
▪ Είναι µεγαλύτερης ηλικίας 
▪ Πιο συχνά µετεµφραγµατική στηθά

- Επείγον χειρουργείο 
- Μειωµένη απόδοση Α.Κ. 
- Προδιαθεσικούς παράγοντες (

▪ Λιγότερο συχνά πολυαγγειακή νόσ
▪ Συχνότερη µονοαγγειακή  
▪ Το ποσοστό µε συνυπάρχουσα βαλ

ποσοστού των ανδρών.  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 2 

▪ Η περιεγχειρητική θνησιµότητα είναι υψηλότερη στις γυναίκες µε

σχετικό κίνδυνο διπλάσιο έως 5πλάσιο  

▪ Συχνότερο το σύνδροµο χαµηλής καρδιακής παροχής και το

έµφραγµα του µυοκαρδίου περιεγχειρητιικά.  

▪ Στο Ι.Γ.Ν.Α. η περιεγχειρητική θνησιµότητα είναι 2.1% για τους

άνδρες και 3.8% για τις γυναίκες.  

▪ Μετεγχειρητικά οι γυναίκες εµφανίζουν συχνότερα υπολειµµατική

στηθάγχη, σε µικρότερη συχνότητα ανοικτά τα µοσχεύµατα και ίδια

µε τους άνδρες διαχρονική επιβίωση.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 3 

▪ Οι σωµατικές δραστηριότητες και οι ψυχοσωµατικές λειτουργίες

βελτιώνονται σε σηµαντικό βαθµό τόσο σε άνδρες όσο και σε

γυναίκες.  

▪ Οι γυναίκες γυρίζουν στην εργασία τους σε µικρότερο ποσοστό

από τους άνδρες είτε εργαζόταν είτε όχι λόγω της ασθένειας τους

προεγχειρητικά.  

▪ Οι διαφορές στην µετεγχειρητική πορεία ανδρών-γυναικών

χρειάζονται παραπέρα διερεύνηση µε µελέτες ειδικά σχεδιασµένες

για γυναίκες.   
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Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΜΕ ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ 

Το American College of Physicians εξέδωσε πρόσφατα οδηγίες για τις 

συµβουλές που πρέπει να δίνονται στις γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση 

για προληπτική ορµονοθεραπεία, και είναι καλά θεµελιωµένες µε τα 

υπάρχοντα δεδοµένα. Αυτές οι οδηγίες υπαινίσσονται ότι µε βάση τα 

διαθέσιµα δεδοµένα µπορεί κανείς να πεί ότι η υποκατάσταση µε 

οιστρογόνα πιθανώς ωφελεί τις γυναίκες που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο 

ανάπτυξης οστεοπόρωσης ή στεφανιαίας νόσου και βοηθάει στη 

δευτερογενή πρόληψη επί γυναικών µε καρδιαγγειακή νόσο που δεν 

ανήκουν σε οµάδα υψηλού κινδύνου για καρκίνο του µαστού. Επειδή εδώ 

περιλαµβάνονται όλες οι γυναίκες µε πιστοποιηµένη ισχαιµία ή έµφραγµα 

και αυτές που υποβλήθηκαν σε επαναγγείωση, η πρόταση αυτή για 

υποκατάσταση µε οιστρογόνα επί των λιπιδίων έχουν επιβεβαιωθεί σε 

προοπτικές τυχαιοποιηµένες µελέτες, τα κλινικά οφέλη της χορήγησης τους 

περιορίζονται σε µελέτες παρατήρησης. Τυχαιοποιηµένες µελέτες της 

πρωτογενούς και της δευτερογενούς πρόληψης που βρίσκονται σε εξέλιξη 

θα αποδείξουν αν η ευρεία εφαρµογή της ορµονικής υποκατάστασης µε 

οιστρογόνα σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες είναι µια βιώσιµη στρατηγική. 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΤΩΝ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ 
 

ΧΡΟΝΙΑ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΑ 
 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Επειδή λίγες µελέτες έχουν εξετάσει τη φαρµακευτική θεραπεία της χρόνιας 

στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες, λίγες ενδείξεις υπάρχουν για το αν οι 

γυναίκες και οι άνδρες ανταποκρίνονται µε τον ίδιο τρόπο στη συµβατική 

θεραπεία. Επιδηµιολογικές µελέτες αποκαλύπτουν ότι οι γυναίκες µε 

στεφανιαία νόσο λαµβάνουν συχνότερα από τους άνδρες νιτρώδη, 

αποκλειστές διαύλων ασβεστίου, ηρεµιστικά, διουρητικά και άλλους 

αντιυπερτασικούς παράγοντες, αλλά λαµβάνουν λιγότερο ή εξίσου συχνά 

ασπιρίνη και β-αποκλειστές. Η επίπτωση, αν υπάρχει, των διαφορών αυτών 
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στην πρόγνωση της στεφανιαίας νόσου είναι άγνωστη, αν και η µελέτη 

Coronary Artery Surgery Study (CASS) έδειξε ότι οι γυναίκες µε 

αγγειογραφικά διαπυστωµένη νόσο κανενός, ενός ή δυο αγγείων που 

αντιµετωπίστηκαν µε φαρµακευτική αγωγή είχαν καλύτερη 12ετή επιβίωση 

από τους άνδρες. 

Η χρησιµότητα της ασπιρίνης δεν είναι τόσο καλά αποδεδειγµένη στις 

γυναίκες όσο στους άνδρες και τα αποτελέσµατα επί των ανδρών δεν 

µπορούν απλά να προεκταθούν και στις γυναίκες, επειδή το φύλο µπορεί να 

επηρεάζει την αντιθροµβωτική και ενδοθηλιακή δράση της ασπιρίνης. Οι λίγες 

µελέτες παρατήρησης που έγιναν στις γυναίκες αναφέρουν 

αλληλοσυγκρουόµενα αποτελέσµατα όσον αφορά στην αποτελεσµατικότητα 

της ασπιρίνης στην πρωτογενή πρόληψη. Η µελέτη µε τα ευνοικότερα 

αποτελέσµατα, η Nurse’s Health Study, έδειξε µείωση του κινδύνου 

εµφράγµατος µυοκαρδίου µε οριακή στατιστική σηµαντικότητα σε γυναίκες 

άνω των 50 ετών που έπαιρναν µια εώς έξι ασπιρίνες την εβδοµάδα, όµως 

δεν ισχύει το ίδιο για τις νεότερες γυναίκες και για αυτές που έπαιρναν 

µεγαλύτερες δόσεις. Άλλες µεγάλες µελέτες έχουν δείξει αύξηση κινδύνου για 

στεφανιαία νόσο στις γυναίκες που έπαιρναν ασπιρίνη. Καµιά µελέτη δεν έχει 

ακόµη δείξει αποτελεσµατική δευτερογενή πρόληψη µε ασπιρίνη στις 

γυναίκες. 

 

ΕΠΑΝΑΓΓΕΙΩΣΗ 

Σε αντίθεση µε τη σπανιότητα των δεδοµένων αναφορικά µε τη 

φαρµακευτική θεραπεία της στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες, πολλές 

µελέτες έχουν ερευνήσει την αποτελεσµατικότητα των επεµβάσεων 

επαναγγείωσης (αγγειοπλαστική και αορτοστεφανιαία παράκαµψη) στους 

άνδρες και τις γυναίκες. ∆υστυχώς, οι συγκρίσεις των αποτελεσµάτων της 

φαρµακευτικής, της επεµβατικής και της χειρουργικής αντιµετώπισης είναι 

λίγες. Αντί αυτού, οι συγκριτικές µελέτες επικεντρώθηκαν στις διαφορές 

λόγω φύλου στον υπο µελέτη πληθυσµό, καθιστώντας δύσκολη την 

εφαρµογή των συµπερασµάτων τους για τη βέλτιστη αντιµετώπιση 

µεµονωµένων ασθενών. Κατ’ ουσίαν, όλα τα δεδοµένα και για την 

αγγειοπλαστική και για την αορτοστεφανιαία παράκαµψη έχουν εξαχθεί 
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από αναδροµικές αναλύσεις υποοµάδων, από µελέτες που σχεδιάστηκαν 

για να αξιολογήσουν άλλα θέµατα. 

 

ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 

Σχεδόν όλες οι µελέτες της αγγειοπλαστικής τονίζουν ότι υπάρχει 

µεγαλύτερος επιπολασµός συνυπαρχουσών παθήσεων στις γυναίκες 

όπως είναι η προχωρηµένη ηλικία, η υπέρταση, η συµφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια, ο διαβήτης, σοβαρές συνοδές µη καρδιακές παθήσεις και η 

υπερχοληστερολαιµία. Επίσης η βαρύτητα της στηθάγχης είναι µεγαλύτερη 

στις γυναίκες µε συχνότερες την ασταθή στηθάγχη ή τη στηθάγχη ΙΙΙ-ΙV 

κατά την Καναδική ταξινόµηση. 

Σε πρόσφατες σειρές, η πιθανότητα της αγγειογραφικής επιτυχίας της 

αγγειοπλαστικής µε µπαλόνι ή των νέων τεχνικών επαναιµάτωσης είναι 

παρόµοια στους άνδρες και τις γυναίκες, ενώ µικρότερο ποσοστό επιτυχίας 

είχε βρεθεί µόνο σε παλιότερες µελέτες. Αντίθετα, οι γυναίκες 

παρουσιάζουν µεγαλύτερα ποσοστά επιπλοκών στις βουβωνικές χώρες, 

της οξείας απόφραξης του αγγείου και του θανάτου, αλλά δεν έχει 

παρατηρηθεί µεγαλύτερο ποσοστό εµφράγµατος ή επείγουσας 

αορτοστεφανιαίας παράκαµψης (πιν. 4). 

Η διαφορά στην έκβαση έχει αποδοθεί στη µεγαλύτερη ηλικία των 

γυναίκων, στο µικρότερο µέγεθος του σώµατος, στη µεγαλύτερη βαρύτητα 

της στηθάγχης, στην ύπαρξη πιο εύθρυπτων αγγείων και πιθανόν στη 

συνύπαρξη περισσοτέρων συνοδών παθήσεων. 

Η απώτερη έκβαση της αγγειοπλαστικής φαίνεται να είναι παρόµοια 

στους άνδρες και τις γυναίκες, οι γυναίκες παρουσιάζουν συχνότερα 

στηθάγχη, ενώ οι άνδρες περισσότερα καρδιακά συµβάµατα (έµφραγµα 

µυοκαρδίου, επαναγγείωση ή θάνατο). Οι διαφορές λόγω φύλου σχετικά µε 

τη συχνότητα της επαναστένωσης µετά από αγγειοπλαστική δεν έχουν 

εξεταστεί προσεκτικά.  
ΑΟΡΤΟΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ 

 Οι διαφορές λόγω φύλου στην έκβαση µετά από αορτοστεφανιαία 

παράκαµψη έχουν τεκµηριωθεί ικανοποιητικά. Όπως και µε την 
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αγγειοπλαστική, σχεδόν όλες οι µελέτες έδειξαν ότι οι γυναίκες έχουν 

περισσότερες συνυπάρχουσες νόσους και λιγότερα ευνοικά 

χαρακτηριστικά ασθενών προεγχειρητικά. Οι γυναίκες επίσης έχουν 

περισσότερες πιθανότητες από τους άνδρες να υποβληθούν σε επείγουσα 

ή κατεπείγουσα χειρουργική επέµβαση. Οι γυναίκες και οι άνδρες που 

υποβλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία παράκαµψη εµφανίζουν συµπτώµατα 

µε την ίδια συχνότητα, αλλά οι γυναίκες είναι πιθανότερο να έχουν καλή 

λειτουργικότητα αριστερής κοιλίας και λιγότερο πιθανό να έχουν 

πολυαγγειακή νόσο ή νόσο τριών αγγείων. 

Η εγχειρητική θνητότητα στις γυναίκες είναι µεγαλύτερη από ότι στους 

άνδρες, µε σχετικό κίνδυνο 1,4-4,4. επιπλέον, στις γυναίκες υπάρχουν 

λιγότερες πιθανότητες να χρησιµοποιηθεί µόσχευµα έσω µασικής ή να γίνει 

πλήρης επαναγγείωση και περισσότερες πιθανότητες επιπλοκών, όπως 

καρδιακής ανεπάρκειας, περιεγχειρητικού εµφράγµατος και αιµορραγίας. 

Τα αίτια της αυξηµένης αυτής θνητότητας φαίνεται να είναι πολλαπλά και 

περιλαµβάνουν τεχνικούς παράγοντες, όπως µικρότερο σωµατικό βάρος 

και µικρότερη διάµετρο των στεφανιαίων αρτηριών, το προχωρηµένο της 

ηλικίας, τις συνυπάρχουσες νόσους, όπως ο διαβήτης και η υπέρταση, και 

κλινικούς παράγοντες, όπως αυτοί που επιβάλλουν επείγουσα επέµβαση. 

Παράγοντες που έχουν σχέση µε τη νόσο, όπως είναι η έκταση και η 

βαρύτητα των αγγειογραφικών στενώσεων και της δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας, είναι επίσης σηµαντικοί για την έκβαση, όµως οι 

παράγοντες αυτοί τείνουν να είναι ευνοικοί στις γυναίκες. Όπως και µε την 

αγγειοπλαστική, οι παράγοντες που έχουν σχέση µε τον ασθενή και τις 

συνυπάρχουσες νόσους φαίνεται να είναι όλο και πιο σηµαντικοί για την 

έκβαση, ενώ οι πιο πρόσφατες εργασίες αναφέρουν ότι οι λόγω φύλου 

διαφορές στην έκβαση αυξάνονται όλο και περισσότερο. 

Οι γυναίκες έχουν µικρότερη πιθανότητα να µην εµφανίζουν στηθάγχη 

από ότι οι άνδρες, έχουν µεγαλύτερη σωµατική αναπηρία και επιστρέφουν 

λιγότερο συχνά στην εργασία. Τα ποσοστά µακροχρόνιας επιβίωσης, 

εµφράγµατος και επανεγχείρησης είναι ίδια. 
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ΚΥΡΙΟΤΕΡΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ ΣΤΙΣ ΗΠΑ ΣΕ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΚΑΙ 
ΑΝ∆ΡΕΣ

0 100 200 300 400

Θάνατοι το 1992 (σε χιλιάδες)

Γυναικες
Ανδρες

καρδιακες παθησεις

καρκινος

Αγγειακες εγκεφαλικες
              παθησεις

Χρονια αποφρακτικη
πνευµονοπαθεια

Πνευµονια και γριπη

Ατυχηµατα

 

Εικ.1  Αριθµός θανάτων από έξι κυριότερες αιτίες θανάτου στις γυναίκες και 

στους άνδρες στις ΗΠΑ, ταξινοµηµένες ως προς τις γυναίκες. 

∆εδοµένα από Αdvance  Report of Final Mortality Statistics for 1992, 

National Center for Health Statistics, 1995. 
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Εικ. 2 Επιπολασµός της αγγειογραφικά διαπιστωµένης στεφανιαίας νόσου 

σε άνδρες και γυναίκες, κατά ηλικία και σύνδροµο θωρακικού πόνου. 

(Τροποποιηµένο από το DeSanctis, 

RW.: Clinical manifestations of coronary artery disease: Chest pain in 

women. In Wenger, N.K., Speroff, L. and Packaed, B. [eds].: Cardiovascular 

Health and Disease in Women. Greenwich, CT, Le Jacq 

Communications,1993, p. 68) 
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Γυναίκες και στηθάγχη 
 

Η στηθάγχη περιγράφηκε ως κλινικό σύνδροµο το 1768 από τον Heberten. 

Σ΄ αυτή την αρχική περιγραφή του ο Heberten αναφέρει “είδα περίπου εκατό 

ανθρώπους να πεθαίνουν από αυτό το σύνδροµο και από αυτούς µόνο οι 

τρεις ήταν γυναίκες”. Από την αρχική περιγραφή του Heberten πολλά έχουν 

αλλάξει. Άλλαξε ο τρόπος ζωής των γυναικών, άλλαξε η διατροφή τους, 

“διεκδίκησαν και κατέκτησαν” ανδρικά προνόµια όπως το κάπνισµα και 

κυρίως αυξήθηκε ο µέσος όρος ζωής τους. Αποτέλεσµα όλων αυτών και όχι 

µόνο ήταν η στεφανιαία νόσος να γίνει και για τις γυναίκες η πρώτη αιτία 

θανάτου (Εικ. 1).  

      Επιδηµιολογικά δεδοµένα της µελέτης Framingham οδήγησαν στην 

εσφαλµένη εντύπωση ότι στις γυναίκες η στεφανιαία νόσος ήταν καλύτερης 

πρόγνωσης. Σύµφωνα µε τη µελέτη αυτή, το 56% των γυναικών µε 

καρδιοπάθεια είχαν ως κλινική διάγνωση στηθάγχη, ενώ το αντίστοιχο 

ποσοστό για τους άνδρες ήταν 43%. Πέντε χρόνια µετά 25% των ανδρών 

υπέστη οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, ενώ, αντίθετα, 80% των γυναικών 

ουδέποτε υπέστη ΟΕΜ. Η µελέτη CASS λίγα χρόνια αργότερα ήρθε και 

κατέρριψε το µύθο δείχνοντας ότι το 50% των γυναικών που υποβλήθηκαν σε 

στεφανιογραφία για διερεύνηση θωρακικού πόνου είχαν φυσιολογικά 

επικαρδιακά αγγεία, ενώ στους άνδρες το ποσοστό αυτό ήταν µόνο 17%. 

      Σήµερα γνωρίζουµε ότι η στεφανιαία νόσος πρακτικά είναι µία και 

δυστυχώς είναι η πρώτη αιτία θανάτου και για τα δύο φύλα. Υπάρχουν όµως 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο φύλων όσον αφορά στα επιδηµιολογικά 

δεδοµένα, τη διαγνωστική προσπέλαση, τους παράγοντες κινδύνου και 

ενδεχοµένως τη θεραπευτική αντιµετώπιση (πίνακας 1). 

 
 Επιδηµιολογικά δεδοµένα  

 

      Από τα επιδηµιολογικά δεδοµένα τόσο στις ΗΠΑ όσο και από τη 

Βρετανία (πίνακας 2) είναι σαφές πως η στεφανιαία νόσος αποτελεί τη 

συχνότερη αιτία θανάτου στις γυναίκες όλων των ηλικιών συνολικά. Σε ηλικίες 

µικρότερες των 65 ετών η στεφανιαία νόσος, ως αιτία θανάτου, είναι το ίδιο 

συχνή µε τον καρκίνο του µαστού. 
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      Είναι γνωστό ότι οι γυναίκες µέχρι την κλιµακτήριο διαθέτουν ένα είδος 

ασυλίας έναντι της στεφανιαίας νόσου ή αλλιώς ακολουθούν τους άνδρες µε 

µια διαφορά δέκα ετών (Εικ. 2). Έτσι πριν από την εµµηνόπαυση η στεφανιαία 

νόσος είναι συχνότερη στους άνδρες, αλλά µετά από την ηλικία των 65 ετών 

προοδευτικά εξοµειώνεται. Τα παραπάνω παρατηρούνται και µεταξύ των 

χωρών στις οποίες η κατανοµή της στεφανιαίας νόσου είναι διαφορετική. Τα 

τελευταία χρόνια παρατηρείται µία προοδευτική µείωση των στεφανιαίων 

συµβαµάτων στις αναπτυγµένες χώρες, γεγονός που αποδίδεται σε 

παρεµβάσεις που αφορούν τους παράγοντες κινδύνου. ∆υστυχώς στην 

Ελλάδα η στεφανιαία νόσος δεν ακολουθεί τις πτωτικές τάσεις που ισχύουν 

στην υπόλοιπη Ευρώπη, αντίθετα, παρατηρείται αύξηση της συχνότητας και 

ιδιαίτερα αύξηση στη στεφανιαία νόσο των γυναικών (Εικ.3). 

     Η επίπτωση της στεφανιαίας νόσου είναι περισσότερο 

“ηλικιοεξαρτώµενη” στις γυναίκες από ότι στους άνδρες. Επιπροσθέτως οι 

γυναίκες ζουν σήµερα το 1/3 της ζωής τους χωρίς την προστασία των 

οιστρογόνων. Ως αποτέλεσµα των ανωτέρω σήµερα στις ΗΠΑ πεθαίνουν 

συνολικά περισσότερες γυναίκες από στεφανιαία νόσο παρά άνδρες. Πριν 

από την ηλικία των εξήντα ετών µία στις δέκα επτά γυναίκες αναφέρουν 

ιστορικό στεφανιαίας νόσου, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τους άνδρες, 

ίδιας ηλικίας, είναι ένας στους πέντε. 

      Η γνώση αυτής της προστασίας των γυναικών απέναντι στη στεφανιαία 

νόσο είναι υπεύθυνη για ένα είδος προκατάληψης που έχουν οι γιατροί 

απέναντι των στεφανιαίων γυναικών. Αποτέλεσµα αυτής της προκατάληψης 

είναι να αντιµετωπίζονται οι γυναίκες περισσότερα συντηρητικά. Έτσι µεταξύ 

των ατόµων µε θετική δοκιµασία κοπώσεως οι άνδρες να οδηγούνται 

ευκολότερα σε στεφανιογραφία από τις γυναίκες. Επίσης για τις ίδιες βλάβες 

των στεφανιαίων αγγείων οι άνδρες οδηγούνται συχνότερα σε αγγειοπλαστική 

σε ποσοστό 28-45% καθώς και για αορτοσταφανιαία παράκαµψη σε ποσοστό 

15-27%. 

      Η διαφορά ανάµεσα στα δύο φύλλα επεκτείνεται και στην πρώτη 

εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου, που στις γυναίκες συχνότερη είναι η 

στηθάγχη, ενώ στους άνδρες το ΟΕΜ. 
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Προδιαθεσικοί παράγοντες 
 

     ∆ιαφορές υπάρχουν και στους προδιαθεσικούς παράγοντες της 

στεφανιαίας νόσο. Τα οιστρογόνα έχουν ένα αρκετά πολύπλοκο και 

πολυσύνθετο µηχανισµό δράσης και επηρεάζουν όλους σχεδόν τους 

γνωστούς παράγοντες κινδύνου. Όσον αφορά στα λιπίδια στις γυναίκες η LDL 

και η ολική χοληστερόλη είναι ισχυρότεροι. Ο διαβήτης είναι ισχυρότερος 

παράγοντας κινδύνου στις γυναίκες και µάλιστα σε βαθµό που η παρουσία 

του να εξαφανίζει τα πλεονεκτήµατα του φύλου. Η υπέρταση, η παχυσαρκία 

και η κατανοµή του λίπους είναι ισχυρότεροι παράγοντες κινδύνου στις 

γυναίκες, ενώ αν τα ανωτέρω συνδυάζονται µε αυξηµένα τριγλυκερίδια έχουν 

ισχυρότερη αρνητική επίδραση. Η άσκηση, αν και οφείλει και τα δύο φύλα, 

φαίνεται να ωφελεί λιγότερο τις γυναίκες. Το κάπνισµα επηρεάζει 

περισσότερο τις γυναίκες λόγω συνεργικής του δράσης µε τα αντισυλληπτικά 

και την πρώιµη εµµηνόπαυση την οποία επιφέρει (Πιν.3). Τέλος, το σύνδροµο 

Χ είναι συχνότερο στις γυναίκες και φαίνεται πως ανταποκρίνεται, ως ένα 

βαθµό, καλά στην θεραπεία υποκατάστασης. 

 

∆ιαγνωστική προσπέλαση     
 
    Η διαγνωστική προσπέλαση των στεφανιαίων ασθενών επηρεάζεται από 

το φύλο τους. Έτσι τα περισσότερα διαγνωστικά µέσα µειονεκτούν απέναντι 

στις γυναίκες, µε αποτέλεσµα “ψευδώς” θετικά αποτελέσµατα να είναι πολύ 

συχνότερα (Πιν.4και 5) 

    Η δοκιµασία κόπωσης έχει αποδειχθεί ακατάλληλη για τον έλεγχο 

ασυµπτωµατικών γυναικών, εκτός αν πρόκειται για διαβητικές, ενώ η αρνητική 

δοκιµασία κόπωσης είναι το ίδιο αξιόπιστη τόσο στους άνδρες όσο και στις 

γυναίκες. 

 
Θεραπευτική αγωγή  

    Η θεραπευτική προσέγγιση είναι πρακτικά η ίδια ανάµεσα στα δύο φύλα, 

µε µικρές µόνο διαφορές τόσο στην φαρµακευτική αγωγή όσο και στην 

επεµβατική θεραπεία. 
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Φαρµακευτική αγωγή 
 

   Αν και τα περισσότερα αντιστηθαγχικά φάρµακα έχουν ανάλογη δράση 

και στα δύο φύλα, µελέτες έχουν δείξει διαφορές σα κάποια από αυτά. Η 

ασπιρίνη που αποδεδειγµένα ωφελεί τους άνδρες δεν φαίνεται να επιφέρει το 

ίδιο όφελος και στις γυναίκες. Από την άλλη πλευρά, η θεραπεία 

υποκατάστασης έχει προσφέρει σηµαντικά στη θεραπεία των στεφανιαίων 

γυναικών. 

   Σήµερα γνωρίζουµε ότι η ασπίδα προστασίας των γυναικών έναντι της 

στεφανιαίας νόσου είναι τα οιστρογόνα. Έτσι άλλωστε εξηγείται η πρωιµότερη 

αλλά και συχνότερη εµφάνιση στεφανιαίας νόσου σε γυναίκες που 

υποβάλλονται σε υστεροκτοµή µετά των εξαρτηµάτων και δεν παίρνουν 

θεραπεία υποκατάστασης. Ο ακριβής µηχανισµός δράσης των οιστρογόνων 

είναι ακόµη άγνωστος και φαίνεται να επηρεάζουν όλους τους γνωστούς 

παράγοντες κινδύνου (Πιν.6) 

 

   Οιστρογόνα και λιπίδια. Το λιπιδαιµικό προφίλ των 

προεµµηνοπαυσιακών γυναικών διαφέρει από αυτό των ανδρών. Οι 

προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν κατά κανόνα µικρότερες τιµές ολικής 

χοληστερόλης και υψηλότερες τιµές HDL χοληστερόλης. Τα πλεονεκτήµατα 

αυτά σταδιακά µειώνονται µετά την εµµηνόπαυση και τελικά επέρχεται 

πλήρης εξοµείωση  των δύο φύλων. Η χορήγηση οιστρογόνων ως θεραπεία 

υποκατάστασης έχει αξιοσηµείωτη δράση στα λιπίδια. Έτσι προκαλεί µείωση 

της ολικής αλλά κυρίως της LDL χοληστερόλης της τάξεως του 10-15% ενώ 

προκαλεί αναλόγου µεγέθους αύξηση της HDL χοληστερόλης (Εικ.4). Η 

µείωση της LDL χοληστερόλης οφείλεται στον αυξηµένο καταβολισµό της στο 

ήπαρ. Η επίδραση των οιστρογόνων στο µεταβολισµό των λιπιδίων είναι 

πολύ σηµαντική και µέχρι προ ολίγων ετών εθεωρείτο ο κύριος, αν όχι ο 

µοναδικός, µηχανισµός για την ευνοική τους δράση. Τα οιστρογόνα 

χορηγούµενα µετά την εµµηνόπαυση, θεωρούνται µέχρι στιγµής η µόνη 

παρέµβαση που µπορεί να µειώσει τα επίπεδα του Lp(a). 

    Τα οιστρογόνα φαίνεται ότι επηρεάζουν τα επίπεδα όχι µόνο των 

λιπιδίων αλλά και την κατανοµή του λίπους. Σύµφωνα µε τον Freedman και 

συν., η κατανοµή του λίπους (ανδροειδής ή γυναικοειδής τύπος κατανοµής) 
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καθορίζεται αυστηρά ορµονικά και η κατανοµή αυτή του λίπους είναι η 

σηµαντικότερη από τις δράσεις των οιστρογόνων και ενδεχοµένως η µόνη 

µέσω της οποίας ασκείται η ευεργετική επίδραση της θεραπείας 

υποκατάστασης. 

    Τα οιστρογόνα ακόµη ασκούν µια αρκετά πολύπλοκη και αξιοσηµείωτη 

επίδραση στο σύστηµα ρενίνης-αγγειοτασίνης-αλδοστερόνης. Έτσι αφ’ ενός 

αυξάνουν το υπόστρωµα της ρενίνης, αφ’ ετέρου µειώνουν τα επίπεδα του 

ΜΕΑ κατά 20% περίπου. Αυτή η «αντιφατική» δράση των οιστρογόνων στο 

σύστηµα ρενίνης-αγγειοτασίνης-αλδοστερόνης έχει ως αποτέλεσµα την 

απρόβλεπτη επίδραση των οιστρογόνων στην αρτηριακή πίεση. 

     Η δραστηριότητα του ενδογενούς ινωδολυτικού συστήµατος είναι 

αποφασιστική σηµασίας για την εµφάνιση και εξέλιξη της στεφανιαίας νόσου. 

Τα επίπεδα των αναστολέων του συστήµατος αυτού αναγνωρίζονται ως ένας 

από τους καινούργιους παράγοντες κινδύνου. Τα οιστρογόνα βρέθηκε ότι 

µειώνουν σηµαντικά τους αναστολείς αυτούς και κατά συνέπεια αυξάνουν την 

δραστηριότητα του ινωδολυτικού µηχανισµού. Ακόµη βρέθηκε ότι µειώνουν 

την οξείδωση της LDL, αυξάνουν την ευαισθησία στην ινσουλίνη, αυξάνουν τα 

επίπεδα του ΝΟ και µειώνουν τα επίπεδα της ενδοθηλίνης. 

     Όµως τα οιστρογόνα έχουν και µία αρκετά σηµαντική απευθείας δράση 

πάνω στο αγγειακό τοίχωµα.Βρέθηκε ότι χορηγούµενα τόσο οξέως όσο και 

χρονίως είναι δυνατόν να «φυσιολογικοποιήσουν» την παθολογική αντίδραση 

του ενδοθηλίου στην ακετυλοχολίνη. Έτσι τόσο σε πειραµατόζωα όσο και σε 

ανθρώπους η αγγειοσύσπαση που προκαλούσε η ακετυλοχολίνη σε τµήµατα 

σταφανιαίων αγγείων µε αθηρωµατικές αλλοιώσεις έδινε την θέση της σε 

αγγειοδιαστολή µετά την χορήγηση οιστρογόνων. Τα ανωτέρω 

παρατηρήθηκαν µετά από οξεία χορήγηση οιστρογόνων µόνο σε γυναίκες, 

ενώ σε άνδρες δεν υπήρχε καµία µεταβολή. Ακόµη βρέθηκε ότι τα οιστρογόνα 

βελτιώνουν τις ελαστικές ιδιότητες των αγγείων. Σε µελέτη που έγινε στην  

Πανεπιστηµιακή Καρδιολογική Κλινική διερευνήθηκε η επίδραση της 

απευθείας χορήγησης των οιστρογόνων στις ελαστικές ιδιότητες της αορτής. 

Βρήκαµε ότι η οξεία χορήγηση ενδοφλέβια 17-β-οιστραδιόλης βελτιώνει τις 

ελαστικές ιδιότητες της αορτής σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες είτε αυτές 

πάσχουν από στεφανιαία νόσο είτε όχι. Η δε βελτίωση αυτή είναι, κατά ένα 

µέρος τουλάχιστον, ενεργητική.(Εικ.5) 
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    Σε κλινικό επίπεδο, η υπογλώσσια χορήγηση οιστρογόνων σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες που έπασχαν από στεφανιαία νόσο, αύξησε 

την ανοχή στην κόπωση (Εικ.6) 

    Για τον κλινικό καρδιολόγο τρία είναι τα κύρια ερωτήµατα που πρέπει να 

απαντηθούν σχετικά µε την χρήση των οιστρογόνων (Πιν.7) 

    Η απάντηση στο πρώτο ερώτηµα δεν µπορεί να είναι µονολεκτική. 

Σήµερα υπάρχει σωρεία απόψεων, µερικές φορές αλληλοσυγκρουόµενων, 

σχετικά µε το αν και σε ποιες γυναίκες πρέπει να χορηγείται θεραπεία 

υποκατάστασης. Η πλειονότητα των απόψεων τείνει υπέρ της χρήσης σε 

οµάδες τουλάχιστον γυναικών. Ο βασικός κίνδυνος από την µακροχρόνια 

χρήση προέρχεται από τον καρκίνο του µαστού. Οριστική απάντηση 

αναµένεται να δοθεί µε την ολοκλήρωση µεγάλων µελετών που βρίσκονται σε 

εξέλιξη. Αυτό όµως που είναι βασικό να έχουµε κατά νουν όταν χορηγούµε 

θεραπεία υποκατάστασης είναι ότι αυτή δεν αποτελεί σε καµία περίπτωση 

πανάκεια και ότι η προσπάθεια για την αντιµετώπιση των γνωστών 

παραγόντων κινδύνου δεν πρέπει να σταµατά. 

    Στο JAMA του 1997 δηµοσιεύθηκε ένας αλγόριθµος που είναι αρκετά 

«επιθετικός» και προτείνει ούτε λίγο ούτε πολύ την χορήγηση θεραπείας 

υποκατάστασης στην πλειοψηφία των µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών (Πιν.8) 

   Το ερώτηµα σχετικά µε το είδος της θεραπείας έχει να κάνει µε την 

προσθήκη ή όχι προγεστερόνης. Η χορήγηση οιστρογόνων µόνο έχει τον 

κίνδυνο της υπερπλασίας του ενδοµητρίου και του καρκίνου της µήτρας. Η 

προσθήκη προγεστερόνης εξουδετερώνει πλήρως τον κίνδυνο του καρκίνου 

του ενδοµητρίου, αλλά µειώνει ταυτοχρόνως και την ευνοική δράση των 

οιστρογόνων. Και για το συγκεκριµένο θέµα οι απόψεις διίστανται. Υπάρχουν 

άλλοι που πιστεύουν ότι η προσθήκη προγεστερόνης µειώνει σηµαντικά την 

ευνοική επίδραση των οιστρογόνων και άλλοι που υποστηρίζουν ότι η ευνοική 

επίδραση των οιστρογόνων παραµένει αναλλοίωτη και µετά την προσθήκη 

προγεστερόνης. Η µελέτη ΡΕΡΙ έγινε ακριβώς για να µελετήσει την επίδραση 

της προσθήκης προγεστερόνης στην θεραπεία υποκατάστασης. Η µελέτη 

έδειξε ότι παρά την προσθήκη προγεστερόνης η ευνοική επίδραση υπάρχει 

αν και µε συγκεκριµένο είδος προγεστερόνης µειώνονται σηµαντικά. Σχετικά 

µε τον τρόπο χορήγησης φαίνεται ότι η από του στόµατος χορήγηση 

υπερέχει της διαδερµικής.  
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∆ιάρκεια χορήγησης  
 
     Η ευνοική επίδραση των οιστρογόνων φαίνεται ότι είναι σηµαντική µέχρι 

και 3 χρόνια µετά τη διακοπή της, ενώ πέντε χρόνια µετά τη διακοπή της 

παύει να υπάρχει οποιαδήποτε ευεργετική δράση. Από τη µελέτη Nurses’ 

Health Study βρέθηκε ότι η διάρκεια της χορήγησης δεν πρέπει να υπερβαίνει 

τα δέκα χρόνια, γιατί τότε το όφελος µειώνεται σηµαντικά. Αυτό συµβαίνει 

γιατί αυξάνεται σηµαντικά ο κίνδυνος για καρκίνο του µαστού. 

 

    Οι παρενέργειες από τη µακροχρόνια θεραπεία υποκατάστασης 

φαίνονται στον πίνακα 9 

       

Καρκίνος µαστού 
 
    Θεωρητικά µια γυναίκα 50 ετών έχει πιθανότητα περίπου 10% να 

εµφανίσει στο υπόλοιπο της ζωής της καρκίνο µαστού και περίπου 3% 

πιθανότητα να πεθάνει από τον καρκίνο αυτό. Παίρνοντας µακροχρόνια 

οιστρογόνα ο σχετικός κίνδυνος για καρκίνο του µαστού γίνεται 1,25-1,5. Η 

προσθήκη προγεστερόνης δεν µειώνει αυτόν τον κίνδυνο αλλά αντίθετα 

φαίνεται να τον αυξάνει έστω και λίγο. Μεγάλη σηµασία έχει η χρονική 

διάρκεια της χορήγησης που δεν πρέπει να ξεπερνά τα 10 χρόνια, η 

προσεκτική παρακολούθηση αυτών των γυναικών καθώς και η αποφυγή 

χορήγησης όταν υπάρχει οικογενειακό ιστορικό καρκίνο του µαστού.  

 

Θεραπεία υποκατάστασης και καρκίνος της µήτρας 
 
   Η χορήγηση οιστρογόνων αυξάνει σηµαντικά την πιθανότητα εµφάνισης 

καρκίνου της µήτρας. Θεωρητικά µια γυναίκα 50 ετών έχει πιθανότητα 

περίπου 2.6% να αναπτύξει καρκίνο της µήτρας και περίπου 0.3% να πεθάνει 

από αυτόν. Παίρνοντας οιστρογόνα ο κίνδυνος εµφάνισης είναι οκταπλάσιος 

αλλά ο κίνδυνος θανάτου είναι µόνο τριπλάσιος, γιατί ο καρκίνος που 

εµφανίζεται λόγω λήψης οιστρογόνων είναι αρκετά ‘’καλοήθης’’. Με την 

παράλληλη λήψη προγεστερόνης (συνεχή ή περιοδική) ο κίνδυνος για 

 74



καρκίνο της µήτρας εξαφανίζεται. Έτσι σε γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε 

υστερεκτοµή, δίδονται µόνο οιστρογόνα, ενώ στις υπόλοιπες πρέπει να 

προστίθεται προγεστερόνη .Το κέρδος από τη θεραπεία υποκατάστασης 

εκτός από τη µειωµένη εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, είναι η µείωση των 

οστεοπορωτικών καταγµάτων και η αντιµετώπιση των συµπτωµάτων της 

κλιµακτηρίου (Πιν 10). 

 

Θεραπεία υποκατάστασης και κινδύνου για στεφανιαία νόσο 
 
    Η στεφανιαία νόσος είναι η πρώτη αιτία θανάτου σε µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες. Μια γυναίκα 50 ετών έχει πιθανότητα εµφάνισης στεφανιαίας νόσου 

40% και θανάτου απ’ αυτήν περίπου 31%. Με την χορήγηση οιστρογόνων ο 

σχετικός κίνδυνος για εµφάνιση στεφανιαίας νόσου είναι περίπου 0,55%. 

Περισσότερο κερδισµένες είναι οι γυναίκες που ήδη πάσχουν από στεφανιαία 

νόσο ή έχουν πολλούς παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη στεφανιαίας 

νόσου.  

 

Οιστρογόνα και οστεοπορωτικά κατάγµατα 
    

    Η οστεοπόρωση και τα συνοδά κατάγµατα είναι µία αιτία νοσηρότητας 

και θνητότητας, αρκετά συχνή στις ηλικιωµένες γυναίκες, που συχνά ξεχνάµε. 

Θεωρητικά µία γυναίκα 50 ετών έχει πιθανότητα περίπου 15% να υποστεί 

κάταγµα και περίπου 1,5% να πεθάνει εξαιτίας του.    

    Η χορήγηση οιστρογόνων µακροχρόνια µείνει το σχετικό κίνδυνο στα 

0,75% 

    Η θεραπεία υποκατάστασης δεν αποτελεί µόνο ένα σηµαντικό όπλο 

απέναντι στη στεφανιαία νόσο, αποτελεί και µία παγίδα υπέρ της στεφανιαίας 

νόσο. Αυτό συµβαίνει γιατί ενισχύει τον εφησυχασµό των γυναικών αλλά και 

των ιατρών τους καθώς και γιατί τις «παροτρύνει» να αδιαφορήσουν για τους 

υπόλοιπους παράγοντες κινδύνου. Επίσης δεν θα πρέπει να αδιαφορούµε και 

για τις σοβαρές παρενέργειες που προκαλεί η χρησιµοποίηση της θεραπείας 

υποκατάστασης. Έτσι η θεραπεία υποκατάστασης δεν θα πρέπει να αποτελεί 

τη πρώτη επιλογή σε γυναίκες που δεν έχουν υποστεί υστερεκτοµή και η 

προσθήκη προγεστερόνης είναι απαραίτητη. 
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Οιστρογόνα και άνδρες 
 

   Η οξεία χορήγηση οιστρογόνων δεν φαίνεται να έχει επίδραση στους 

άνδρες. Αντίθετα, η µακρόχρονη χορήγηση οιστρογόνων, σε µεγάλες δόσεις, 

φαίνεται ότι τροποποιεί την αντίδραση του ενδοθηλίου κατά τρόπο ανάλογο µε 

αυτό των γυναικών. Παρατηρήσεις που έγιναν σε άνδρες που αλλάζουν φύλο 

(έγιναν γυναίκες) και ελάµβαναν µακροχρόνια οιστρογόνα, έδειξαν ότι η 

συµπεριφορά του ενδοθηλίου θύµιζε προεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. 

 

Επεµβατική θεραπεία 
 
   Πολλά και αντιφατικά έχουν αναγραφεί όσον αφορά στις διαφορές των 

δύο φύλων σε σχέση µε την επεµβατική αντιµετώπιση της στεφανιαίας νόσου. 

Έτσι υπάρχουν ερευνητές που πιστεύουν ότι η αγγειοπλαστική µε µπαλόνι 

είναι «καλύτερη» στις γυναίκες, ενώ το stent  «καλύτερο» στους άνδρες. 

Ακόµη πολλά και εν πολλοίς αντιφατικά έχουν ειπωθεί και αναγραφεί για την 

αορτοστεφανιαία παράκαµψη και την πρόγνωση των γυναικών µετά την 

επέµβαση. Φαίνεται όµως ότι οι περισσότερες από τις ανωτέρω διαφορές 

εξαφανίζονται εάν τα αποτελέσµατα τα διορθώσουµε ως προς την διάµετρο 

των στεφανιαίων αγγείων που αποτελεί βασική προγνωστική παράµετρο.  

 

Συµπέρασµα 
 

    Όλες οι γυναίκες θα πρέπει να ενηµερωθούν για το τι σηµαίνει θεραπεία 

υποκατάστασης και αναλυτικά για τα πιθανά οφέλη και τους κινδύνους που 

απορρέουν από αυτήν.  

    Οι γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε υστερεκτοµή πρέπει να παίρνουν 

θεραπεία υποκατάστασης που στην περίπτωση αυτή θα είναι µόνο 

οιστρογόνα. 

    Γυναίκες που πάσχουν από στεφανιαία νόσο και γυναίκες που έχουν  

πολλούς παράγοντες κινδύνου είναι πολύ πιθανό να ωφεληθούν από την 

χορήγηση θεραπείας υποκατάστασης. Στην περίπτωση αυτή θα πρέπει εκτός 
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των οιστρογόνων να χορηγηθεί και προγεστερόνη. Σε αντίθετη περίπτωση θα 

πρέπει να γίνεται συχνή και προσεχτική γυναικολογική παρακολούθηση.  

    Σε γυναίκες που έχουν αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση καρκίνο του 

µαστού, επειδή πιθανόν η µακρόχρονη χορήγηση οιστρογόνων να µην έχει 

όφελος η και να αποβεί επιζήµια. 

    Για τις υπόλοιπες οµάδες των γυναικών δεν φαίνεται να είναι σήµερα 

κανένας σε θέση να δώσει σαφή απάντηση και αναµένονται τα αποτελέσµατα 

µελετών που είναι ήδη σε εξέλιξη. 

    Σε κάθε περίπτωση πρέπει να γίνει σαφές ότι σήµερα ο αρχικός 

ενθουσιασµός, όσον αφορά στην θεραπεία υποκατάστασης, έχει υποχωρήσει 

σηµαντικά και το κύριο βάρος της πρόληψης το σηκώνει και πάλι η κλασική 

αντιµετώπιση των γνωστών παραγόντων κινδύνου.       
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο  
 

Η ∆ΥΣΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΑ, ΤΟ ΓΕΝΟΣ (ΦΥΛΟ), ΚΑΙ Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ 
ΥΨΗΛΗΣ ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΛΙΠΟΠΡΩΤΕΪΝΩΝ ΤΗΣ 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗΣ 
 

Η καρδιαγγειακή πάθηση, η οποία σκοτώνει τις περισσότερες 

Αµερικανίδες γυναίκες, από ότι όλες οι οµάδες καρκίνου, µπορεί να 

προκαλέσει ένα διαρκή κίνδυνο στις γυναίκες από ότι σε άνδρες. Για 

παράδειγµα, οι προδιαθέσεις (εννοούµε για ασθένεια), µετά από εξετάσεις σε 

πειραµατικό επίπεδο, παρουσιάζουν συµπτώµατα και οι θεραπευτικές 

επιλογές διαµορφωµένες σε γυναίκες µε στεφανοπάθεια είναι σηµαντικά 

διαφορετικές από αυτές των ανδρών. Χαµηλά επίπεδα ης υψηλής 

περιεκτικότητας λιποπρωτεϊνών της χοληστερίνης, µικρότερη των 35mg ανά 

dL σε άνδρες και µικρότερο των 45mg ανά dL στις γυναίκες είναι συνδεδεµένα 

µε υψηλότερο κίνδυνο για στεφανιαία αρτηριακή πάθηση και περισσότερη 

εξέλιξη της αγγειογραφικής εκδηλωτικής νόσου στις γυναίκες, ενώ αυξηµένη 

περιεκτικότητα λιποπρωτεϊνών χοληστερίνης (HDL-C)  έχει περισσότερη 

καρδιοπροστατευτική επίδραση στις γυναίκες παρά στον ανδρικό πληθυσµό. 

Η συνολική αναλογία χοληστερίνης προς την υψηλή περιεκτικότητα 

λιποπρωτεϊνών χοληστερίνης (HDL-C) είναι επιπλέον περισσότερο 

προβλέψιµη για στεφανιαία αρτηριακή πάθηση σε γυναίκες απ’ ότι σε άνδρες. 

Επειδή ο µέσος όρος των HDL-C επιπέδων στις γυναίκες είναι προσεγγιστικά 

10mg ανά dL υψηλότερος από αυτόν των ανδρών, αντικειµενικός σκοπός των 

HDL-C θα πρέπει να είναι µεγαλύτερος των 45 mg ανά dL στις γυναίκες. Αυτό 

δεν έχει αντανάκλαση ακόµα σε κλινικές προδιαγραφές. Ο ∆ιαβήτης είναι 

ιδιαίτερα επικίνδυνος σε γυναίκες, και χαµηλά επίπεδα HDL-C συνιστούν ένα 

δυσανάλογο κίνδυνο για στεφανιαία αρτηριακή πάθηση σε διαβητικές 

γυναίκες σε σύγκριση µε διαβητικούς άνδρες. Θλιβερά, αν και (ωστόσο) 

χαµηλά σε λιπίδια φάρµακα έχουν δείξει ότι είναι δραστικά σε γυναίκες, είναι 

περισσότερο σπάνια επιβαλλόµενα σ’ αυτές από ότι στους άνδρες.  

Παρά το γεγονός ότι οι περισσότερες Αµερικανίδες τροµοκρατούνται 

για τον καρκίνο του µαστού περισσότερο από οποιαδήποτε άλλη πάθηση, η 
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στεφανιαία αρτηριακή πάθηση σκοτώνει 5 φορές περισσότερες γυναίκες κάθε 

χρόνο απ’ ότι ο καρκίνος του µαστού. Περισσότερο από το διπλάσιο των 

γυναικών πεθαίνουν από καρδιαγγειακή πάθηση απ’ ότι όλων των µορφών 

καρκίνου. Εξίσου σε ηλικίες, οι γυναίκες µπορεί να είναι  σε υψηλότερο βαθµό 

κινδύνου στεφανιαίας αρτηριακής πάθησης παρά τους άνδρες. Περισσότερο 

από 25% των Αµερικανίδων γυναικών ηλικίας 20 έως 74 χρονών, έχουν κατά 

προσέγγιση 10 Mg ανά dL υψηλότερες τιµές επί συνόλου χοληστερίνης από 

ότι αυτών που θεωρούνται κανονικές για τους άνδρες.  

Οι καρδιαγγειακοί θάνατοι των γυναικών ξεπερνούν αυτούς των 

ανδρών περίπου κατά 10%, και 60% των θανάσιµων πληγµάτων 

(χτυπηµάτων) συµβαίνουν σε γυναίκες. Οι γυναίκες έχουν σχεδόν διπλάσια 

πιθανότητα να πεθάνουν µέσα σε 1 χρόνο από έµφραγµα του µυοκαρδίου σε 

σύγκριση µε τους άνδρες.  

Στα τωρινά χρόνια, ερευνητές και κλινικοί έχουν επικεντρωθεί σε 

παράγοντες που προκαλούν την καρδιαγγειακή πάθηση. Είναι σηµαντικό για 

τους κλινικούς, να είναι εν γνώσει περί της δυσλιπιδαιµίας των γυναικών, 

ιδιαίτερα περί της σηµασίας της περιεκτικότητας του πλάσµατος στην υψηλής 

– περιεκτικότητας λιποπρωτεϊνών χοληστερίνης (HDL-C) και για την τρέχουσα 

κατάσταση της θεραπευτικής προσέγγισης για πρωτεύουσα και δευτερεύουσα 

πρόληψη της στεφανιαίας αρτηριακής πάθησης.  

 

«ΕΠΙΘΥΜΗΤΑ» ΕΠΙΠΕ∆Α HDL-C ΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 
 

Χαµηλή περιεκτικότητα λιποπρωτεϊνών χοληστερίνης (LDL-C) στα 

επίπεδα του ορού (αίµατος) αυξάνει σταδιακά καθώς η ηλικία των γυναικών 

περνάει στην εµµηνόπαυση, έτσι για την ώρα καθώς οι γυναίκες πλησιάζουν 

τα 50, ο µέσος όρος της χαµηλής περιεκτικότητας, λιποπρωτεϊνών 

χοληστερίνης (LDL-C) είναι υψηλότερος από αυτών των ανδρών στην ίδια 

ηλικία. Νέα δεδοµένα έχουν πρόσφατα προκύψει πάνω σε διαφορές 

συγκεκριµένου φύλου στα βέλτιστα επίπεδα HDL-C στον ορό. Για παράδειγµα 

το Κέντρο Καρδιάς στο Framingham έδειξε ότι αν και τα επίπεδα HDL-C 

στους άνδρες µένουν σχετικά ισορροπηµένα εξίσου στις ηλικίες τους, στις 

γυναίκες τα επίπεδα HDL-C ελαττώνονται µε την ηλικία.  
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Αντίθετα µε αυτό στις γυναίκες ο µέσος όρος των επιπέδων HDL-C 

είναι γύρω στα 10mg ανά dL υψηλότερος από ότι στους άνδρες καθ’ όλη τη 

διάρκεια ζωής τους, ακόµη και µετά την εµµηνόπαυση. Στο Κέντρο (Ίδρυµα) 

Framingham< άνδρες στην (µε την ) ελάχιστη τιµή για HDL-C (µικρότερη των 

36mg ανά dL) είχαν 70% µεγαλύτερο κίνδυνο για έµφραγµα συγκριτικά µε 

αυτών µε τα υψηλότερα επίπεδα HDL-C. (µεγαλύτερο των 53 mg ανά dL) Ο 

κίνδυνος ήταν πιο µεγάλος για τις γυναίκες µε χαµηλό HDL-C, παρόλα αυτά. 

Οι γυναίκες µε το χαµηλότερο HDL-C είχαν 6-7 φορές την αναλογία για 

στεφανιαία περιστατικά συγκρινόµενες µε αυτές των υψηλότερων, ακόµα και 

µετά τις αναφορές για την ηλικία, συνολική χοληστερίνη, συστολική πίεση 

αίµατος, ένδειξη µάζας σώµατος, παρουσία σακχαρώδους διαβήτη, εξάρτηση 

από το κάπνισµα και σε υποκατάστατο οιστρογόνου. Μια αγγειογραφική 

έρευνα εκδόθηκε το 1979 σχετικά µε έκταση της στεφανιαίας αρτηριακής 

πάθησης σαν συνάρτηση του HDL-C στο ορό (αίµα). Για άνδρες 30 έως 49 

ετών, χαµηλό HDL-C (µικρότερο των 35 mg ανά dL) αντιστοιχεί µε 3 

κατεστραµµένες στεφανιαίες αρτηρίες. Σε αντίθεση, για γυναίκες η τιµή ήταν 

40mg ανά dL. Ο κίνδυνος για στεφανιαία αρτηριακή πάθηση και εµφάνιση 3 

κατεστραµµένων στεφανιαίων αρτηριών ήταν συνδεδεµένος µε τα χαµηλότερα 

επίπεδα HDL-C σε όλες τις ηλικίες. Σε µία 26χρονη συνεχιζόµενη 

προσπάθεια, η µελέτη (έρευνα) του Framingham ανάλυσε τον κίνδυνο της 

στεφανιαίας αρτηριακής πάθησης όσον αφορά τη συνολική χοληστερίνη προς 

το HDL-C για άνδρες και γυναίκες ηλικίας 50 έως 90 ετών. Μια υψηλή 

αναλογία ήταν ιδιαίτερα ενδιαφέρουσα για τις γυναίκες: 

Μια αύξηση 1 mg ανά dL στα επίπεδα HDL-C ήταν συσχετισµένη µε 

µια µείωση κινδύνου της τάξης του 3% στις γυναίκες, αλλά µόνο ένα 2% 

µείωσης για τους άνδρες. (∆ες. Σχ. 1) 

Ο Μ. Miller κατέγραψε περισσότερους από 350 άνδρες και γυναίκες µε 

αγγειογραφική εκδήλωση στεφανιαίας αρτηριακής πάθησης (προσδιορίζεται 

τουλάχιστον 50% µείωση σε οποιοδήποτε τµήµα στεφανιαίας αρτηρίας) και 

συνολική χοληστερίνη µεγαλύτερη ή ίση των 200 mg ανά dL.  

Αυτά ανάφεραν (δηλ. ο  M. Miller και οι υπόλοιποι) έναν αξιόλογο 

παραλληλισµό µε χαµηλή HDL-C και στεφανιαία αρτηριακή πάθηση 

συγχρόνως σε άνδρες και γυναίκες. Προσεγγιστικά, τα 2/3 των ανδρών µε 

στεφανιαία αρτηριακή πάθηση είχαν HDL-C µικρότερο ή ίσο των 35 mg ανά 
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dL. Αντίθετα, το 80% των γυναικών µε στεφανιαία αρτηριακή πάθηση είχαν 

περιεκτικότητα σε HDL-C µικρότερη ή ίση των 45 mg ανά dL. Υπολογίζεται ότι 

η αναλογία της συνολικής χοληστερίνης προς το HDL-C ήταν σηµαντικά 

υψηλότερη στους άνδρες και γυναίκες µε στεφανιαία αρτηριακή πάθηση. 

Καµία σχέση (εξάρτηση) ανάµεσα στο βαθµό κινδύνου για στεφανιαία 

αρτηριακή πάθηση και σε LDL-C ή στα τριγλυκερίδια δεν έχει εντοπισθεί.  

Το πρόσφατο Εθνικό Εκπαιδευτικό Πρόγραµµα χάραξης και Ορίου 

Χοληστερίνης (NCEP), που εκδόθηκε το 1993 ήταν κατ’ αρχήν το πρώτο 

στάδιο (φάση – κίνητρο) για συστάσεις στα λιπίδια του ορού (αίµα) στις οποίες 

το φύλο (γένος) ανάφεραν: 

Η έκθεση (πόρισµα) ανάφερε ότι όταν είναι γένους θηλυκού 

µεγαλύτερη των 55 ετών υπήρχε προδιάθεση για στεφανιαία αρτηριακή 

πάθηση. Ωστόσο καµία συγκεκριµένη πρόταση για ρύθµιση ξεχωριστών 

στόχων για άνδρες και γυναίκες, σε βέλτιστα επίπεδα ορού λιπιδίων δεν 

έχειπροταθεί. Τα όρια (προδιαγραφές) επιπλέον καθορίζονται στο ότι ένα 

HDL-C µεγαλύτερο των 60mg ανά dL ήταν προστατευτικό και για τα 2 φύλα. 

Η συγκεντρωτική κατάθεση πρότεινε (εισηγήθηκε) ότι αυτές οι προδιαγραφές 

και όρια χάραξης της χοληστερίνης του Εθνικού Εκπαιδευτικού 

Προγράµµατος χρειάζονται τροποποίηση στα όρια του σκιαγραφηµένου 

στόχου στα  HDL-C επίπεδα. Πέραν τούτοι, πρόσθετες αλλαγές στα λιπίδια 

του ορού (αίµα) µπορεί να έχουν διάφορες επιδράσεις σε άνδρες και γυναίκες.  

 

ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ ΣΤΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο HDL-C 
 

Σύνολο παραγόντων του τρόπου ζωής και διάφοροι φαρµακευτικοί 

παράγοντες επιδρούν στα επίπεδα HDL-C. Τα κάπνισµα, η παχυσαρκία, η 

καθιστική ζωή και Β blockers και ανδρογονικά στεροειδή, είναι όλα 

συνδεδεµένα µε κατώτερη περιεκτικότητα (συγκέντρωση)HDL-C, αν και 

µέτρια κατανάλωση αλκοόλ µπορεί να αυξήσει τα επίπεδα HDL-C. Τα 

φάρµακα τα οποία αυξάνουν τη στάθµη του HDL-C είναι: Νiacin, fibrates, 

statins, και  estrogen.  
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Περιορισµός Λίπους σε ∆ιαιτητικούς – Περιορισµός πάχους  
Άνδρες και γυναίκες αντιδρούν (ανταποκρίνονται διαφορετικά σε 

διαιτητικό περιορισµό πάχους (λίπους) και χοληστερίνης. Ο ∆ρ. Barnard 

παρακολούθησε 4.587 ισοδύναµες ηλικίες σε γυναίκες µε µετά εµµηνόπαυση 

και σε άνδρες που συµµετείχαν σε πρόγραµµα σχετικά µε οικιακές ασκήσεις 

και δίαιτα 21 ηµερών. Βρήκαν ότι όλες οι τιµές των λιπιδίων είχαν αλλάξει 

σηµαντικά από τα η βασική γραµµή, αλλά αυτή η µείωση στη συνολική 

χοληστερίνη, LDL-C, και στα τριγλυκερίδια ήταν µεγαλύτερα για τους άνδρες 

παρά για τις γυναίκες.  

24,4% έναντι 20,8, 25% έναντι 19,4% και 37,9% έναντι 22,5% 

αντίστοιχα Ωστόσο η υψηλής περιεκτικότητας λιποπρωτεϊνη χοληστερίνη 

ελαττώνεται περισσότερο σε γυναίκες (9.4%) από ότι σε άνδρες (11,6%) µε 

δίαιτα και ασκήσεις.  

Η αναλογία συνολικής χοληστερίνης προς το HDL-C σε γυναίκες ήταν 

η µόνη παράµετρος που δεν άλλαξε σηµαντικά. Η επιµέλεια (µέριµνα – 

προσοχή) σε σηµαντική µείωση σε HDL-C είναι ενδιαφέρουσα όταν 

προτείνεται δίαιτα και προγράµµατα ασκήσεων για γυναίκες ασθενείς.  

 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

 
Στη χοληστερίνη και σε επαναλαµβανόµενα περιστατικά (CARE) [Σε 

επαναλαµβανόµενα περιστατικά της χοληστερίνης] (CARE) και το 

Σκανδιναβικό Ίδρυµα Επιβίωσης (Simvastatin) (4,5) δοκίµασαν, (έκαναν 

δοκιµές – δοκιµασίες) η θεραπεία µε στατίνη ελάττωσε σηµαντικά τον αριθµό 

των περιστατικών θανάτων της στεφανιαίας αρτηριακής πάθησης ή µη 

θανατηφόρα εµφράγµατα µυοκαρδίου σε ασθενείς µε στεφανιαία αρτηριακή 

πάθηση. Οι statives είχαν ισοδύναµα αποτελέσµατα στα επίπεδα της 

συνολικής χοληστερίνης, LDL-C, HDL-C και τριγλυκερίδια σε γυναίκες και 

άνδρες.  

Η niacin αυξάνει τα επίπεδα HDL-C περισσότερο αποτελεσµατικά από 

οποιοδήποτε άλλο φαρµακευτικό παράγοντα ή παρέµβαση στον τρόπο ζωής. 

Πρόσφατα δεδοµένα δείχνουν ότι µπορεί να είναι περισσότερο ευεργετικά 

αυτά στις γυναίκες παρά σε άνδρες. Σε µια ανάλυση µε συνδυασµένα στοιχεία 
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από 3 ελεγχόµενα φάρµακα (χωρίς δραστική επενέργεια) που υφίστανται σε 

δοκιµασία (δοκιµές), χρησιµοποιήθηκαν σε τροφή των Αµερικανών και στη 

διαχείριση φαρµάκων (FDA) εγκεκριµένα µε συνταγή Ιατρού και µε 

εκτεινόµενη απελευθέρωση νικοτίνης (niacin) [Niaspan, Kos Pharmaceuticals, 

Inc., Miami, FL), τα επίπεδα των LDL-C και απολιποπρωτεϊνών Β 

ελαττώνονται περισσότερο στις δυσλιπιδαιµικές γυναίκες παρά σε άνδρες. Αν 

και τα επίπεδα HDL-C αυξάνονται και τα τριγλυκερίδια µειώνονται 

περισσότερο στις γυναίκες παρά στους άνδρες, αυτές οι τιµές δεν 

επιτυγχάνουν σηµαντικά στατιστικά.  

Προφανείς διαφορές υπήρχαν στις δοσολογίες των 500mg και 2000mg 

ανά µέρα (Πίνακας 1) 

 

∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ [ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ] ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟ 
ΓΕΝΟΣ (ΦΥΛΟ) 

 

Υπάρχει µια µη αποδεκτή µεγάλη διαφορά στο ποσοστό των 

δυσλιπιδαιµικών ανδρών και γυναικών που λαµβάνουν θεραπεία για την 

µεταβολή των λιπιδίων. Παρόλο που γενικά ούτε οι άνδρες ούτε οι γυναίκες, 

είναι επαρκώς θεραπεύσιµα, ποσοστό µικρότερο του 10% των 

δυσλιπιδαιµικών γυναικών µικρότερες των 35 ετών λαµβάνουν κατάλληλη 

θεραπευτική αγωγή συγκρίσιµη 3 φορές µε αυτήν των ανδρών αντίστοιχης 

ηλικίας. Οι αναλογίες βελτιώνονται, αλλά µόνο ελαφρώς, σε ηλικίες άνω των 

65 ετών. Τα στατιστικά είναι επίσης τροµακτικά για τους ασθενείς που 

διαγνώστηκαν µε ανάπτυξη στεφανιαίας, αρτηριακής πάθησης. Μεταξύ 1994 

και 1997, στοιχεία από 825 ασθενείς µε στεφανιαία αρτηριακή πάθηση από 16 

Ιατρικά Κέντρα στις Ηνωµένες Πολιτείες συλλέχθηκαν για Ενδεχόµενη 

Αποτίµηση Αγγειακών Περιστατικών για ∆οκιµή του Morvasc (PREVENT). 

Αυτά αποκάλυψαν ότι οι πιο πολλοί από τους ασθενείς, σε αυτήν την έρευνα, 

ακόµη και αυτών στα κυριότερα ιατρικά κέντρα, λαµβάνουν ανεπαρκή 

θεραπεία τροποποίησης λιπιδίων και ότι µόνο το 55% των ανδρών και το 35% 

των γυναικών πήραν θεραπευτική αγωγή για δυσλιπιδαιµία.  

Μόνο το 31% των ανδρών και το 12% των γυναικών κάλυψαν το στόχο 

(σκοπό) των LDL-C µε 100mg ανά dL (Πίνακας 2) 
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Μια µικρή πρόσφατη µελέτη έχει ανακαλύψει ότι καθώς ο αριθµός των 

καρδιακών προδιαθέσεων στις γυναίκες αυξάνεται από 1 ως (σε) 2  και 

υψηλότερα, το ποσοστό των ασθενών που δεν έχουν τσεκάρει τη χοληστερίνη 

τους, στην πραγµατικότητα διπλασιάστηκα από 12% σε 23% περίπου. 

Αντίστροφα, οι άνδρες είναι περισσότερο πιθανό να έχουν παρακολουθήσει 

τα λιπίδιά τους καθώς οι δικές τους προδιαθέσεις αυξάνονται:  

Μόλις παρουσιαστούν περισσότερος από 2 καρδιακές προδιαθέσεις οι 

άνδρες είναι περισσότερο από το διπλάσιο πιθανό να ελέγχονται από ότι οι 

γυναίκες. Οι γυναίκες είναι επίσης λιγότερο πιθανό να εγγραφούν σε κλινική 

δοκιµασία. Σε πρόσφατη επιθεώρηση (επίβλεψη) στην οποία ο αριθµός των 

αντικειµένων (θεµάτων) από 6 νέες (τωρινές) κύριες οργανωµένες δοκιµές 

από (σε) παράγοντες µείωσης λιπιδίων ήταν απόλυτος, ο αριθµός των 

ανδρικών συµµετοχών  ανέρχονται σε σχεδόν 30.000 από την άλλη πλευρά 

υπάρχουν µόνο 4.000 γυναικείες καταγραφές.  

 

∆ΙΑΒΗΤΗΣ, HDL-C ΚΑΙ ΦΥΛΟ  
 

Η παρουσία διαβήτη αυξάνει σηµαντικό τον κίνδυνο της στεφανιαίας 

αρτηριακής πάθησης, ιδιαίτερα στις γυναίκες σε οποιεσδήποτε ηλικίες ή 

κατάσταση εµµηνόπαυσης. Η κατάσταση είναι σύνθετη από το γεγονός ότι 

γυναίκες µεγαλύτερες των 45 ετών έχουν 2πλάσια πιθανότητα εκδήλωσης 

διαβήτη απ’ ότι οι άνδρες. Με 18χρονη συνεχιζόµενη έρευνα από το 

Framingham, σε καθορισµένες ηλικίες, η ετήσια συχνότητα εµφάνισης 

(έκταση) των κλινικών εκδηλώσεων στεφανιαίας αρτηριακής πάθησης 

συγκρίνονταν σε διαβητικούς εναντίον µη διαβητικών ανδρών και γυναικών. 

Οι διαβητικοί είχαν µεγαλύτερη σχετική επίδραση σε γυναίκες παρά σε 

άνδρες, σ’ αυτήν τη µελέτη. Η συχνότητα εµφάνισης στεφανιαίας αρτηριακής 

πάθησης ήταν 60% περίπου σε διαβητικού άνδρες αλλά κοντύτερα  στο 70% 

για τις διαβητικές γυναίκες. Οι διαβητικές γυναίκες ήταν επίσης στα υψηλότερα 

επίπεδα για έµφραγµα του µυοκαρδίου και στηθάγχη και είχαν περισσότερο 

από τις 2πλάσιες πιθανότητες αιφνίδιων θανάτων συγκρινόµενες µε τους 

διαβητικούς άνδρες. Όταν οι επιλεγµένες προδιαθέσεις για ασθένεια (πάθηση) 

αναλύθηκαν σύµφωνα µε το HDL-C (quartile), ένα σηµαντικό υψηλό ποσοστό 
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των διαβητικών γυναικών ήταν στο χαµηλότερο HDL-C quartile συγκρινόµενο 

µε το υψηλότερο HDL-C quartile.  

(11,5% έναντι 6,7% p=0,005). Αυτή η σχέση (παραλληλισµός) δεν 

βρέθηκε στους άνδρες.  

 

ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ: Ι∆ΙΑΙΤΕΡΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ (ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ) 
Το επίπεδο του οιστρογόνου µπορεί να κυµανθεί πολύ καθώς αυτό 

µειώνεται καθόλη τη διάρκεια της έναρξης στα 20 χρόνια γύρω από την 

εµµηνόπαυση. Η ορµονική κατάσταση εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, 

περιλαµβάνει την εναπόθεση πάχους (λίπους) και τη µετατροπή των 

νεφρικών προειδοποιήσεων σε (εντός) δραστική ορµόνη. Η κλινική εκτίµηση 

της ορµονικής κατάστασης είναι συχνά ανεπαρκής. Η επίδραση της 

θεραπείας υποκατάστατου ορµόνης σε ταυτόχρονες συνθήκες υγείας για 

παράδειγµα αυτοάνοσες προσβολές, και σε φυσιολογικές αλλαγές λόγω 

γήρανσης όπως για παράδειγµα απώλεια µνήµης ακόµα δε πλήρως 

κατανοητή.  

 

ΑΛΛΑΓΕΣ (ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ) ΣΤΙΣ ΛΙΠΟΠΡΩΤΕΪΝΕΣ ΜΕ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΑΤΟΥ ΟΡΜΟΝΗΣ 
 

Η δοκιµή σε παρεµβάσεις (Estrogen/Progestin) σε γυναίκες µετά 

εµµηνόπαυση, ήταν 3ετής, σε πολύκεντρο, οργανωµένο σχετικά µε πειράµατα 

επισήµανσης αντιδράσεων µε ελεγµένα φάρµακα χωρίς δραστική επενέργεια, 

εκτιµώντας της επιδράσεις της θεραπείας υποκατάστατου ορµόνης στις 

προδιαθέσεις για στεφανιαία αρτηριακή πάθηση στις υγιείς γυναίκες µετά 

εµµηνόπαυσης. Η έρευνα ανακάλυψε ότι όλες οι µορφές των οιστρογόνων 

ήταν υποκατάστατα των estrogen/progestin αυξάνουν τα επίπεδα HDL-C και 

τα τριγλυκερίδια και µειώνουν σηµαντικά τα επίπεδα LDL-C και 

λιποπρωτεϊνών (α) (Πίνακας3).  

Το Ίδρυµα Καρδιάς και υποκατάστατων Estrogen / Progestin (ΗΕRS) 

εξέταση ταυτόχρονα την επίδραση (συνέπεια) του οιστρογόνου (Premarin) και 

του medroxyprogesterone σε γυναίκες µε επιβεβαιωµένη στεφανιαία 

αρτηριακή πάθηση για κίνδυνο µη θανατηφόρου εµφράγµατος µυοκαρδίου ή 

θάνατο αναφερόµενο σε στεφανιαία αρτηριακή πάθηση. Οι ερευνητές βρήκαν 
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µια αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης (έκταση) από θροµβοεµβολιακά 

περιστατικά και θανατηφόρα κατά τη διάρκεια του πρώτου χρόνου 

θεραπευτικής αγωγής µε θεραπεία ορµόνης συγκρινόµενη µε ανθρώπους 

αποτελούν βάση συγκρίσεως σε πειράµατα.  

Πέραν τούτου, η θεραπεία ορµόνης (υποκατάστατου ορµόνης) δεν 

προφύλασσε περιστατικά συναναστρεφόµενα µε στεφανιαία αρτηριακή 

πάθηση συγκριτικά µε περιορισµούς (ελέγχους: Παρόλο που οι χρήστες 

φροντίζουν να γίνεται καλύτερα από ότι οι µη χρήστες, κατά τη διάρκεια του 

τελικού χρόνου της έρευνας, τα δεδοµένα δεν ήταν σηµαντικά διαφορετικά. 

Ταυτόχρονη χρήση οιστρογόνου και medroxyprogesterone εµφανίζουν να 

γίνονται δυνατά τα στεφανιαία περιστατικά, συµπεριλαµβανόµενου και του 

θανάτου, στη διάρκεια του πρώτου χρόνου της θεραπευτικής αγωγής. Στις 

µόνες γυναίκες που ανιχνεύτηκε πλεονέκτηµα από τα η θεραπεία 

υποκατάστατων ορµόνης ήταν αυτές µε υψηλά κριτήρια λιποπρωτεΐνης (α).  

Συνεργασία θεραπείας υποκατάστατου ορµόνης µε στατίνες µπορεί να 

εκφράσει πλεονεκτήµατα σε µερικά κατακερµατισµένα λιπίδια. Σε µια 

πρόσφατη αναφορά, µια θεραπεία συνεργασίας από Premarin των 2,5mg και 

Simvastatin των 20mg ανά µέρα, ελάττωσε τα LDL-C και τις λιποπρωτεΐνες 

(α) περισσότερο εντυπωσιακά από οποιοδήποτε άλλο παράγοντα µόνο.  

Ωστόσο, η συνεργαζόµενη θεραπευτική αγωγή ήταν λιγότερο 

αποτελεσµατική από οποιοδήποτε άλλο παράγοντα (συντελεστή) σε αύξηση 

των επιπέδων HDL-C.  

Νεότερες αναφορές από δοκιµές, του δέκτη διαµόρφωσης 

(µετατροπής) από επιλεγµένα οιστρογόνα, raloxifene, έχουν εισηγηθεί ότι 

αυτή η πρωτότυπη κατηγορία (ταξινόµηση) του δέκτη µετατροπής 

οιστρογόνου µπορεί να έχει µια θετική επίδραση στα λιπίδια αν µια 

ασθενέστερη από αυτή της estradiol.  

Μια µελέτη (έρευνα) από τον ∆ρ. Walsh και της οµάδας του κατέγραψε 

ότι το LDL-C, η λιποπρωτεϊνη (α) και η fibrinogen ήταν σηµαντικά ελαττωµένα 

µε θεραπευτική αγωγή raloxifene, λαµβανοµένου ότι οι ωφέλιµες 

υποκατηγορίες των HDL-C αυξάνονται σηµαντικά.  
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ΑΝΑΚΕΦΑΛΑΙΩΣΗ 
 

Το φύλο (γένος) είναι ένας σπουδαίος καθοριστικός παράγοντας των 

τιµών των λιπιδίων, και τα αντικειµενικά επίπεδα λιπιδίων πρέπει να 

αντανακλούν σ’ αυτό το γεγονός.  

Το φύλο µπορεί επίσης να επηρεάσει τους παθολόγους στον τρόπο 

επιλογής της θεραπευτικής αγωγής στις γυναίκες και επίσης µπορεί να 

ασκήσει επιρροή στον τρόπο απόκρισης της θεραπευτικής αγωγής στις 

γυναίκες το HDL-C και η αναλογία χοληστερίνης προς το HDL-C έχει βρεθεί 

να είναι οι πιο σηµαντικοί προάγγελοι των στεφανιαίων αρτηριακών 

παθήσεων στις γυναίκες. Το HDL-C εµφανίζεται να έχει περισσότερη επιρροή 

σε στεφανιαία αρτηριακή πάθηση και ποσοστά θνησιµότητας σε γυναίκες 

συγκριτικά µε των ανδρών.  

Ο ∆ιαβήτης, ο οποίος σαφώς αυξάνει τη στεφανιαία αρτηριακή 

πάθηση, είναι ένας µοναδικά ενδιαφέρον κίνδυνος για προδιάθεση στις 

γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες. Φαρµακευτική θεραπεία, 

συµπεριλαµβανοµένης θεραπευτικής αγωγής µε statin  και niacin µπορεί να 

βελτιώσει το προφίλ των λιπιδίων και στα 2 φύλα (γένη), αλλά η επίδραση 

των 2 φαρµάκων µπορεί να είναι µεγαλύτερη στις γυναίκες. Κλινικές δοκιµές 

έχουν αποκαλύψει ότι η θεραπεία µε υποκατάστατο ορµόνης µπορεί να 

επιδεινώσει τις προδιαθέσεις για στεφανιαία αρτηριακή πάθηση.  Αλλά 

πρόσφατες αναφορές αποδεικνύουν καµία αλλαγή στο ρυθµό των 

περιστατικών στεφανοπάθειας ή ενδεχοµένως ακόµη µια δυσµενή επίδραση 

της θεραπείας υποκατάστατου ορµόνης σε ένα ορισµένο υποσύνολο 

γυναικών.  

 

ΣΗΜΑ∆ΙΑ (ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΙΕΣ) ΣΥΓΚΥΡΙΑΣ 
 

� Τα επίπεδα λιποπρωτεϊνών µπορεί να ποικίλουν σηµαντικά µε την 

ηλικία και το γένος.  

� Η Μέση τιµή των επιπέδων HDL-C στις γυναίκες είναι υψηλότερη 

από ότι στους άνδρες, ακόµη και µετά την εµµηνόπαυση. Ο 

καρδιοπροστατευτικός στόχος των HDL-C επιπέδων θα πρέπει να αντανακλά 

αυτή τη διαφορά.  
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� To HDL-C και η συνολική αναλογία χοληστερίνης προς HDL-C είναι 

περισσότερο σηµαντικές προαγγελίες για περιστατικά στεφανοπάθειας στις 

γυναίκες.  

� Πρόσθετη αύξηση στα επίπεδα HDL-C µειώνει τον κίνδυνο για 

στεφανιαία αρτηριακή πάθηση και θνησιµότητας περισσότερο στις γυναίκες 

από ότι στους άνδρες.  

 

 

ΚΑΘΟΡΙΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΙ ΧΕΙΡΙΣΜΟΙ ΤΩΝ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ 
ΚΙΝ∆ΥΝΩΝ ΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

 
ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΕΙΣ ΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

 
� Ορµονική κατάσταση  

� Σακχαρώδης διαβήτης  

� Περιφερειακές αγγειακές παθήσεις  

� Υπέρταση  

� Κάπνισµα  

� Λιποπρωτεΐνες  

� Εισαγωγή Πάχους (λίπους) σε διαιτητικούς  

� Παχυσαρκία – Κύκλος βάρους 

� Καθιστικός τρόπος ζωής  

� Ιστορικό οικογένειας  

 

ΑΛΛΕΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΕΣ ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΕΙΣ 
 

� Σηµάδια φλεγµονής  

� Χαµηλή πυκνότητα οστού  

� Νεφρική ανεπάρκεια  

� Microalbuminuria 

 

� Συχνότητα εµφάνισης στεφανοπάθειας  

Αιφνίδιοι Καρδιακοί Θάνατοι  
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Καρδιαγγειακές παθήσεις και αντιοξειδωτικά  

Καρδιοαγγειακοί Κίνδυνοι και folate, και βιταµίνη Β6 

Καρδιαγγειακοί κίνδυνοι και εισαγωγή αλκοόλ  

Καρδιοαγγειακοί κίνδυνοι και συµβουλές για χορήγηση αντισύλληψης  

 

 

 

ΚΑΘΟΡΙΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΙ ΧΕΙΡΙΣΜΟΙ ΤΩΝ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ 
ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΕΩΝ ΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

 

Ο εκσυγχρονισµός (επικαιρότητα) εκπληρώνει µια συνεχή αναθεώρηση 

σε πάνω από 270 ηµερολόγια (βιβλία καταχώρησης, πεπραγµένα, πρακτικά) 

και άλλα µέσα (πόρους). Οι ανανεώσεις κοινοποιούνται σαν 

συµπληρωµατικές σηµαντικές πληροφορίες. Το γραπτό υλικό έκδοσης 10.1 

είναι κατά το ∆εκέµβριο του 2001, από το θέµα υπέστη τελευταίες αλλαγές 

στις 4 Ιανουαρίου 2002.  

Η καρδιοαγγειακή πάθηση είναι η κυριότερη αιτία για το θάνατο των 

γυναικών, υπεύθυνη για τους περισσότερους θανάτους κάθε χρόνο από 

οιεσδήποτε άλλες συνεργαζόµενες αιτίες. Αυτό το σχόλιο ήταν πρόσφατα 

αποκαλυπτικό από µια επιστηµονική δήλωση από την Αµερικανική 

Καρδιολογική Εταιρεία. Η συχνότητα εµφάνισης εµφράγµατος του µυοκαρδίου 

στις γυναίκες, να και χαµηλότερη από των ανδρών, αυξάνεται δραµατικά µετά 

την εµµηνόπαυση. (∆ες. Σχ. 1) 

Επιπλέον η θνησιµότητα από στεφανοπάθεια είναι υψηλότερη στις 

γυναίκες συγκριτικά µε των ανδρών και σε µια έρευνα, η αναλογία ηλικίας µε 

προσαρµογή ήταν 1,9. Η ανάλυση των προδιαθέσεων µπορεί να είναι 

ιδιαίτερα σηµαντική στις γυναίκες (ειδικά στις νεότερες(), µια και είναι 

περισσότερο κατά συνδεµένες µε την παρουσία ή απουσία παθήσεων. Σε µια 

µελέτη (έρευνα), για παράδειγµα η ανακάλυψη καρδιαγγειακών 

προδιαθέσεων ορθά (σωστά) πρόβλεψε την έκταση της στεφανιαίας 

αρτηριακής πάθησης, σε 54,5% στις γυναίκες σε αντίθεση του 39,3% των 

ανδρών.  

Οι καθοριστικοί παράγοντες και η γενική διαχείριση (διευθέτηση, 

χειρισµός) των καρδιοαγγειακών προδιαθέσεων στις γυναίκες θα 
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αναθεωρηθούν εδώ. Οι συγκεκριµένες δηµοσιεύσεις σχετικές µε τη θεραπεία 

του υποκατάστατου οιστρογόνου σε γυναίκες µετά εµµηνόπαυσης είναι 

συζητήσεις ξεχωριστές  

 

ΚΑΡ∆ΙΟΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΕΙΣ ΣΕ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 
 

Σύµφωνα µε τις προδιαγραφές (όρια) του Εθνικού Επιµορφωτικού 

Προγράµµατος χοληστερίνης (NCEP) και µιας επιστηµονικής δήλωσης από 

την Αµερικανική Καρδιολογική Εταιρεία (ΑΗΑ) και το Αµερικανικό Κολέγιο 

Καρδιολογίας (ACC), τα παρακάτω είναι οι πρωταρχικές (στοιχειώδεις) 

καρδιοαγγειακές προδιαθέσεις στις γυναίκες, και οι αξιολογήσεις αυτών, θα 

µπορούσε να είναι ένα ενδιαφέρον συστατικό των περιοδικών ιατρικών 

εξετάσεων υγείας.  

 

Προσωπικό ιστορικό για στεφανοπάθεια  

� Σε ηλικία άνω των 554 ή µετά την εµµηνόπαυση να µην δίνεται 

θεραπεία σε υποκατάστατο ορµόνης  

� ∆υσλιπιδαιµία: Υψηλό LDL και/ή χαµηλό HDL 

� Οικογενειακό ιστορικό από πρόωρη στεφανοπάθεια (πρώτου 

βαθµού αναφερόµενο σε άνδρες κάτω των  55 ή σε γυναίκες κάτω των 

65) 

� Σακχαρώδης διαβήτης  

� Κάπνισµα  

� Υπέρταση  

� Περιφερικές καρδιοαγγειακές παθήσεις  

Ανυψωµένα τριγλυκερίδια, παχυσαρκία και µια καθιστική ζωή παρόλο 

που δεν θεωρούνται πρωταρχικοί κίνδυνοι στα όρια (προδιαγραφές του 

(NCEP) είναι εκτός τούτου υψηλά συνδεδεµένα µε καρδιαγγειακού κινδύνους 

και η εκτίµηση είναι αποδεκτή µε τις προδιαγραφές των ΑΗΑ/ACC.  

Αυτές οι καρδιοαγγειακές προδιαθέσεις είναι υψηλότερες µεταξύ της 

εθνικής µειονότητας γυναικών (π.χ. µαύρες – γυναίκες) απ’ ότι σε λευκές 

γυναίκες.  

Η Τρίτη Εθνική Επισκόπηση και εξέταση ∆ιατροφής Υγείας από 1762 

µαύρους, 1481 Μεξικανούς της Αµερικής και 2023 λευκές γυναίκες βρέθηκε 
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ότι οι καρδιοαγγειακές προδιαθέσεις ήταν υψηλότερες στις µαύρες και 

Μεξικάνες αµερικανίδες από ότι σε λευκές σε ανάλογες κοινωνικές 

οικονοµικές θέσεις.  

 

ΟΡΜΟΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
 

Η στεφανοπάθεια είναι ασυνήθιστη σε γυναίκες πριν την εµµηνόπαυση 

ιδιαίτερα σε απουσία άλλων προδιαθέσεων.  

Σε σύγκριση, το NCEP αναγνώρισε τη µετά εµµηνόπαυση κατάσταση 

σαν µια προδιάθεση για στεφανοπάθεια, ορίζοντας την ίδια βαρύτητα όπως το 

ανδρικό φύλο.  

Η χειρουργική εµµηνόπαυση, µε ή χωρίς υποκατάστατο ορµόνης, 

µεταφέρει ένα πρόσθετο κίνδυνο για στεφανοπάθεια, σε υπερβολή αυτών που 

σηµειώνονται για τη φυσική εµµηνόπαυση.  

Πρώιµη φυσική εµµηνόπαυση µπορεί επίσης να αυξήσει το ρίσκο 

καρδιαγγειακών παθήσεων, ωστόσο αυτή η συνέπεια (επίδραση) µπορεί να 

ερµηνευθεί εν µέρει µε την παρατήρηση ότι πολλές γυναίκες που περνούν µια 

πρώιµη εµµηνόπαυση είναι καπνιστές. Η ορµονική κατάσταση είναι επιπλέον 

µια ανεξάρτητη (αυτόνοµη) προαγγελία της αγγειογραφικής πάθησης, για τη 

βελτίωση συγχρόνως πριν και µετά την εξαγωγή πειράµατος (δοκιµής) των 

υπολογισµών κατά προσέγγιση της πιθανότητας για στεφανοπάθεια.  

Παρά αυτές τις φαινοµενικά συναρπαστικές παρατηρήσεις, η τιµή του 

υποκατάστατου οιστρογόνου για πρωτεύουσα ή δευτερεύουσα παρεµπόδιση 

(προφύλαξη) για στεφανοπάθεια σε γυναίκες µετά εµµηνόπαυσης παραµένει 

(συνεχίζει) ακαθόριστη (απροσδιόριστη).  

 

ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ 
Ο Σ.∆. είναι ο περισσότερο δυνατός προάγγελος για προδιάθεση 

στεφανοπάθειας, και πρόβλεψης στις γυναίκες παρά στους άνδρες. Αυτός ο 

επιπρόσθετος κίνδυνος είναι τουλάχιστον εν µέρει οφειλόµενος σε διαβήτη 

που είναι περισσότερο συνήθως συνοδευόµενος µε άλλες καρδιαγγειακές 

προδιαθέσεις σε γυναίκες.  

Άσχετα µε το µηχανισµό ο διαβήτης µεταβιβάζει µεγαλύτερες 

προγνωστικές πληροφορίες στις γυναίκες από οποιεσδήποτε άλλες 
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παραδοσιακές καρδιακές προδιαθέσεις. Σε µια έρευνα των γυναικών που 

παρουσιάστηκε µε πόνο στο στήθος, για παράδειγµα ο διαβήτης ήταν ο µόνος 

κίνδυνος (προδιάθεση) που διακρίθηκε µεταξύ αυτών µε και αυτών χωρίς 

αγγειογραφική στεφανοπάθεια. Η καταγραφής εξαρτώµενης (ελεγχόµενης) 

ινσουλίνης των διαβητικών είναι επιπλέον µια  δυνατή προδιάθεση στις 

γυναίκες για θάνατο µετά το έµφραγµα µυοκαρδίου.  

 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΚΑΡ∆ΙΟΑΓΓΕΙΑΚΗ ΠΑΘΗΣΗ  
 

Υπάρχει συνήθως µια δυνατή σχέση ανάµεσα στη στεφανοπάθεια και 

σε περιφερικές καρδιαγγειακές παθήσεις στους άνδρες, αλλά λιγοστά 

δεδοµένα είναι διαθέσιµα για τις γυναίκες. Περιφερειακή αγγειακή πάθηση έχει 

δείξει την ανεξάρτητη πρόβλεψη θνησιµότητας σε ανάµεικτο σύνολο ασθενών 

µε στεφανοπάθεια.  

Εξάλλου µια αφύσικη αναλογία της ενδοθήλιας καρωτίδας µε µεσαίου 

µεγέθους (φυσιολογικού) πάχους είναι µια ισχυρή προειδοποίηση σε γυναίκες 

για στεφανιαία περιστατικά.  

 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ  
Η διάδοση της υπέρτασης φθάνει το 70-80% σε γυναίκες πάνω των 70 

ετών (Σχήµα 2). Παρόλο που η συχνότητα εµφάνισης στις επιπλοκές 

υπερτασικών είναι συνήθως χαµηλότερη σε γυναίκες απ’ ότι σε άνδρες, η 

υπέρταση είναι ακόµη ένας ισχυρός προάγγελος των καρδιαγγειακών 

κινδύνων.  

Μεταξύ ηλικιωµένων, για παράδειγµα, η υπέρταση στις γυναίκες 

(συγκρινόµενη µε των ανδρών) είναι και στους δυο ένας ισχυρότατος 

προάγγελος για στεφανιαία πάθηση και είναι περισσότερο συνήθως 

αντιληπτό σ’ αυτές µε στεφανοπάθεια. Αυτή η αύξηση στον κίνδυνο είναι 

επιπλέον αντιληπτή σε γυναίκες πριν την εµµηνόπαυση στις οποίες, η 

παρουσία υπέρτασης είναι συνδεδεµένη µε πάνω από 10fold αύξηση σε 

στεφανιαία θνησιµότητα.  
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ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
 

Το κάπνισµα είναι περσότερο κοινό µεταξύ ανδρών µε έµφραγµα 

µυοκαρδίου παρά σε γυναίκες. Ένα εύρηµα (διαπίστωση) που µπορεί να 

σχετιστεί µε το γένος διαφωνεί (διαφέρει) σε κατάχρηση καπνού αντί των 

δυσµενών συνεπειών του καπνίσµατος. Το κάπνισµα έχει συνδεθεί µε το 

ήµισυ των στεφανιαίων περιστατικών σε γυναίκες. Επιπλέον ο στεφανιαίος 

κίνδυνος είναι εξυψωµένος ακόµη και σε γυναίκες µε ελάχιστη χρήση.  

(αναφορικός κίνδυνος 2,4 για 1,4 τσιγάρα την ηµέρα) 

∆ιακοπή του καπνίσµατος σε γυναίκες είναι συνδεδεµένο µε γρήγορη 

µείωση κινδύνου από έµφραγµα µυοκαρδίου.  

Σε µια περίπτωση µελέτης (έρευνας) ελέγχου σε 910 ασθενείς µε 

πρώτο επεισόδιο εµφράγµατος µυοκαρδίου, για παράδειγµα ο σχετικός 

κίνδυνος ήταν 3,6 εκ των τωρινών καπνιστών σε αντίθεση µε 1,2 των πρώην 

καπνιστών.  

Ο περισσότερος αυξηµένος κίνδυνος που προκαλείται από το 

κάπνισµα, εξαφανίζεται µέσα σε 2-3 χρόνια διακοπής του καπνίσµατος.  

Ο σχετικός κίνδυνος σε γυναίκες που δεν είχαν καπνίσει για 3 χρόνια ή 

περισσότερο χρόνια ήταν παρόµοιος από αυτόν των γυναικών που δεν είχαν 

καπνίσει ποτέ.  

 

ΛΙΠΟΠΡΩΤΕΪΝΕΣ 
 

Οι προδιαθέσεις από λιποπρωτεΐνες για στεφανοπάθεια είναι κάτι το 

διαφορετικό σε γυναίκες συγκριτικά µε τους άνδρες.  

Χαµηλό HDL αντί του υψηλού LDL χοληστερίνης είναι περισσότερο 

προειδοποιητικό για στεφανιαίο κίνδυνο στις γυναίκες.  

�   Η λιποπρωτεϊνη είναι ένας καθοριστικός παράγων για 

στεφανοπάθεια (εκδηλώνεται σαν στηθάγχη ή έµφραγµα µυοκαρδίου) σε 

γυναίκες πριν την εµµηνόπαυση και σε µετά εµµηνόπαυσης γυναίκες κάτω 

από τα 66 χρόνια (πιθανότητα αναλογίας 5,1 και 2,4 αντίστοιχα) 

�   Η συνολική συγκέντρωση (περιεκτικότητα) χοληστερίνης 

εµφανίζεται να είναι συνδεδεµένη µε στεφανοπάθεια µόνο σε γυναίκες πριν 

την εµµηνόπαυση ή σε πολύ υψηλά επίπεδα  
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(µεγαλύτερα από 265mg ανά dL) 

[6,9 mmol/L] 

� Τριγλυκερίδια εµφανίζουν να επιδρούν µοναδικά σε στεφανιαίο 

κίνδυνο στις ηλικιωµένες γυναίκες, ιδιαίτερα σε επίπεδα πάνω των 400mg/dL.  

Συνεπώς συνιστάται ότι κάθε µία γυναίκα πάνω από τα 20 πρέπει να 

έχει µια σύντοµη καταµέτρηση στο προφίλ λιπιδίων. Τα επίπεδα 

λιποπρωτεΐνης (α) και η απολιποπρωτεϊνη Β και Α1 θα πρέπει να 

καταµετρούνται, αν οι µονάδες µέτρησης είναι φυσιολογικές σε γυναίκες µε 

πρόωρη στεφανοπάθεια (λιγότερο των 60 ετών) 

Αν και τα δεδοµένα από ενδεχόµενη (πιθανολογούµενη) πρωτογενή 

πρόληψη είναι ελλιπής σε γυναίκες, η παρούσα πρακτική είναι να 

αντιµετωπίσουν τις γυναίκες υψηλού κινδύνου µε τον ίδιο τρόπο όπως των 

ανδρων. Αναλύσεις σε προχωρηµένο στάδιο κλινικών ερευνών στις οποίες 

συµπεριλήφθηκαν γυναίκες, έχουν δείξει ότι η φαρµακευτική αγωγή 

µεταβολής λιπιδίων έχει όµοια αποτελέσµατα σε γυναίκες και άνδρες 

ταυτόχρονα στο προφίλ λιπιδίων και στη µείωση της στεφανοπάθειας.  

∆ευτερογενείς παρεµβάσεις δοκιµασιών που σηµαδεύτηκαν µε 

υποχώρηση της στεφανοπάθειας έχουν δείξει ότι, συγκριτικά µε τους άνδρες, 

οι γυναίκες µπορεί να έχουν αυξηµένη υποχώρηση από στεφανιαία τραύµατα 

και µια ίδια βελτίωση στην επιβίωση µε έντονη µείωση λιπιδίων.  

Η 4,5 (Scandinavian Simvastatin Survival Study), για παράδειγµα 

συµπεριλαµβανοµένων 827 γυναικών µε έµφραγµα µυοκαρδίου ή στηθάγχη. 

Οι γυναίκες οι οποίες λάµβαναν Simvastatin είχαν αντίστοιχη µείωση µε των 

ανδρών στο σύνολο ορού και στη LDL χοληστερίνη (30%) θνησιµότητα από 

στεφανοπάθεια (14%) κύρια στεφανιαία  περιστατικά (34%) και για χρήση για 

αναδηµιουργία αιµοφόρων αγγείων σε όργανα (49%).  

Περιέργως σε δοκιµές της (CARE) της proavastatin σε επιζώντες από 

έµφραγµα χωρίς υψηλή χοληστερίνη, οι γυναίκες έδειξαν µια µεγαλύτερη 

µείωση σε κύρια καρδιαγγειακά περιστατικά όταν συγκρίθηκαν µε των ανδρών 

(46% έναντι 20%) (Σχήµα 3) 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΠΑΧΟΥΣ ΣΕ ∆ΙΑΒΗΤΙΚΟΥΣ 
 

Αν και αυτό έχει συστηθεί (υποδειχθεί) ότι τα χαµηλά λιπαρά, η υψηλή 

δίαιτα σε υδατάνθρακες (υδρογονάνθρακες) δίαιτα για χορτοφάγους, είναι 

ένας τρόπος για να µειωθεί ο κίνδυνος για στεφανοπάθεια µε µείωση της 

περιεκτικότητας ορού του LDL, τέτοια επιπλέον δίαιτα ελαττώνει την 

περιεκτικότητα των HDL και υψώνει τα τριγλυκερίδια. Είναι πιθανό ότι 

συγκεκριµένοι τύποι του λίπους µπορεί να είναι εκτός σηµασίας.  

Το Κέντρο Περίθαλψης Υγείας εκτίµησε πιθανώς 80.082 γυναίκες 

ηλικίας 34 έως 59 ετών που ήταν ελεύθερες από καρδιαγγειακές παθήσεις και 

από υπερχοληστεροληψία.  

Τα ακόλουθα ευρήµατα παρατηρήθηκαν εµ εκτίµηση (αποτίµηση) στην 

εισαγωγή πάχους: 

� Ο κίνδυνος για στεφανοπάθεια ήταν αυξηµένος κατά 17% για κάθε 

5% αύξησης σε εισαγωγή από ενεργά κορεσµένο λίπος και σε 93% για κάθε 

2% αύξηση σε εισαγωγή από ακόρεστα λίπη.  

� Ο κίνδυνος για στεφανοπάθεια ήταν µειωµένος κατά 19% για 

κάθε5% αύξηση σε πολυακόρεστα λίπη.  

� Οι γυναίκες µε την υψηλότερη εισαγωγή σε φρούτα, λαχανικά, 

όσπρια, ψάρια, πουλερικά και πλήρη δηµητριακά (προνοητική δίαιτα, µέση 

εισαγωγή φυτικών και ζωικών ινών 26 gr ανά ηµέρα) και χαµηλή εισαγωγή 

κόκκινου επεξεργασµένου κρέατος, γλυκά, τηγανισµένα φαγητά, και τα 

επεξεργασµένα δηµητριακά (καρποί), είχαν σηµαντικά χαµηλό κίνδυνο για 

στεφανοπάθεια συγκρινόµενο µ’ αυτών µε την αντίθεση διαιτητική εισαγωγή 

(µεσαία εισαγωγή φυτικών – ζωικών ινών 13 gr ανά µέρα) προσαρµοσµένος 

σχετικός κίνδυνος επί συνόλου στεφανοπαθειών και εµφραγµάτων 

µυοκαρδίου 0.79 και 0,68).  Είχε υπολογιστεί ότι ο κίνδυνος των 

στεφανοπαθειών θα µπορούσε να είναι µειωµένος κατά 42% αν 5% της 

ενέργειας από κορεσµένα λίπη ήταν αντικατεστηµένα µε ενέργεια από 

ακόρεστα λίπη και κατά 53% αν 2% της ενέργειας από υπερκορεσµένα λίπη 

ήταν αντικατεστηµένα µε ενέργεια από µη υδρογονωµένα ακόρεστα λίπη (Σχ. 

4).  

Αν και µια χαµηλή εισαγωγή από κορεσµένα λίπη εµφανίζει να µειώνει 

τον κίνδυνο στεφανοπάθειας, µια τέτοια δίαιτα µπορεί να συνδεθεί µε µια 
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αύξηση κινδύνου σε ενδοπαρέγχυµα αιµορραγικό χτύπηµα, κυρίως στις 

υπερτασικές γυναίκες (σχετικός κίνδυνος 3,66 συγκριτικά µε αυτών 

(γυναικών) µε υψηλότερη εισαγωγή κορεσµένου λίπους).  

 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ  
 

Η σπουδαιότητα της παχυσαρκίας σαν µια στεφανιαία προδιάθεση 

ήταν περιγραφόµενη σε µια αναµενόµενη cohort έρευνα (µελέτη) από 115.886 

γυναίκες µέσης ηλικίας ακολουθούµενη επί 8 χρόνια. Το βάρος σώµατος και η 

θνησιµότητα ήταν άµεσα συνδεδεµένα µε σχετικό κίνδυνο θανάτου από 

στεφανοπάθεια σε 4,1 και από όλες τις περιπτώσεις σε 2,2 σε γυναίκες µε µια 

ένδειξη µάζας σώµατος µεγαλύτερη ή ίση µε 32 συγκριτικά µε τις άπαχες 

γυναίκες µε µια ένδειξη µάζας σώµατος κάτω από 20. Η αύξηση σε κίνδυνο 

που συσχετίζεται µε την παχυσαρκία, ήταν ανεξάρτητη του διαβήτη, αν και οι 

2 παθολογικές διαταραχές µπορεί να είναι κοντινοί κρίκοι (σύνδεσµοι) σε 

ξεχωριστούς ασθενείς. Κοιλιακή ή κεντρική παχυσαρκία είναι περισσότερο 

προφητική απ’ ότι η λιτή µάζα σώµατος.  

Ο παραλληλισµός ανάµεσα σε παχυσαρκία και τον κίνδυνο για θάνατο 

από στεφανοπάθεια ήταν πρόσφατα επικυρωµένη (επιβεβαιωµένη) από µια 

µελέτη (έρευνα) σε 8373 Φινλανδέζες ακολουθούµενη (συνεχιζόµενη) επί 15 

χρόνια (ηλικίας 30 έως 59 ετών).  

Αυτή η δοκιµή βγήκε ότι για κάθε αύξηση σε βάρος σώµατος κατά 1 kg 

περίπου, ο κίνδυνος από στεφανιαία θνησιµότητα, αυξήθηκε από 1 σε 1,5%. 

Ένα ουσιώδες µέρος (τµήµα) αυτού του κινδύνου, παρόλα αυτά 

επιτυγχάνονταν µεταξύ του συνδέσµου (κρίκου) βάρους σώµατος και πίεση 

αίµατος.  

Υποδείξεις (συστάσεις) από το ACC/AHA προτείνουν (υποδηλώνουν) 

ένα πηγαίο ΒΜΙ από 18,5 σε 24,9 kg ανά m2 

(λιγότερο από 110% του επιθυµητού σωµατικού βάρους) και µια µέση 

περιφέρεια µικρότερη των 35 ιντσών.  
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Κύκλος βάρους 
 

Αν και η παχυσαρκία είναι συσχετισµένη µε µια αυξηµένη καρδιακή 

θνησιµότητα και η απώλεια βάρους είναι ωφέλιµη, ο κύκλος βάρους (συνεχής 

απώλεια και προσθήκη βάρους), αυξάνει τον κίνδυνο στεφανιαίων θανάτων. 

Σαν παράδειγµα, µια µελέτη (έρευνα) µε 33,760 γυναίκες βρήκε ότι η 6χρονη 

στεφανιαία θνησιµότητα ήταν υψηλότερη σε γυναίκες µε τη µεγαλύτερη 

ποσότητα σε αλλαγή βάρους συγκριτικά µε αυτών (γυναικών) χωρίς κύκλο 

βάρους (αναφορικός κίνδυνος 1,67). Ο µηχανισµός για την αύξηση της 

θνησιµότητας µπορεί να είναι σχετικός εν µέρει µε σηµαντικό µείωση στη 

συγκέντρωση HDL χοληστερίνης.  

Στο Σύνδροµο Ισχαιµίας Γυναικών σε έρευνα που έγινε σε 485 

γυναίκες, στο 27% των οποίων αναφέρθηκε κύκλος βάρους (απώλεια βάρους 

µεγαλύτερη ή ίση µε 10 λίβρες) (*λίβρα = µονάδα βάρους ίση µε 453gr) 

τουλάχιστον 3 φορές) ίση µείωση περιεκτικότητας σε HDL ήταν άµεσα 

αναφερόµενη µε την ανερχόµενη (ισοδύναµη) αλλαγή βάρους σε κάθε κύκλο.  

 

ΚΑΘΙΣΤΙΚΗ ΖΩΗ  
 

Παρόλο που οι γυναίκες κλίνουν να είναι λιγότερο σωµατικά 

ενεργητικές απ’ ότι οι άνδρες, υψηλότερη ικανότητα προσαρµογής 

οργανισµού και επίπεδα δραστηριότητας (ασχολίας) στις γυναίκες όπως των 

ανδρών είναι προφητικά ανεξάρτητα από όλες τις περιπτώσεις θνησιµότητας, 

στεφανοπάθειας, και πληγµάτων (χτυπηµάτων). Το ενδεχόµενο όφελος ήταν 

απεικονισµένο (ερµηνευµένο) στο Κέντρο Περίθαλψης Υγείας µε 72,488 

γυναίκες µεταξύ 40 και 65 ετών. Το απότοµο περπάτηµα ή οι σθεναρές 

ασκήσεις ήταν αντιστρόφως συνδεδεµένες µε τον κίνδυνο για ένα στεφανιαίο 

περιστατικό. Σε µια πολύ µεταβλητή ανάλυση, γυναίκες µε αύξηση (quintile 

groups) για κατανάλωση  ενέργειας είχαν ηλικία προσαρµοσµένη συναφή 

(σχετική) µε κινδύνους για στεφανιαία περιστατικά από 0,88 0,81 0,74 και 

0,66 υποδεικνύοντας µία σύλληψη πλεονεκτήµατος (όφελους) από ασκήσεις.  

Στατικές (καθιστικές γυναίκες οι οποίες γίνονται δραστήριες στη µέση 

ηλικία ή αργότερα είχαν µία χαµηλότερη συχνότητα εµφάνισης στεφανιαίων 
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περιστατικών συγκρινόµενα µε εκείνων που παραµένουν (συνεχίζουν) να 

είναι σε καθιστική ζωή.  

Το Κέντρο Υγείας Γυναικών µε 39.372 υγιείς γυναίκες βρήκε ότι ακόµη 

και ελαφρά έως µέτρια δραστηριότητα, (εννοεί ασκήσεις – ενεργητικότητα), 

ήταν συνδεδεµένο µε χαµηλότερο κίνδυνο για στεφανοπάθεια. Με µια πολύ 

µεταβλητή ανάλυση, ο σχετικός κίνδυνος στεφανοπάθειας µε περπάτηµα από 

1 έως 59 λεπτών, 1 έως 1,5 ώρες και 2 ή περισσότερες ώρες ανά εβδοµάδα 

ήταν 0,86, 0,49 και 0,48 αντίστοιχα.  

∆εν υπήρχε παραλληλισµός (σχέση) µε το βάδισµα. Επιπλέον, µεταξύ 

ασθενών που είναι υπέρβαροι, συστηµατικοί (τακτική) άσκηση µπορεί 

περαιτέρω να βελτιώσει το πλάσµα του προφίλ των λιποπρωτεϊνών 

επιφέροντας την αποδοχή του χαµηλού κορεσµένου λίπους, δίαιτα χαµηλής 

χοληστερίνης.  

 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 
 

Ένα οικογενειακό ιστορικό από πρώιµη στεφανοπάθεια είναι µια 

ανεξάρτητη (ξεχωριστή) προειδοποίηση για στεφανιαίο κίνδυνο σε γυναίκες. 

Βρέθηκε επίσης περισσότερο σύνηθες σε γυναίκες παρά σε άνδρες µε 

στεφανοπάθεια.  

 
ΑΛΛΕΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΕΣ ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΕΙΣ 
 

Μία ποικιλία από άλλες υπάρξεις, για παράδειγµα, ψυχοκοινωνικοί και 

αναφερόµενοι στη συµπεριφορά παράγοντες και αιµοστατικές µεταβλητές, 

είναι συνδεδεµένες µε ένα αυξηµένο κίνδυνο και µια χειρότερη πρόγνωση για 

στεφανοπάθεια σε γυναίκες. Χαµηλότερη κοινωνικοοικονοµική κατάσταση 

στους άνδρες και ιδιαίτερα στις γυναίκες έχει σταθερά συνδεθεί µε 

αυξανόµενη καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνησιµότητα, αλλά πιο πολύ από 

τον αυξανόµενο κίνδυνο εµφανίζεται να είναι οφειλόµενο σε ψυχοκοινωνικό 

στρες και σε παράγοντες του τρόπου ζωής και σε λιγότερη έκταση, 

παραδοσιακές προδιαθέσεις από υπέρταση και υπερλιπιδαιµία.  
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ΣΗΜΑ∆ΙΑ (ΣΗΜΕΙΑ) ΤΗΣ ΕΞΑΨΗΣ (ΦΛΕΓΜΟΝΗΣ) 
 

Το κέντρο Υγείας Γυναικών, βρήκε ότι η αντίδραση της πρωτεΐνης C 

ήταν µια δυνατή ανεξάρτητη προδιάθεση για καρδιαγγειακή πάθηση, η οποία 

προστέθηκε στην προειδοποιητική σπουδαιότητα των άλλων παραγόντων 

(συντελεστών) για παράδειγµα, ο ορός συνολικής χοληστερίνης (Σχ. 5).  

Αυτά µε τα  υψηλότερα επίπεδα σε βασικά κριτήρια (µέτρο είχαν 4,4 

έως 5 fold αύξηση σε κίνδυνο για κάθε αγγειακό περιστατικό και µια 7 fold 

αύξηση για κίνδυνο από έµφραγµα του µυοκαρδίου ή πλήγµα (χτύπηµα – 

αποπληξία).  

Παρόλο που η αντίδραση της πρωτεΐνης C είναι ένας δυνατός κίνδυνος 

για καρδιαγγειακή πάθηση, µια έρευνα από 172 γυναίκες µετά εµµηνόπαυσης 

δεν βρήκε σχέση ανάµεσα στην αντίδραση της πρωτεΐνης C και το ασβέστιο 

score καθορισµένη µε εκποµπή ηλεκτρονίων σε τοµογραφία µε χρήση Η/Υ.  

Αυτή η εισήγηση (της µελέτης) δηλαδή η αντίδραση της πρωτεΐνης C 

και του ασβεστίου έχει ως αποτέλεσµα διαφωνίες σε παθολογικές διαδικασίες 

(εξελίξεις).  

Άλλα σηµάδια (σηµεία) της έξαψης (φλεγµονής) επίσης, ήταν 

σηµαντικά συνδεδεµένα µε ένα αυξηµένο κίνδυνο για ένα καρδιαγγειακό 

περιστατικό (θάνατος, µη θανατηφόρο έµφραγµα µυοκαρδίου, αποπληξία 

(πλήγµα – χτύπηµα) ή την ανάγκη για την επαναδηµιουργία αιµοφόρων 

αγγείων σε όργανα στο Κέντρο Υγείας Γυναικών, σ’ αυτά συµπεριλήφθηκαν ο 

ορός Αµύλου Α (σχετικός κίνδυνος 3), πρόσφυση διαλυτού µεσοκυττάριου 

µορίου – 1 (σχετικός κίνδυνος 2,6) P-selectin (σχετικός κίνδυνος 2,2) και 

intereleukin-6 (σχετικός κίνδυνος 2,2).  

Μετρήσεις αυτών των σηµείων αύξησαν τις προφητικές τιµές 

(προειδοποιητικές) των µοντέλων (δειγµάτων) βασισµένα µόνο πάνω σε 

δεδοµένη θωράκιση λιπιδίων, µια και τα µισά καρδιαγγειακά περιστατικά 

λαµβάνουν χώρα σε γυναίκες χωρίς υπερλιπιδαιµία.  

Παρόλα αυτά, αποτίµηση (εκτίµηση) αντοχής (δύναµης) σε αυτές τις 

σχέσεις είναι δύσκολη (απαιτητική) και η διάρκεια αυτών των 

προειδοποιήσεων σε κατά προσέγγιση κίνδυνο στεφανοπάθειας γυναικών 

είναι σε άγνωστη χρησιµότητα.  
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ΧΑΜΗΛΗ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑ ΟΣΤΟΥ 
 

Χαµηλή πυκνότητα οστού στην εµµηνόπαυση µπορεί να είναι 

πρόσθετη προδιάθεση για θνησιµότητα από στεφανοπάθεια. Σε µια έρευνα, 

για παράδειγµα, κάθε µείωση σε µια δεδοµένη απόκλιση (παρεκτροπή) σε 

καταµετρηµένη πυκνότητα οστού, σύντοµα µετά την εµµηνόπαυση ήταν 

συνδεδεµένη µε µια αύξηση 43% σε θνησιµότητα, κυρίως καρδιαγγειακή 

θνησιµότητα. Γυναίκες µε µάζα οστού στη χαµηλότερη quartile, είχαν 2πλάσιο 

κίνδυνο σε καρδιαγγειακό θάνατο συγκριτικά µε αυτών (γυναικών µε 

υψηλότερα quartile. Αυτή η σχέση µπορεί να εξηγηθεί τουλάχιστον εν µέρει µε 

συσσωρευµένη έκθεση σε οιστρογόνο.  

Γυναίκες µε τη λιγότερη έκθεση οιστρογόνου θα περίµεναν να έχουν 

συγχρόνως χαµηλότερη µάζα οστού και ένα υψηλότερο κίνδυνο για 

στεφανοπάθεια.  

Παρόλα αυτά είναι υπερβολικά σύντοµα να αρχίσουν τις συνιστώµενες 

(προτεινόµενες) καταµετρήσεις (υπολογισµοί – εκτιµήσεις) της µάζας οστών 

για τον υπολογισµό κατά προσέγγιση καρδιαγγειακού κινδύνου.  

 

ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ  
 

Αν και το τελευταίο στάδιο νεφρικής πάθησης σαφώς αυξάνει τον 

κίνδυνο για στεφανοπάθεια, υπάρχει λιγοστή γνώση για τη σχέση ανάµεσα 

ήπιας έως µέτριας νεφρικής ανεπάρκειας και στεφανοπάθειας. Αυτή η 

δηµοσίευση ήταν εκδιδόµενη σε δοκιµή της HERS σε 2.763 γυναίκες µετά 

εµµηνόπαυσης µε γνωστή στεφανοπάθεια.  

Γυναίκες µε ελαφριά (ορό κρεατινίνης 1,2 έως1,4mg ανά dL [106 

έως124 µmol/L] ή µέτρια (ορός κρεατινίνης µεγαλύτερο από 1,4ng ανά dL 

[µεγαλύτερο από 124 µmol/L] νεφρική ανεπάρκεια είχαν ένα αυξηµένο 

κίνδυνο για ένα καρδιακό επεισόδιο συγκριτικά µε γυναίκες µε φυσιολογική 

(κανονική) νεφρική λειτουργία (αναφορικός κίνδυνος (ατύχηµα) 1,24 και 1,37 

αντίστοιχα).  
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Microalbuminuria – Μικρολευκωµατίνη 
 

Η µικρολευκωµατίνη έχει ως αποτέλεσµα αγγειακή πάθηση και µπορεί 

να είναι ένα σηµάδι πρώιµη αρτηριακής πάθησης. Σε συνοµήλικο πληθυσµό 

µια µελέτη µε 12,239 γυναίκες µετά εµµηνόπαυσης, για παράδειγµα η 

καρδιαγγειακή θνησιµότητα ήταν αυξηµένη σε αυτές µε τα υψηλότερα επίπεδα 

quartile του ουροδόχου (ουροποιητικού) ενοδσπέρµιο (Λευκωµατίνη) 

συγκριτικά µε αυτές χωρίς ανίχνευση ουροποιητικού ενδοσπερµίου (13,2 

έναντι 2,6 ανά 1000 χρόνια, µε λόγο προσαρµογής ηλικίας 4,4). Αυτή η σχέση 

ήταν ανεξάρτητη στους διαβητικούς και τους υπερτασικούς.  

 

 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΣΤΕΦΑΝΟΠΑΘΕΙΑΣ 
 

Το Κέντρο Περίθαλψης Υγείας µε 85.941 γυναίκες παρακολουθούµενες 

επί 14 χρόνια βρήκε ότι υπήρχε µια µείωση 31% στην συχνότητα εµφάνισης 

στεφανοπαθειών από το 1980 έως1982 ισάξια µε το 1992 έως1994.  

Η εξασθένιση σε περιπτώσεις, αντίστοιχα ανά 100.000 ατοµικά χρόνια 

ήταν: 

� 25 έως13 σε γυναίκες µικρότερες ή ίσες των 49 ετών.  

� 103 έως53 σε γυναίκες ηλικίας 50 έως54 ετών.  

� 177 έως149 σε γυναίκες ηλικίας 55 έως 60 ετών.  

� 242 έως214 σε γυναίκες ηλικίας 60 έως 64 ετών.  

� 422 έως244 για γυναίκες µεγαλύτερες ή ίσες µε 65 χρονών  

Κατά τη διάρκεια αυτής της χρονικής περιόδου, ο αριθµός των 

εξαρτώµενων (ασθενών) που κάπνιζαν µειώθηκε σε 41%, ο αριθµός των 

γυναικών µετά εµµηνόπαυσης χρησιµοποιώντας υποκατάστατο ορµόνης 

αυξήθηκε σε 175%, και ο αριθµός που ήταν υπέρβαροι αυξήθηκε σε 38%. Η 

µείωση στο κάπνισµα υπολογίστηκε σε µια 13% εξασθένιση στην έκταση 

στεφανοπάθειας, µια βελτίωση στη δίαιτα δικαιολόγησε µια 16% εξασθένιση, 

η χρήση ορµόνης δικαιολόγησε µια 9% εξασθένιση, ενώ µια  αύξηση σε 

βάρος εκτιµήθηκε σε µια αύξηση 8% στην συχνότητα εµφάνισης.  
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ΑΙΦΝΙ∆ΙΟΙ ΚΑΡ∆ΙΑΚΟΙ ΘΑΝΑΤΟΙ 
 

Αν και η έκταση των αιφνίδιων θανάτων είναι περίπου 4 φορές 

µεγαλύτερη στους άνδρες απ’ ότι στις γυναίκες, αυτή η διαφορά µειώνεται µε 

την προχωρηµένη ηλικία. Μια έρευνα αυτοψίας σε 1 γυναίκες µε στεφανιαία 

πάθηση που πέθαναν αιφνίδια βρήκε ότι µεταξύ νεαρών γυναικών που δεν 

έχουν υπερχοληστερολαιµία αυξήθηκε ο δείκτης σωµατικής µάζας ή ο 

διαβήτης, όµως (αλλά) που κάπνιζαν, η πλειοψηφία είχε οξύ καρδιακό θρόµβο 

προκαλούµενο από διάβρωση πλάκας (αιµοπεταλίων). Σε αντίθεση, το 

σπάσιµο της πλάκας, παίζει ένα σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη για οξύ 

στεφανιαία θρόµβωση στις ηλικιωµένες γυναίκες που ήταν 

υπερχοληστερολαιµικές. Αυτά τα δεδοµένα προκάλεσαν την ιδέα ότι η 

διακοπή του καπνίσµατος µπορεί να είναι η πιο σηµαντική τροποποίηση 

προδιάθεσης σε νεότερες γυναίκες µε αρτηριοσκλήρωση και όχι (χωρίς) άλλες 

προδιαθέσεις, ενώ η µείωση χοληστερίνης είναι ενδιαφέρουσα σε γυναίκες 

µετά εµµηνόπαυσης. Μελέτες της µείωσης λιπιδίων σε ασθενείς µε 

στεφανοπάθεια (δηλαδή δευτερεύουσα πρόληψη – προφύλαξη) έχουν 

καθιερώσει το όφελος στις γυναίκες όπως και στους άνδρες.  

 

ΚΑΡ∆ΙΟΑΓΓΕΙΑΚΗ ΠΑΘΗΣΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΟΞΕΙ∆ΩΤΙΚΑ 
 

Παρελθοντικά δεδοµένα από το Κέντρο Περίθαλψης Υγείας, µιας 

µελέτης (έρευνα) µε ερωτηµατολόγιο διαιτητικών σε 87.245 µέσης ηλικίας 

γυναίκες, είχε υποδηλώσει ότι η πρόσθετη ποσότητα βιταµίνης Ε µπορεί να 

ελαττώσει τη συχνότητα για στεφανοπάθεια σε 40% στις γυναίκες. Το 

πλεονέκτηµα (όφελος) απαιτεί (προϋποθέτει) τουλάχιστον 2 χρόνια 

κατανάλωση βιταµίνης Ε και δεν ήταν αντιληπτή µε τη βιταµίνη C ή τις 

πρόσθετες ποσότητες καροτίνης βήτα. Παρόλα αυτά, τα ευρήµατα δεν έχουν 

επιβεβαιωθεί (επαληθευτεί) σε µελλοντικές οργανωµένες δοκιµές.  

 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ ΚΑΙ FOLATE ΚΑΙ ΒΙΤΑΜΙΝΗ Β6 

 

Ανυψωµένες συγκεντρώσεις ορού στης οµοσυστεΐνης έχουν συνδεθεί 

µε ένα αυξηµένο κίνδυνο για στεφανοπάθεια. Μια περίπτωση της 
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υπεροµοσυστενεµίας είναι η χαµηλή εισαγωγή folate και βιταµίνης Β6, τα 

οποία είναι συντελεστές µεταβολισµού της οµοσυστεΐνης. Το Κέντρο 

Περίθαλψης Υγείας βρήκε µια αντίστροφη σχέση µεταξύ εισαγωγής of folate 

και βιταµίνης Β6 και στεφανοπάθειας. Ο λιγότερος  (χαµηλότερος) κίνδυνος 

ήταν αντιληπτός σε γυναίκες µε µια εισαγωγή of folate πάνω από 400µg ανά 

µέρα και µια εισαγωγή της βιταµίνης Β6 πάνω από 3mg ανά µέρα, τα οποία 

είναι ικανοποιητικά πάνω από την τρέχουσα προτεινόµενη (συνιστώµενη) 

καθηµερινή χορήγηση.  

(180µg και 1,6 ανά ηµέρα, αντίστοιχα) 

 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ ΚΑΙ ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΑΛΚΟΟΛ 
 

Η εισαγωγή αλκοόλ πάνω από 2 ποτά την ηµέρα είναι συνδεδεµένα µε 

µια αύξηση της έκτασης της υπέρτασης. Σε σύγκριση ελαφριάς µε µεσαίας 

εισαγωγής αλκοόλ µπορεί να έχει µια καρδιοπροστατευτική (προφύλαξη) 

επίδραση (επιρροή) στους άνδρες.  

Παρόλα αυτά, η συνέπεια (αποτέλεσµα) είναι πολύπλοκή στις γυναίκες 

µε µια ενδεχόµενη αύξηση στον κίνδυνο για καρκίνο του µαστού.  

Σε µια προσπάθεια να εκτιµηθεί κατά προσέγγιση η συνολική επίδραση 

του αλκοόλ στις γυναίκες, µια ενδεχόµενη (µελλοντική) µελέτη (έρευνα) είχε 

διεξαχθεί ανάµεσα σε 85.709 γυναίκες µέσης ηλικίας (34 έως59 ετών) χωρίς 

ιστορικό από καρδιαγγειακή πάθηση. Καθόλη τη διάρκεια της 12χρονης 

συνεχιζόµενης πράξης, ο σχετικός κίνδυνος για θάνατο σε οινοπότες 

συγκριτικά µε µη οινοπότες ήταν όπως τα παρακάτω: 

� 0,83 µε 1 έως3 ποτά ανά εβδοµάδα 

� 0,88 µε 3 έως18 ποτά ανά εβδοµάδα 

� 1,19 µε περισσότερα από 18 ποτά ανά εβδοµάδα.  

Ελαφρώς έως µεσαία κατανάλωση ποτού ήταν συσχετισµένη µε ένα 

µειωµένο κίνδυνο θανάτου από καρδιαγγειακή πάθηση.  

∆υνατότερη (περισσότερη) κατανάλωση ποτού ήταν συσχετισµένη µε 

µια αυξηµένη θνησιµότητα από άλλα αίτια (κίνητρα) ιδιαίτερα καρκίνο του 

µαστού και κίρρωση ήπατος.  
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Το όφελος που συνδέεται µε την χαµηλή έως µεσαία κατανάλωση 

ποτού, ήταν πιο εµφανής µεταξύ γυναικών µε προδιάθεση για στεφανοπάθεια 

και αυτών, 50 ετών ή περισσότερο. Στο Κέντρο Περίθαλψης Υγείας µια 

αναφορά που περιγράφηκε πιο πάνω, βρήκε ότι το πλεονέκτηµα της µεσαίας 

κατανάλωσης ποτού ήταν πιο έντονο (αξιόλογο) στις γυναίκες που επιπλέον 

είχαν µια υψηλή εισαγωγή of folate.  

 
ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ ΚΑΙ ΧΡΗΣΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΗΣ 
ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ 
 

∆εν υπάρχει απόδειξη ότι η χαµηλή δόση χορήγησης αντισυλληπτικής 

χρήσης (ΟC) αυξάνει τον κίνδυνο της καρδιαγγειακής πάθησης στις γυναίκες 

κάτω των 30 ετών ή σε καπνιστές γυναίκες χωρίς άλλες προδιαθέσεις. Οι 

καρδιαγγειακές συνέπειες των (OCs) περιγράφονται µε λεπτοµέρεια κάπου 

αλλού.  

Συνοπτική Περίληψη:  

Ένας αυξηµένος κίνδυνος για έµφραγµα ου µυοκαρδίου είναι 

αντιληπτός κυρίως µε το συνδυασµό του OC και του καπνίσµατος, ειδικά σε 

γυναίκες πάνω από τα 35 έτη. Νεότερη, «τρίτης – γενιάς» παραγωγή (παρ. 

περιλαµβάνοντας) desogestrel, norgestimate ή gestodene µπορείνα 

συσχετιστούν µε µια λιγότερη συχνότητα εµφάνισης στεφανοπάθειας από 

παλαιότερα παρασκευάσµατα.  

Επαναληπτική χρήση OCs παράγει µια ελαφριά ανύψωση στην πίεση 

του αίµατος µέσα σε φυσιολογικό (κανονικό πεδίο).  

Παρόλα αυτά όµως εσκεµµένη υπέρταση µπορεί να λαµβάνει χώρα.  

Ο κρίκος (σύνδεσµος) µεταξύ πλήγµατος (αποπληξία) και χρήση OC 

έχει µια αµφιλεγόµενη συνέπεια.  

Εκεί µπορεί να είναι ένας ασήµαντος (ελαφρύς) αυξηµένος κίνδυνος 

στο ισχαιµικό χτύπηµα (πλήγµα) σε χρήστες µε χαµηλή δόση OCs, ιδιαίτερα 

σε γυναίκες που έχουν υπέρταση ή που καπνίζουν δεν υπάρχει πιθανώς 

αύξηση µε κίνδυνο από αιµορραγική αποπληξία (πλήγµα).  

Το συστατικό οιστρογόνου του OCs αυξάνει τα τριγλυκερίδια και το 

HDL και χαµηλώνει τα HDL, ιδιαίτερα οι androgenic progestins (norgestrel και 
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levonorgestrel. Άλλες progestins για παράδειγµα gestodene, desogestrel και 

norgestimate, έχουν ικανοποιητικές επιδράσεις στα λιπίδια.  

Η επίδραση της OCs σε φλεβική θροµβοεµβολική πάθηση ποικίλει µε 

τη δόση οιστρογόνου και ίσως η χρησιµοποίηση progestin. Και τα 2 υψηλά και 

χαµηλά χρήση OCs (ταυτόχρονη υψηλή και χαµηλή χρήση OCs) είναι 

πιθανώς συνδεδεµένη µε µια αύξηση στη φλεβική θροµβοεµβολική πάθηση, ο 

κίνδυνος µπορεί να είναι µεγαλύτερος µε τη νέα τρίτης γενιάς progestins.  

 

ΥΠΟ∆ΕΙΞΕΣ (ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ – ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ) 
 

Ένας αριθµός από σηµαντικές καρδιαγγειακές προδιαθέσεις 

προσβάλλει (επηρεάζει) συγχρόνως τους άνδρες και γυναίκες. Υπάρχει 

απόδειξη παρόλα αυτά ότι η ορµονική κατάσταση, ο διαβήτης, το κάπνισµα, 

και το οικογενειακό ιστορικό από πρόωρη στεφανοπάθεια είναι περισσότερο 

σηµαντικά στις γυναίκες απ΄ ότι στους άνδρες. Όλες οι γυναίκες πάνω από τα 

20 έτη, θα πρέπει να έχουν περιοδική εκτίµηση της κατάστασης των 

προδιαθέσεων τους, αφού µε κατάλληλη επέµβαση µπορεί να  οδηγήσει σε 

µείωση του κινδύνου. Το Κέντρο Περίθαλψης Υγείας βρήκε ότι µείωση στο 

κάπνισµα, βελτίωση στη δίαιτα και χρήση ορµόνης στην µετά εµµηνόπαυση 

ήταν οι µεγαλύτεροι παράγοντες αναφορικά για την εξασθένιση της 

στεφανοπάθειας που παρατηρήθηκαν µέσα σ’ αυτόν το γυναικείο πληθυσµό. 

Μια αύξηση στην παχυσαρκία είχε τα αντίθετα αποτελέσµατα.  

Βάσει των παραπάνω, αυτά τα ευρήµατα (διαπιστώσεις) και τα 

δεδοµένα που σκιαγραφούνται πιο πάνω, κάνουµε τις παρακάτω υποδείξεις 

(συστάσεις) στον τρόπο ζωής των γυναικών: 

� Τακτική άσκηση  

� Αποτροπή (αποφυγή) και διακοπή του καπνίσµατος  

� Αποτροπή από την παχυσαρκία  

� ∆ιατήρηση της χαµηλής σε λίπους δίαιτα µε περιοδικό προφίλ 

λιπιδίων και θεραπεία της υπερχοληστερολαιµίας.  

� Θεραπεία υπέρτασης  

� Εισαγωγή αλκοόλ ελαφριάς έως µεσαίας κατανάλωσης σε 

γυναίκες άνω των 50 ή σε υψηλό κίνδυνο για στεφανοπάθεια  
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� Αποτροπή στοµατικής χορήγησης αντισυλληπτικών σε γυναίκες 

που καπνίζουν.  

� Οι γυναίκες που είναι σε κίνδυνο για ανάπτυξη καρδιαγγειακής 

πάθησης θα πρέπει να χρησιµοποιούν µια OC που χαµηλώνει  LDL και 

ανυψώνει τα HDL 

Η εισαγωγή και η συνέχιση (επανάληψη) του ERT θα έπρεπε να 

βασιστεί σε επιβεβαιωµένα µη στεφανιαία πλεονεκτήµατα και κινδύνους, 

ενδεχόµενα στεφανιαία πλεονεκτήµατα και κινδύνους, και προτίµηση 

(προτεραιότητα) ασθενή θεραπεία θα πρέπει να καταργηθεί σε γυναίκες που 

αναπτύσσουν ένα οξύ καρδιαγγειακό περιστατικό ή είναι ακινητοποιηµένες.  
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 

Το ερωτηµατολόγιο µας απευθύνεται σε γυναίκες της Κρήτης µε Στεφανιαία 

νόσο. Είναι ανώνυµο, και τα δεδοµένα του, θα χρησιµοποιηθούν για πτυχιακή 

εργασία σπουδαστών του τµήµατος Νοσηλευτικής Α.Τ.Ε.Ι.-Κρήτης. Το δείγµα 

αφορά νοσηλευόµενες στις Καρδιολογικές Κλινικές των νοσοκοµείων ΠΑΓΝΗ 

και ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ του Ηρακλείου Κρήτης.  

 

1) Ποια είναι η οικογενειακή σας κατάσταση:  

α) Είστε έγγαµη            

β) Είστε άγαµη             

 

2) Ποια είναι η ηλικία σας και ποιο το σωµατικό βάρος: 

Ηλικία                           

Σωµατικό βάρος           

 

3) Συνήθης καθηµερινή δραστηριότητα – είδος εργασίας: 

α) Μέτρια δραστηριότητα         

β) Έντονη δραστηριότητα        

γ) καθιστική ζωή                      

 

4) Ποιο από τα παρακάτω χαρακτηριστικά σκιαγραφεί τον τύπο του 

χαρακτήρα σας; 

α) επιθετικότητα                         

β) φιλοδοξία                               

γ) ανταγωνιστικότητα                 

δ) αίσθηµα έλλειψης χρόνου      

ε) έντονος θυµός                       

στ) κάτι άλλο                              
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5) Προηγούµενα νοσήµατα που τυχόν περάσατε: Ποια είναι αυτά και ποια η 

χρονολογία αν θυµάστε.  

α) …………………………………….. 

β)……………………………………… 

 

6) Χειρουργικές επεµβάσεις, ποτέ και ποιες 

α)………………………………………………….. 

β)…………………………………………………. 

 

7) Προδιαθεσικοί παράγοντες για Στεφανιαία νόσο; 

α) υπέρταση                              

β) σακχαρώδης διαβήτης          

γ) υπερχολιστεριναιµία              

δ) κάπνισµα                               

ε) παχυσαρκία                           

 

8) Περιγράψτε µας τον πόνο – τη ένταση του – και την διάρκεια του 

α) σας δηµιουργεί αίσθηµα ασφυξίας                                             

β) σας δηµιουργεί πνιγµονή και στραγγαλισµό (δύσπνοια)           

γ) είναι ήπιος                                                                                  

δ) είναι οξύς 

ε) νοιώθετε αίσθηµα αδυναµίας                                                       

στ) νιώθετε αίσθηµα αγωνίας ή επικείµενου θανάτου                      

ζ) νιώθετε κατόπιν σωµατικής άσκησης ή ψυχικής επιβάρυνσης     

η) κάτι άλλο                                                                                      

 

9) Κύρια ενοχλήµατα 

α) πόνος                    

β) δύσπνοια               

γ) βάρος στο στήθος  

 

10) Γυναικολογικό ιστορικό 
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Ποια η ηλικία εµµηνόπαυσης σας;…………………………….. 

Κάνετε χρήση αντισυλληπτικών;………………………………. 

 

11) Ποια η σηµερινή θεραπευτική αγωγή που ακολουθείτε; 

…………………………………………………………………… 

 

12) Περιοδικές εξετάσεις στις οποίες υποβάλλεστε; 

…………………………………………………. 
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Σε έρευνα που έγινε στα Νοσοκοµεία ΠΑΓΝΗ και ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ σε 100 άτοµα 

ο τόπος καταγωγής των γυναικών ήταν από διάφορες περιοχές της Ελλάδας 

και του εξωτερικού.  

 

Νοµός Ηρακλείου  50% 

Νοµός Ρεθύµνου 19% 

Νοµός Λασιθίου 5% 

Νοµός Χανίων 20% 

Σύρος  2% 

Τρίπολη  1% 

Χώρες εξωτερικού 3% 

 
 

Τόπος καταγωγής γυναικών

50%

19%

5%

20%

2%

1%

3%

Ν. Ηρακλείου
Ν. Ρεθύµνου
Ν. Λασιθίου
Ν. Χανίων
Σύρος
Τρίπολη
Χώρες εξωτερικού
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1) Ποια είναι η οικογενειακή σας κατάσταση;  

Έγγαµη  80% 

Άγαµη  20% 

 

Ποια η οικογενειακή σας κατάσταση;

Έγγαµη
Άγαµη

 

2) Ποια είναι η ηλικία σας και ποιο το σωµατικό σας βάρος; 
α) Ηλικία  

Ηλικία  Ποσοστό  

45-55 ετών 15% 

50-66 ετών  40% 

65 και άνω  45% 

 

ΗΛΙΚΙΑ

15%

40%

45% 45-55 ετών 
55-66 ετών
65 και άνω
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β) Βάρος 

Βάρος  Ποσοστό  

50-65 Kg 15% 

65-80Kg 50% 

80-95Kg 35% 

 

ΒΑΡΟΣ

15%

50%

35% 50-65Kg
65-80Kg
80-95Kg

 

 

3) Συνήθης καθηµερινή δραστηριότητα – είδος εργασίας 

Μέτρια  δραστηριότητα 20% 

Έντονη  δραστηριότητα 65% 

Καθιστική  ζωή 15% 

Είδος Εργασίας 

20%

65%

15% µέτρια
δραστηριότητα
έντονη
δραστηριότητα
καθιστική ζωή 
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4) Ποιο από τα παρακάτω χαρακτηριστικά σκιαγραφεί τον τύπο του 
χαρακτήρα σας; 

 

Επιθετικότητα  9% 

Φιλοδοξία  6% 

Ανταγωνιστικότητα  22% 

Αίσθηµα έλλειψης χρόνου 40% 

Έντονος θυµός 18% 

Κάτι άλλο  5% 

 

 

Σκιαγράφιση του χαρακτήρα σας 

8% 6%

20%

44%

17%
5% επιθετικότητα

φιλοδοξία
ανταγωνιστικότητα
αίσθηµα έλλειψης χρόνου
έντονος θυµός
κάτι άλλο 
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5) Προηγούµενα νοσήµατα που τυχόν περάσατε: Ποια είναι αυτά και 
ποια η χρονολογία αν θυµάστε 
α) 

Έλκος στοµάχου  1% 

Ρευµατοειδή αρθρίτιδα  1% 

Ρευµατοειδής πυρετός  1% 

Νοσήµατα που έχετε περάσει 

34%

33%

33%
Έλκος στοµάχου

Ρευµατοειδή
αρθρίτιδα
Ρευµατοειδή
πυρετός 

 

β)  

Οστεοπόρωση 27% 

Υποθυροειδισµός 24% 

Εγκεφαλικό επεισόδιο 25% 

Ελονοσία 14% 

Ινοµύωµα µήτρας 6% 

Προηγούµενα νοσήµατα

28%

25%
26%

15%
6%

Οστεοπόρωση

Υποθυροειδισµός

Εγκεφαλικό
επεισόδιο
Ελονοσία

Ινοµύωµα µήτρας 
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6) Χειρουργικές επεµβάσεις, πότε και ποιες. 
α) 

Υστερεκτοµή 27% 

Σκολικοειδεκτοµή 10% 

Σπληνεκτοµή 6% 

Χελεκτοµή 10% 

Αµυγδαλεκτοµή 37% 

Εκτοµή µαστού 10% 

Χειρουργικές επεµβάσεις

27%

10%
6%10%

37%

10% Υστερεκτοµή 
Σκολικοειδεκτοµή 
Σπληνεκτοµή
Χολεκτοµή
Αµυγδαλεκτοµή
Εκτοµή µαστού

 

β) Έχετε περάσει έµφραγµα; 

ΝΑΙ 65% 

ΟΧΙ 35% 

 

Έχετε περάσει έµφραγµα

65%

35%
ΝΑΙ
ΌΧΙ
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γ) Έχετε υποβληθεί σε αγγειοπλαστική; 
Τοποθέτηση βαλβίδας; 
Εµφύτευση βηµατοδότη; 

Αγγειοπλαστική 48% 

Βαλβίδα  24% 

Βηµατοδότη  28% 

 

Επεµβάσεις καρδιάς

48%

24%

28%
Αγγειοπλαστική
Βαλβίδα
Βηµατοδότη

 

7) Προδιαθεσικοί παράγοντες για Στεφανιαία νόσο 

Υπέρταση  25% 

Σακχαρώδης διαβήτης 15% 

Υπερχολιστεριναιµία 24% 

Κάπνισµα 16% 

Παχυσαρκία  10% 

Κληρονοµικότητα  10% 

 

 

Προδιαθεσικοί παράγοντες

25%

15%
24%

16%

10%
10% Υπέρταση

Σακχαρώδης διαβήτης
Υπερχολιστεριναιµία
Κάπνισµα
Παχυσαρκία
Κληρονοµικότητα
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8) Περιγράψτε µας τον πόνο – την ένταση του – και την διάρκεια του.  

Αίσθηµα σφιξίµατος 17% 

∆ύσπνοια  10% 

Ήπιος πόνος 7% 

Οξύς  πόνος 28% 

Αίσθηµα αδυναµίας 10% 

Αίσθηµα αγωνίας ή θανάτου 5% 

Σωµατική άσκηση ή ψυχικ. Επιβάρυνση  24% 

Κάτι άλλο  3% 

 

Ένταση και διάρκεια πόνου

17%
10%

7%
28%10%

5%

24%
3%

Σφίξιµο

∆ύσπνοια

Ήπιος 

Οξύς

Αδυναµία

Αγωνία

Σωµ. άσκηση-
Ψυχ.επιβαρ.
Κάτι άλλο
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9) Κύρια ενοχλήµατα 

Πόνος  70% 

∆ύσπνοια 10% 

Βάρος στο στήθος 20% 

 

Κύρια Ενοχλήµατα

70%

10%

20%

Πόνος
∆ύσπνοια
Βάρος στο στήθος

 

10) Γυναικολογικό ιστορικό 
α) Ποια η ηλικία εµµηνόπαυσης; 
 

35-45 ετών 81% 

45-55 ετών 19% 

 

Ηλικία εµµηνόπαυσης

81%

19%

35-45 ετών
45-55 ετών
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β) Κάνετε χρήση αντισυλληπτικών; 
 

ΝΑΙ 14% 

ΟΧΙ 86% 

 

Χρήση  αντισυλληπτικών  

14%

86%

ΝΑΙ
ΌΧΙ

 

 

 

11) Ποια η σηµερινή θεραπευτική αγωγή που ακολουθείται : 
 

Έλεγχος τιµών Σακχάρου στο αίµα 33% 

Έλεγχος τιµής αρτηριακής πίεσης 37% 

Αιµατολογικές εξετάσεις 30% 

Θεραπευτική αγωγή

33%

37%

30%

Έλεγχος τιµών
Σακχάρου στο
αίµα
Έλεγχος τιµής
αρτηριακής
πίεσης
Αιµατολογικές
εξετάσεις
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12) Περιοδικές εξετάσεις στις οποίες υποβάλλεστε:  
 

Έλεγχος τιµών σακχάρου  2% 

Αιµατολογικές εξετάσεις 4% 

Υπέρηχο καρδιάς 39% 

Test κοπώσεως 44% 

Test Θαλίου 6% 

Test pap 2% 

Έλεγχος θυρεοειδή  3% 

 

Περιοδικές εξετάσεις 

2% 4%

39%
44%

6%

2%

3%

Έλεγχος σακχάρου

Αιµατολ. Εξετάσεισ

Υπέρηχος καρδιάς

Tes t κοπώσεως

Tes t Θαλίου

Tes t pap

Έλεγχος Θυρεοειδή
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
 

Μέσα από την πτυχιακή εργασία απορρέει το συµπέρασµα ότι 

υπάρχουν δηµογραφικές διαφορές στην Ι.Κ. ανάµεσα στους άνδρες και τις 

γυναίκες και υποστηρίζεται αυτό πλέον από νεότερα δεδοµένα, για τις 

διαφορές λόγω φύλου στην κλινική παρουσίαση, την εφαρµοζόµενη 

διαγνωστική διερεύνηση και τη θεραπεία της Ι.Κ. Ενώ οι αρχές της 

διαγνωστικής και  θεραπευτικής αντιµετώπισης των γυναικών, είναι ίδιες µε 

αυτές των αντρών, οι διαφορές των χαρακτηριστικών των διαγνωστικών 

εξετάσεων και των αποτελεσµάτων των θεραπευτικών επεµβάσεων, απαιτούν 

προσεκτική εκτίµηση των κινδύνων και των αναµενόµενων ευνοϊκών 

αποτελεσµάτων, για κάθε ασθενή χωριστά. Οι ορµόνες και η θεραπεία 

ορµονικής υποκατάστασης αποτελούν µοναδικούς και σηµαντικούς 

παράγοντες που πρέπει να λαµβάνονται υπόψη κατά την αντιµετώπιση της 

Σ.Ν. των γυναικών. Τα διαθέσιµα επιδηµιολογικά στοιχεία, δείχνουν ότι η 

θεραπεία αυτή πρέπει να προτείνεται στις γυναίκες υψηλού κινδύνου για Σ.Ν. 

ή υποτροπή αυτής. Αυτές οι κλινικές παρατηρήσεις και η διαλεύκανση των 

υποκείµενων παθοφυσιολογικων µηχανισµών, υπαινίσσονται νέες µεθόδους 

για τη βελτίωση κάθε πλευράς της καρδιαγγειακής περίθαλψης των γυναικών. 

Σαν άλλο συµπέρασµα που βγαίνει µέσα από την εργασία µας είναι ότι µια 

πολυάσχολη γυναίκα, της οποίας η συµπεριφορά είναι πιο µεθοδική και 

σοβαρή (προσωπικότητα συµπεριφοράς τύπου Α) κρίνεται ότι έχει 

περισσότερες  πιθανότητες να πάσχει, απ΄ ότι µια γυναίκα µε θεατρινίστικη 

συµπεριφορά. Συγκριτικά µε τους άντρες, οι γυναίκες µε σταθερή χρόνια 

στηθάγχη είναι µεγαλύτερες σε ηλικία και έχουν συχνότερα υπέρταση, διαβήτη 

και συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, αλλά λιγότερο συχνά έχουν πάθει 

έµφραγµα ή υποβληθεί σε επαναγγείωση. Επίσης ενώ εξίσου συχνά έχουν 

στηθάγχη προσπάθειας, οι γυναίκες αυτές εµφανίζουν συχνότερα στηθάγχη 

ηρεµίας, κατά τον ύπνο και µε τη συγκίνηση.  

Τέλος  οι γυναίκες µε στηθάγχη παθαίνουν λιγότερο συχνά έµφραγµα ή 

καρδιακό θάνατο απ΄ ότι οι άνδρες. Ένα άλλο δεδοµένο για το ότι η 

πρόγνωση της Σ.Ν. στις γυναίκες δεν είναι κακοηθέστερη, είναι η παρόµοια 
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(αν όχι και χειρότερη) πρώιµη θνητότητα των γυναικών µετά από οξύ 

έµφραγµα µυοκαρδίου.  

Τέλος η συχνότητα θανάτων και εµφραγµάτων είναι µικρότερη στις 

γυναίκες µε στηθάγχη, σε άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών, έχουν τον ίδιο 

σχετικό κίνδυνο καρδιακού θανάτου (2,7 έναντι 2,4).  

 

 

Προτεινόµενα µέτρα πρόληψης της στεφανιαίας νόσου: 
 

Η στρατηγική για την πρόληψη περιλαµβάνει: 

- Την ενηµέρωση των γυναικών σε θέµατα υγείας, έτσι ώστε να αλλάξει 

ο τρόπος και οι συνήθειες ζωής. 

- Τον καθορισµό των γυναικών υψηλού κινδύνου στον πληθυσµό  

- Τη δευτεροπαθή πρόληψη καινούριων επεισοδίων ή εξέλιξης της Σ.Ν. 

Στρατηγική πρόληψης των γυναικών για την αντιµετώπιση 

συγκεκριµένων παραγόντων κινδύνου της Σ.Ν.: 

- Να τονιστεί ότι η παχυσαρκία είναι παράγοντας κινδύνου. Το 

ιδανικό βάρος πρέπει να καθορίζεται περιοδικά µε τη χρησιµοποίηση του 

σωµατικού διαγράµµατος βάρος /ύψος ή εναλλακτικά µε το δείκτη µάζας 

σώµατος: βάρος σώµατος (σε kg)/(ύψος )2 Τα υπέρβαρα άτοµα πρέπει να 

συµβουλεύονται, ώστε να µειώσουν το βάρος τους προοδευτικά σ’ ένα πιο 

επιθυµητό επίπεδο. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε το συνδυασµό δίαιτας και 

αύξησης της φυσικής δραστηριότητας.  

- Ενηµέρωση των γυναικών κυρίως των νέων, για το όφελος της 

διακοπής του καπνίσµατος, ενηµέρωση για τους κινδύνους του καπνίσµατος 

και παροχή µέσων που θα βοηθήσουν τους ασθενείς να σταµατήσουν το 

κάπνισµα. Ενθάρρυνση να διακόψουν το κάπνισµα µε το να µασάνε τσίχλα, 

να παίζουν κοµπολόι για απασχόληση και να µη συχνάζουν σε χώρους που 

καπνίζουν. Επιπλέον, συνιστάται στο οικογενειακό τους περιβάλλον να µην 

καπνίζουν και να ενισχύουν την πάσχουσα στην προσπάθειά της, να τονώνει 

το ηθικό της, ώστε να παίρνει κουράγιο και δύναµη να συνεχίσει.  

- Ενθάρρυνση για υγιεινή διατροφή και ενηµέρωση του πληθυσµού 

σχετικά µε τη σύνθεση των τροφών. Συµβουλές για αποφυγή του ζωικού 
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λίπους στη δίαιτα µειώνοντας, το λιπαρό κρέας και τα παράγωγά του κρέατος, 

ενθάρρυνση για τη χρήση άπαχου κρέατος, κοτόπουλο ή ψάρι και φρέσκα 

λαχανικά και φρούτα. Αντικατάσταση της κρέµας, του τυριού και των άλλων 

γαλακτοκοµικών προϊόντων µε γιαούρτι και τυρί µε χαµηλά λιπαρά.  

- Σε παχύσαρκα άτοµα µε αυξηµένο χοληστερόλη και τριγλυκερίδια 

ορού επιβάλλεται η µείωση του σωµατικού βάρους και η διατήρησή του στα 

φυσιολογικά επίπεδα. Το ποσοστό λίπους να µην υπερβαίνει το 30% των 

χορηγούµενων θερµίδων. Να προτιµούνται φυσικά έλαια (σπορέλαιο,λάδι 

ελιάς). Πρέπει αν αποφεύγουν τροφές πλούσιες σε χοληστερόλη, όπως 

παχιά, κόκκινα κρέατα, εντόσθια, µυαλό, αυγά, θαλασσινά, όστρακα και 

τηγανητά. Να χρησιµοποιούν άπαχο γάλα, γιαούρτι και τυρί 

αποβουτυρωµένα, ψάρι άπαχο και κοτόπουλο χωρίς πέτσα. Αν προτιµούν 

άφθονα χορταρικά ωµά ή βρασµένα, κυρίως πράσινα χόρτα µε ελάχιστο ή 

καθόλου λάδι, καθώς και µαύρο ψωµί. Να µειώσουν στο ελάχιστο ή να 

διακόψουν τελείως τη χρήση οινοπνευµατωδών και σακχαρούχων ποτών, 

γιατί προσθέτουν επιπλέον θερµίδες  

- Στις διαβητικές συνιστάται η ρύθµιση του σακχάρου του αίµατος µε 

δίαιτα ή και φάρµακα, σύµφωνα µε τις οδηγίες του γιατρού  

- Οι υπερτασικές να διατηρούν την ΑΠ στα φυσιολογικά για την ηλικία 

τους επίπεδα. Αυτό επιτυγχάνεται, αν αποφεύγουν να προσθέτουν αλάτι στην 

τροφή, τηρούν τη δίαιτα και παίρνουν τα φάρµακα που τους έχει καθορίσει ο 

γιατρός.  

- Ενθάρρυνση για συχνή φυσική άσκηση ως µέρος του υγιεινού 

τρόπου ζωής.  

- Όλες οι γυναίκες θα πρέπει να ενηµερωθούν για το τι σηµαίνει 

θεραπεία υποκατάστασης και αναλυτικά για τα πιθανά οφέλη και τους 

κινδύνους που απορρέουν απ’ αυτήν.  

- Οι γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε υστερεκτοµή πρέπει να 

παίρνουν θεραπεία υποκατάστασης που στην περίπτωση αυτή θα είναι µόνον 

οιστρογόνα  

- Γυναίκες που πάσχουν από Σ.Ν. και οι γυναίκες που έχουν 

πολλούς παράγοντες κινδύνου είναι πολύ πιθανόν να ωφεληθούν από τη 

χορήγηση θεραπείας υποκατάστασης Στην περίπτωση αυτή θα πρέπει εκτός 
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των οιστρογόνων να χορηγηθεί και προγεστερόνη. Σε αντίθετη περίπτωση θα 

πρέπει να γίνεται συχνή και προσεκτική γυναικολογική παρακολούθηση.  

- Σε γυναίκες που έχουν αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση καρκίνου 

του µαστού, επειδή πιθανόν η µακρόχρονη χορήγηση οιστρογόνων να µην 

έχει όφελος ή και να αποβεί επιζήµια.   

 
 

ΑΝΑΚΕΦΑΛΑΙΩΣΗ 
 

Το φύλο (γένος) είναι ένας σπουδαίος καθοριστικός παράγοντας των 

τιµών των λιπιδίων, και τα αντικειµενικά επίπεδα λιπιδίων πρέπει να 

αντανακλούν σ’ αυτό το γεγονός.  

Το φύλο µπορεί επίσης να επηρεάσει τους παθολόγους στον τρόπο 

επιλογής της θεραπευτικής αγωγής στις γυναίκες και επίσης µπορεί να 

ασκήσει επιρροή στον τρόπο απόκρισης της θεραπευτικής αγωγής στις 

γυναίκες το HDL-C και η αναλογία χοληστερίνης προς το HDL-C έχει βρεθεί 

να είναι οι πιο σηµαντικοί προάγγελοι των στεφανιαίων αρτηριακών 

παθήσεων στις γυναίκες. Το HDL-C εµφανίζεται να έχει περισσότερη επιρροή 

σε στεφανιαία αρτηριακή πάθηση και ποσοστά θνησιµότητας σε γυναίκες 

συγκριτικά µε των ανδρών.  

Ο ∆ιαβήτης, ο οποίος σαφώς αυξάνει τη στεφανιαία αρτηριακή 

πάθηση, είναι ένας µοναδικά ενδιαφέρον κίνδυνος για προδιάθεση στις 

γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες. Φαρµακευτική θεραπεία, 

συµπεριλαµβανοµένης θεραπευτικής αγωγής µε statin  και niacin µπορεί να 

βελτιώσει το προφίλ των λιπιδίων και στα 2 φύλα (γένη), αλλά η επίδραση 

των 2 φαρµάκων µπορεί να είναι µεγαλύτερη στις γυναίκες. Κλινικές δοκιµές 

έχουν αποκαλύψει ότι η θεραπεία µε υποκατάστατο ορµόνης µπορεί να 

επιδεινώσει τις προδιαθέσεις για στεφανιαία αρτηριακή πάθηση.  Αλλά 

πρόσφατες αναφορές αποδεικνύουν καµία αλλαγή στο ρυθµό των 

περιστατικών στεφανοπάθειας ή ενδεχοµένως ακόµη µια δυσµενή επίδραση 

της θεραπείας υποκατάστατου ορµόνης σε ένα ορισµένο υποσύνολο 

γυναικών.  
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