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Ο προτεινόμενος τρόπος θεραπείας της πνευμονι-
κής αρτηριακής υπέρτασης (ΠΑΥ) αλλάζει ταχύ-
τατα τα τελευταία χρόνια. Πολλές τυχαιοποιημέ-

νες κλινικές μελέτες παρέχουν τα απαραίτητα δεδομένα 
για θεραπεία βασισμένη σε ενδείξεις (evidence based). 

Στο σχήμα 1 παρουσιάζεται ένας θεραπευτικός αλγόριθμος 
που συνοψίζει τους σύγχρονους τρόπους θεραπείας της ΠΑΥ. 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται περιληπτικά οι βασικότερες αλ-
λαγές στις οδηγίες του ACCP (πίνακας 1), οργανωμένες κατά 
λειτουργικό στάδιο της νόσου (κατά ΝΥΗΑ, New York Heart 
Association), με σκοπό τη διευκόλυνση της κλινικής εφαρμο-
γής του αλγορίθμου του σχήματος 1. Πρέπει να σημειωθεί ότι 
μερικές φορές είναι δύσκολος ο ακριβής προσδιορισμός του 
λειτουργικού σταδίου της νόσου, γι’ αυτό και παρουσιάζονται 
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Σχήμα 1. Θεραπευτικός αλγόριθμος πνευμονικής αρτηριακής υπέρτα-
σης. Τα θεραπευτικά σχήματα που προτείνονται σε αυτό τον αλγόριθμο 
έχουν μελετηθεί κυρίως σε περιπτώσεις ΙΠΑΥ και ΠΑΥ, οφειλόμενη σε 
νοσήματα του κολλαγόνου ή ανορεξιογόνα φάρμακα. Η αναγωγή στις 
περιπτώσεις ΠΑΥ διαφορετικής αιτιολογίας πρέπει να γίνεται με προσοχή. 
Η έγκριση των φαρμακευτικών σκευασμάτων για τη θεραπεία της ΠΑΥ 
ανά λειτουργικό στάδιo ποικίλει στις διάφορες χώρες. 1. Η χορήγηση 
αντιπηκτικών ενδείκνυται σε ασθενείς με ΙΠΑΥ και σε ασθενείς με μόνι-
μους ενδοφλέβιους καθετήρες για τη χορήγηση προστανοειδών, όταν 
δεν υπάρχουν ουσιαστικές αντενδείξεις. Διουρητικά και οξυγόνο χορη-
γούνται όταν είναι απαραίτητα κατά περίπτωση. 2. Ως θετική απάντηση 
στην άμεση αγγειοδιαστολή ορίζεται η πτώση της μέσης πίεσης της πνευ-
μονικής αρτηρίας κατά ≥ 10mmHg και σε τιμή ≤ 40mmHg, με σταθερή 
ή βελτιωμένη καρδιακή παροχή, μετά από πρόκληση με εισπνεόμενο 
μονοξείδιο του αζώτου, IV εποπροστενόλη ή IV αδενοσίνη. 3. Πρέπει να 
επισημανθεί ότι είναι προτιμότερη η χρήση μιας φαρμακευτικής ουσίας 
από τις ειδικές για την ΠΑΥ, όπως οι αναστολείς της φωσφοδιεστεράσης 
5, οι ανταγωνιστές των υποδοχέων ενδοθηλίνης ή τα προστανοειδή, 
ως αγωγή πρώτης γραμμής, αντί των ανταγωνιστών ασβεστίου, στους 
ασθενείς που πάσχουν από ΠΑΥ η οποία δεν είναι ιδιοπαθής ή οφει-
λόμενη σε ανορεξιογόνα και σε αυτούς με προχωρημένο λειτουργικό 
στάδιο νόσου, με δεδομένη την πολύ φτωχή μακροχρόνια ανταπόκριση 
στη μονοθεραπεία των πρώτων και την κακή πρόγνωση των δεύτερων. 
4. Ως σταθερή ανταπόκριση στη θεραπεία με ανταγωνιστές ασβεστίου 
ορίζεται η παραμονή των ασθενών σε λειτουργικό στάδιο Ι ή ΙΙ με φυσι-
ολογικές ή σχεδόν φυσιολογικές αιμοδυναμικές παραμέτρους μετά από 
αρκετούς μήνες θεραπείας. 5. Πρέπει να συνεκτιμώνται οι κίνδυνοι και 
τα οφέλη της αγωγής των ασθενών με ΠΑΥ σε αρχικά στάδια. 6. Στην 
αγωγή πρώτης γραμμής του λειτουργικού σταδίου ΙΙΙ συμπεριλαμβάνο-
νται η μποσεντάνη, η σιλδεναφίλη, η εποπροστενόλη, το εισπνεόμενο 
iloprost και η τρεπροστινίλη. 7. Οι περισσότεροι ειδικοί προτείνουν 
την IV εποπροστενόλη ως αγωγή πρώτης γραμμής για τους ασταθείς 
ασθενείς λειτουργικού σταδίου ΙV. 8. Τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες 
που εξετάζουν τους συνδυασμούς φαρμάκων για την αντιμετώπιση της 
ΠΑΥ βρίσκονται σε εξέλιξη. * Όχι κατά σειρά προτίμησης.

Συμπτωματική Πνευμονική
 Αρτηριακή Υπέρταση

Γενικά μέτρα αντιμετώπισης1: αντιπηκτικά (po), 
[Β για ΙΠΑΥ και Ε/C για άλλες ΠΑΥ], διουρητικά, οξυγόνο [Ε/Α]

Δοκιμασία άμεσης αγγειοδιαστολής2, 
[Α για ΙΠΑΥ και Ε/C για άλλες ΠΑΥ]

Ανταγωνιστές Ca (po)3, 
[Β για ΙΠΑΥ και Ε/B 

για άλλες ΠΑΥ]

Σταθερή 
ανταπόκριση4;

Συνεχής αγωγή με αντα-
γωνιστές Ca (po)

Λειτουργικό 
στάδιο ΙΙ5

Λειτουργικό
στάδιο ΙΙΙ6

Λειτουργικό
στάδιο ΙV7

Σιλδεναφίλη [Α]
Τρεπροστινίλη SC [C]
Τρεπροστινίλη IV [C]

Μποσεντάνη* [A]
Σιλδεναφίλη* [Α]

Εποπροστενόλη IV [Α]
Iloprost inh [A]

Τρεπροστινίλη SC [B]
Τρεπροστινίλη IV [C]

Εποπροστενόλη IV [Α]
Μποσεντάνη [B]
Iloprost inh [B]
Σιλδεναφίλη [C]

Τρεπροστινίλη SC [C]
Τρεπροστινίλη IV [C]

Καμία βελτίωση
ή επιδείνωση

Διατομή μεσοκολπι-
κού διαφράγματος 

και/ή μεταμόσχευση 
πνεύμονα

Συνδυασμένη θεραπεία8;

Μποσεντάνη Σιλδεναφίλη

Προστανοειδή
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+
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διαφορές στις εκτιμήσεις τόσο των ασθενών, όσο και των θε-
ραπόντων γιατρών. Επίσης είναι πιθανό μερικές φορές το λει-
τουργικό στάδιο να μη συμβαδίζει με άλλους δείκτες βαρύ-
τητας της νόσου, αν και γενικά συσχετίζεται ικανοποιητικά με 
την έκβασή της (κυρίως στους ασθενείς με ιδιοπαθή πνευμονι-
κή αρτηριακή υπέρταση, ΙΠΑΥ). Από τα παραπάνω προκύπτει 
πως στην τελική θεραπευτική απόφαση πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη και παράμετροι που θα περιλαμβάνουν το λειτουργικό 
στάδιο της νόσου, αλλά δεν θα περιορίζονται σε αυτό. Οι θε-
ράποντες γιατροί θα πρέπει να γνωρίζουν τα στοιχεία των καρ-
διοπνευμονικών αιμοδυναμικών μετρήσεων, τη διανυόμενη σε 
6 λεπτά απόσταση από τον ασθενή (6 Minute Walk Distance, 
6MWD), αν παρουσιάζει σημεία ή συμπτώματα δεξιάς καρδια-
κής ανεπάρκειας, καθώς και τις παρενέργειες και τις αλληλεπι-
δράσεις της προτεινόμενης φαρμακευτικής αγωγής. Το κόστος 
επίσης είναι μία παράμετρος που μπορεί να επηρεάσει την τε-
λική εξατομικευμένη αγωγή. 

Λειτουργικό στάδιο ΙΙ
Προς το παρόν οι μόνες εγκεκριμένες θεραπευτικές επιλογές 

για τους ασθενείς λειτουργικού σταδίου ΙΙ είναι η σιλδεναφί-
λη και η τρεπροστινίλη (sc ή iv). Σε εξέλιξη βρίσκονται μελέτες 
με τις ουσίες sitaxentan και ambrisentan (εκλεκτικοί ανταγω-
νιστές των υποδοχέων Α της ενδοθηλίνης), στις οποίες περι-
λαμβάνονται και ασθενείς λειτουργικού σταδίου ΙΙ, καθώς και 
μία μελέτη με τη μποσεντάνη που εξετάζει τη δράση της ουσί-
ας σε αυτούς τους ασθενείς. 

Λόγω της ευκολίας της χορήγησής της και της σχετικά κα-
λής αποτελεσματικότητάς της, η σιλδεναφίλη ίσως αποτελεί 
την πρώτη επιλογή για τους περισσότερους ασθενείς. Πρέπει 
να ενθαρρύνεται η θεραπεία των ασθενών στα πλαίσια κλινι-
κών μελετών. 

Λειτουργικό στάδιο ΙΙΙ
Πέντε φαρμακευτικές ουσίες που ανήκουν σε τρεις βασικές 

κατηγορίες έχουν εγκριθεί από τον αμερικάνικο οργανισμό φαρ-
μάκων και τροφίμων (Food and Drug Administration, FDA) για 
τη θεραπεία ασθενών με ΠΑΥ λειτουργικού σταδίου ΙΙΙ. Γενικά 
η θεραπεία των ασθενών αυτών θα πρέπει να βασίζεται στα 
δεδομένα των μέχρι σήμερα μελετών, τις ιδιαιτερότητες της 

Πινακας 1. ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΙΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ του 2004 (ΑCCP)

Λειτουργικό στάδιο	 Περιγραφή	 Συστάσεις

Στάδιο ΙΙ 	

10	 Οι ασθενείς με ΠΑΥ σταδίου ΙΙ που δεν είναι κατάλληλοι για αγωγή 
	 με ανταγωνιστές Ca είναι πιθανόν να ωφεληθούν από αγωγή με:	

a	 Σιλδεναφίλη [Α]	
b	 Τρεπροστινίλη sc [C]	 Αν και η τρεπροστινίλη είναι εγκεκριμένη από 
		  τον FDA για τη θεραπεία ασθενών σταδίου ΙΙ σπά-		

		  νια συνιστάται σε αυτούς τους ασθενείς, λόγω της 		
		  πολυπλοκότητας της χορήγησης, των παρενεργειών

 		  και του κόστους του φαρμάκου.

c	 Τρεπροστινίλη iv [C]	 Αν και η τρεπροστινίλη είναι εγκεκριμένη από τον FDA
		  για τη θεραπεία ασθενών σταδίου ΙΙ σπάνια
		  συνιστάται σε αυτούς τους ασθενείς λόγω
		  της πολυπλοκότητας της χορήγησης, των παρενεργειών
		  και του κόστους του φαρμάκου.
d		  Δεν υπάρχουν ακόμα πολλά δεδομένα για 			

		  τη θεραπεία των ασθενών σταδίου ΙΙ γι’ αυτό και 
		  συνιστάται η ένταξη αυτών των ασθενών σε κλινικές μελέτες 

Στάδιο ΙΙΙ 	

11	 Οι ασθενείς με ΠΑΥ σταδίου ΙΙ που δεν είναι κατάλληλοι για αγωγή 
	 με ανταγωνιστές Ca είναι υποψήφιοι για μακρόχρονη αγωγή με:	
a	 Ανταγωνιστές υποδοχέων ενδοθηλίνης (μποσεντάνη)
	 ή σιλδεναφίλη, όχι κατά σειρά προτίμησης [Α] 	
b	 Εποπροστενόλη iv [Α]	
c	 Iloprost inh [A]	
d	 Τρεπροστινίλη sc [B]	
e	 Τρεπροστινίλη iv [C]	

Στάδιο IV 
12	 Οι ασθενείς με ΠΑΥ σταδίου ΙV που δεν είναι κατάλληλοι 
	 για αγωγή με ανταγωνιστές Ca είναι υποψήφιοι για 
	 μακρόχρονη αγωγή με εποπροστενόλη iv (αγωγή εκλογής) [Α] 	
13	 Άλλες επιλογές για την αγωγή ασθενών με ΠΑΥ σταδίου ΙV όχι 
	 κατά σειρά προτίμησης είναι:	
a	 Ανταγωνιστές υποδοχέων ενδοθηλίνης (μποσεντάνη) [B]	
b	 Iloprost inh [B]	
c	 Τρεπροστινίλη sc [B]	
d	 Σιλδεναφίλη [C]	
e	 Τρεπροστινίλη iv [C]
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γενικής κατάστασης του ασθενούς, την κλινική του εικόνα και 
τις προτιμήσεις του. Οι περισσότεροι ειδικοί στη θεραπεία της 
ΠΑΥ προτιμούν μία από τις δύο ουσίες που χορηγούνται από 
το στόμα (σιλδεναφίλη ή μποσεντάνη) για ασθενείς με ΠΑΥ σε 
«αρχόμενο» λειτουργικό στάδιο ΙΙΙ. Η επιλογή συνήθως βασίζε-
ται στο προφίλ της τοξικότητάς τους. Για παράδειγμα, για τους 
ασθενείς με επηρεασμένη ηπατική λειτουργία ή αυτούς που 
δεν έχουν τη δυνατότητα να υποβάλλονται σε μηνιαίο έλεγχο 
της ηπατικής τους λειτουργίας θα πρέπει να επιλέγεται η σιλδε-
ναφίλη, ενώ για ασθενείς με οφθαλμικές παθήσεις ή υποτρο-
πιάζοντα επεισόδια επίσταξης, η μποσεντάνη. Οι ασθενείς με 
ΠΑΥ λειτουργικού σταδίου ΙΙΙ σε περισσότερο «προχωρημέ-
νο» επίπεδο ίσως είναι προτιμότερο να θεραπεύονται με προ-
στανοειδή, όπως η εποπροστενόλη (iv), η τρεπροστινίλη (iv), 
το εισπνεόμενο iloprost ή η τρεπροστινίλη (sc). Σύντομα θα 
έχουμε στη διάθεσή μας δεδομένα για την αποτελεσματικότη-
τα της συγχορήγησης των παραπάνω φαρμακευτικών ουσιών. 
Μέχρι, όμως, τότε συνδυασμένη αγωγή θα πρέπει να χορηγεί-
ται μόνο στα πλαίσια κλινικών μελετών.

Λειτουργικό στάδιο ΙV
Αν και όλες οι διαθέσιμες φαρμακευτικές ουσίες είναι εγκε-

κριμένες για τη θεραπεία ασθενών λειτουργικού σταδίου IV, 
από τα μέχρι τώρα δεδομένα και την ανάλυση της σχέσης κιν-
δύνου/οφέλους, για κάθε μία από αυτές προκύπτει πως η εν-
δοφλέβια εποπροστενόλη αποτελεί τη θεραπεία εκλογής για 
αυτή την κατηγορία των βαρέως πασχόντων ασθενών. Η εν-
δοφλέβια εποπροστενόλη έχει άμεση και προβλέψιμη έναρ-
ξη δράσης και οι ειδικοί στη θεραπεία ασθενών με πνευμονι-
κή υπέρταση είναι εξοικειωμένοι με την τιτλοποίηση της δόσης 
της σε επείγουσες καταστάσεις. Η εμπειρία από τη χορήγηση 
ενδοφλέβιας τρεπροστινίλης μας δείχνει ότι μπορεί, σε ορι-
σμένες περιπτώσεις, να αποτελεί την καταλληλότερη εναλλα-
κτική λύση. 

Αναγνωρίζοντας το γεγονός ότι διαθέτουμε λίγα δεδομένα 
για τη θεραπεία των ασθενών αυτού του λειτουργικού στα-
δίου, οι από του στόματος, οι υποδόριες και οι εισπνεόμενες 
φαρμακευτικές ουσίες αντιμετώπισης της ΠΑΥ δεν θα πρέπει 
να αποτελούν θεραπευτικές επιλογές πρώτης γραμμής, εκτός 
και αν ο ασθενής αρνείται την ενδοφλέβια αγωγή ή θεωρείται 
ότι δεν είναι σε θέση να χειριστεί το πολύπλοκο σύστημα χο-
ρήγησής της.

Συμπεράσματα
Οι παραπάνω συστάσεις πρέπει σε κάθε περίπτωση να εξα-

τομικεύονται με βάση τα δεδομένα κάθε ασθενή. Η προσπά-
θεια για ενδελεχή διερεύνηση των υποκείμενων αιτίων της ΠΑΥ 
και των παραγόντων που συμβάλλουν στην εμφάνισή της, δεν 
θα πρέπει να είναι μεγαλύτερη της προσπάθειας ενημέρωσης 
και εκπαίδευσης των ιατρών στην αναγνώριση της νόσου και 
την έναρξη αγωγής σε πρώιμα στάδια. Η έγκαιρη διάγνωση 
και θεραπεία βελτιώνει κατά πολύ την πορεία των ασθενών. 
Επίσης, λόγω της πολυπλοκότητας της διαγνωστικής διαδικασί-
ας και των θεραπευτικών παρεμβάσεων συνιστάται η παραπο-
μπή των ασθενών σε εξειδικευμένα κέντρα. Καλά ελεγχόμενες 
κλινικές μελέτες πρέπει να συνεχίσουν να πραγματοποιούνται 
για τη βελτίωση της θεραπείας αυτής της νόσου, που αποτελεί 
πραγματική πρόκληση.
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