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γραμμα ΠΡΟΕΔΡΟΥ ΕΚΕ

H     κολπική μαρμαρυγή είναι η συχνότερη 
εμμένουσα καρδιακή αρρυθμία, η οποία 

προσβάλλει το 1,5-2% του γενικού πληθυσμού. Πε-
ρισσότεροι από 6 εκατομμύρια Ευρωπαίοι υποφέρουν 
από κολπική μαρμαρυγή, και η επίπτωση της υπολο-
γίζεται ότι θα διπλασιαστεί τα επόμενα 50 χρόνια. Η 
επίπτωση της κολπικής μαρμαρυγής αυξάνεται με την 
ηλικία, από <0,5% στην ηλικία των 40-50 ετών, έως 
5-15% στην ηλικία των 80 ετών. Οι άνδρες παρουσιά-
ζουν συχνότερα κολπική μαρμαρυγή σε σχέση με τις 
γυναίκες. Εκτιμάται ότι περισσότεροι από 8 εκατομμύ-
ρια ασθενείς ηλικίας πάνω από 80 ετών θα προσβλη-
θούν από κολπική μαρμαρυγή το 2050. Η κολπική 
μαρμαρυγή σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο αγγεια-
κού εγκεφαλικού επεισοδίου, καρδιακής ανεπάρκει-
ας και θανάτου, καθώς επίσης και με επιδείνωση της 
ποιότητας ζωής.1 

Η κολπική μαρμαρυγή, μόνιμη ή παροξυσμική, 
είναι συχνή στους ασθενείς με οξέα στεφανιαία σύν-
δρομα. Οι μηχανισμοί που σχετίζονται με την ανάπτυ-
ξη της κολπικής μαρμαρυγής στους ασθενείς αυτούς 
περιλαμβάνουν την ισχαιμία και την μειωμένη κολπική 
αιμάτωση, την αύξηση της  τελοδιαστολικής πίεσης 
της αριστερής κοιλίας και της πίεσης του αριστερού 
κόλπου, την διαστολική δυσλειτουργία και τις διαταρα-
χές του αυτόνομου νευρικού συστήματος. Πρόσφα-
τα, η φλεγμονή και η ενεργοποίηση νευροορμονικών 
μηχανισμών φάνηκε ότι σχετίζονται με την ανάπτυξη 
της κολπικής μαρμαρυγής στους ασθενείς με οξύ 
έμφραγμα του μυοκαρδίου. Η επίπτωση της κολπικής 
μαρμαρυγής στα οξέα στεφανιαία σύνδρομα κυμαί-
νεται από 2% έως 23%. Τα τελευταία χρόνια, παρα-
τηρείται μια πτωτική τάση στην επίπτωση της κολπικής 
μαρμαρυγής στους ασθενείς με οξέα στεφανιαία σύν-
δρομα, που μπορεί να εξηγηθεί από την διαδεδομένη 
χρήση της θρομβολυτικής θεραπείας και των διαδερ-
μικών στεφανιαίων επεμβάσεων. Οι κυριότεροι κλινι-
κοί προγνωστικοί δείκτες κινδύνου για κολπική μαρ-
μαρυγή σε ασθενείς με οξέα στεφανιαία σύνδρομα 
είναι η προχωρημένη ηλικία, η ταχυκαρδία κατά την 
εισαγωγή και η προχωρημένη καρδιακή ανεπάρκεια.2      

Η κολπική μαρμαρυγή αυξάνει τον κίνδυνο για επι-
δείνωση της ισχαιμίας, για καρδιακή ανεπάρκεια και 

για θρομβοεμβολικές επιπλοκές. Οι ασθενείς με οξέα 
στεφανιαία σύνδρομα που εμφανίζουν κολπική μαρ-
μαρυγή, παρουσιάζουν αυξημένη ενδονοσοκομεια-
κή και μακροπρόθεσμη θνησιμότητα. Σε μια μεγάλη 
μετα-ανάλυση που συμπεριέλαβε 278.854 ασθενείς 
με έμφραγμα μυοκαρδίου από 43 μελέτες, η κολπι-
κή μαρμαρυγή σχετίστηκε με αύξηση κατά 40% του 
κινδύνου θανάτου, σε σύγκριση με τους ασθενείς με 
φλεβοκομβικό ρυθμό. Επιπλέον, η κολπική μαρμαρυ-
γή σχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο ενδονοσοκομεια-
κής και μακροπρόθεσμης θνησιμότητας, ανεξάρτητα 
από τον χρόνο εμφάνισης της, δηλαδή από το εάν  
ήταν νεοεμφανιζόμενη ή προϋπάρχουσα.3 Ωστόσο, 
σε μια άλλη μετα-ανάλυση, η νεοεμφανιζόμενη κολ-
πική μαρμαρυγή σε ασθενείς με οξύ έμφραγμα του 
μυοκαρδίου, σχετίστηκε με αύξηση κατά 87% του 
κινδύνου ενδονοσοκομειακής θνησιμότητας, συγκρι-
τικά με τους ασθενείς με προϋπάρχουσα κολπική 
μαρμαρυγή.4 Η κολπική μαρμαρυγή οδηγεί σε μια σει-
ρά αιμοδυναμικών μεταβολών, όπως είναι η απώλεια 
της κολπικής συστολής, η ταχεία κοιλιακή συχνότητα 
και η απώλεια του κολποκοιλιακού συγχρονισμού. Οι 
μεταβολές αυτές προκαλούν μείωση της καρδιακής 
παροχής, που μπορεί να δικαιολογήσει τον αυξημένο 
κίνδυνο θανάτου.5      

Οι ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή με ταχεία 
κοιλιακή ανταπόκριση μπορεί να εμφανίσουν οπισθο-
στερνική δυσφορία και αυξημένα επίπεδα τροπονίνης, 
δυσχεραίνοντας την διαφορική διάγνωση από τα οξέα 
στεφανιαία σύνδρομα. Σε μια μεγάλη αναδρομική 
μελέτη παρατήρησης σε ασθενείς με κολπική μαρμα-
ρυγή, το 9,2% των ασθενών είχαν αυξημένα επίπεδα 
υψηλής ευαισθησίας τροπονίνης Ι, ενώ το ποσοστό 
αυτό μπορεί να είναι ακόμα  μεγαλύτερο σε κολπική 
μαρμαρυγή οξείας έναρξης.6 Οι μεταβολές της τρο-
πονίνης στους ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή και 
ταχεία κοιλιακή ανταπόκριση μπορεί να μιμούνται το 
έμφραγμα μυοκαρδίου τύπου 1. Σε περίπτωση πολύ 
υψηλών τιμών τροπονίνης η πιθανότητα εμφράγματος 
μυοκαρδίου τύπου 1 είναι υψηλή, και η διενέργεια στε-
φανιογραφίας δικαιολογείται. Αντίθετα, στην πλειοψη-
φία των περιπτώσεων κολπικής μαρμαρυγής και αύξη-
σης της τροπονίνης, θα πρέπει πρώτα να διενεργείται 
δοκιμασία ανίχνευσης ισχαιμίας.7    
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Η αντιμετώπιση της κολπικής μαρμαρυγής στους 
ασθενείς με οξέα στεφανιαία σύνδρομα εξαρτάται 
από την διάρκεια της αρρυθμίας, την καρδιακή συχνό-
τητα και την αιμοδυναμική και λειτουργική κατάσταση 
των ασθενών. Με βάση τα παραπάνω κριτήρια, απαι-
τούνται διαφορετικές θεραπευτικές προσεγγίσεις, 
όπως είναι η χορήγηση αντιαρρυθμικών φαρμάκων 
για έλεγχο της συχνότητας, η φαρμακευτική καρδιο-
ανάταξη, ή και η άμεση ηλεκτρική καρδιοανάταξη σε 
ασθενείς με αιμοδυναμική αστάθεια.8 

Στους ασθενείς με οξέα στεφανιαία σύνδρομα 
απαιτείται διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή με ασπιρί-
νη και ένα δεύτερο παράγοντα όπως η κλοπιδογρέ-
λη, και ενδεχομένως (ανάλογα με το CHA
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score) προσθήκη ανταγωνιστών της βιταμίνης Κ ή των 
νεότερων από του στόματος αντιπηκτικών όταν συνυ-
πάρχει κολπική μαρμαρυγή (τριπλή αντιθρομβωτική 
αγωγή). Η διάρκεια της τριπλής αντιθρομβωτικής αγω-
γής αυξάνει τον κίνδυνο αιμορραγικών επιπλοκών και 
θα πρέπει να είναι η μικρότερη δυνατή, ανάλογα με 
τον αιμορραγικό και τον ισχαιμικό κίνδυνο και την διε-
νέργεια ή όχι αγγειοπλαστικής. Η χρήση της τικαγκρε-
λόρης ή της πρασουγρέλης ως μέρος της τριπλής 
αντιθρομβωτικής αγωγής δεν συστήνεται, αφού δεν 
υπάρχουν δεδομένα για την ασφάλεια και την αποτε-
λεσματικότητα τους.9 

Στους ασθενείς που χρήζουν μακροχρόνιας από 
του στόματος αντιπηκτικής αγωγής και πρόκειται να 
κάνουν αγγειοπλαστική, δεν υπάρχουν επαρκή δεδο-
μένα σχετικά με την επιλογή του κατάλληλου είδους 
stent. Όταν ο αιμορραγικός κίνδυνος είναι χαμηλός 
(HAS-BLED score ≤2) συστήνεται η χρήση νέας γενιάς 
επικαλυμμένων stents (DES), ενώ σε υψηλό αιμορρα-
γικό κίνδυνο (HAS-BLED score ≥3) η επιλογή μεταξύ 
απλού stent (BMS) και νέας γενιάς DES θα πρέπει να 
εξατομικεύεται. Στους ασθενείς με οξύ στεφανιαίο 
σύνδρομο που λαμβάνουν από του στόματος αντιπη-
κτικά (ανταγωνιστές βιταμίνης Κ ή τα νεότερα) λόγω 
κολπικής μαρμαρυγής, η αγγειοπλαστική θα πρέπει να 
διενεργείται χωρίς διακοπή των αντιπηκτικών, ενώ θα 
πρέπει να προτιμάται η κερκιδική προσπέλαση. Στους 
ασθενείς που λαμβάνουν ανταγωνιστές της βιταμίνης 
Κ, εάν το INR είναι πάνω από 2,5 δεν θα πρέπει να χο-
ρηγείται ηπαρίνη. Αντίθετα, εάν λαμβάνουν τα νεότε-
ρα αντιπηκτικά, θα πρέπει να χορηγείται επιπρόσθετα 
μικρή δόση ηπαρίνης ενδοφλέβια.7   

Η κολπική μαρμαρυγή είναι μια συχνή συννοση-
ρότητα στους ασθενείς με οξέα στεφανιαία σύνδρομα 
και αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό δείκτη κινδύ-
νου για δυσμενή καρδιαγγειακά συμβαμάτα. Τα από 
του στόματος αντιπηκτικά είναι ανώτερα από τα αντι-
αιμοπεταλιακά για την πρόληψη του αγγειακού εγκε-
φαλικού επεισοδίου στην κολπική μαρμαρυγή, ενώ 

η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή ενδείκνυται για τα 
οξέα στεφανιαία σύνδρομα. Η τριπλή αντιθρομβωτική 
αγωγή με αντιπηκτικό, ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη συ-
στήνεται στους ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 
και κολπική μαρμαρυγή, παρόλο που δεν υπάρχουν 
επαρκή δεδομένα από τυχαιοποιημένες κλινικές μελέ-
τες. Συνεπώς, θα πρέπει να συνυπολογίζεται ο ισχαι-
μικός και ο αιμορραγικός κίνδυνος και να επιλέγεται η 
θεραπευτική αγωγή με τη βέλτιστη ισορροπία μεταξύ 
οφέλους και κίνδυνου.     
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