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Σχόλια στις Ανανεωμένες Οδηγίες του 2012 
της ESC για την Αντιμετώπιση της Κολπικής 
Μαρμαρυγής. Τι Καινούργιο Υπάρχει και τι Είναι 
Σημαντικό για τον Κλινικό Καρδιολόγο
ΓεωρΓιος Ανδρικοπουλος

Καρδιολογική κλινική Νοσοκομείο Ερρίκος Ντυνάν, Αθήνα, Ελλάδα

Η κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ) είναι 
μια συχνή αρρυθμία της οποί-
ας η αντιμετώπιση είναι συχνά 

προβληματική, γιατί στερούμεθα αποτε-
λεσματικών και ασφαλών φαρμάκων για 
την αντιμετώπισή της. Αξιοσημείωτο εί-
ναι ότι οι υποτροπές και οι επιπλοκές της 
ΚΜ επιφέρουν ένα τεράστιο κοινωνικο-
οικονομικό κόστος στους παρόχους υγεί-
ας. Επιπλέον, η πρόληψη των θρομβοεμ-
βολικών επιπλοκών της είναι ακόμα μια 
ανικανοποίητη ανάγκη για την πλειοψη-
φία των ασθενών λαμβάνοντας υπόψη το 
μικρό ποσοστό των ασθενών που βρίσκο-
νται σε δόκιμη αντιπηκτική αγωγή.1-4

Σε αυτό το πλαίσιο, οι κατευθυντήρι-
ες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογι-
κής Εταιρείας (ESC) είναι μεγάλης ση-
μασίας και η επιρροή τους υπερβαίνει τα 
γεωγραφικά όρια της ηπείρου μας. Κατά 
συνέπεια, η πρόσφατα δημοσιευμένη το 
2012 αναπροσαρμογή των οδηγιών της 
ESC για την αντιμετώπιση της ΚΜ μπο-
ρεί να έχει μια σημαντική επιρροή στους 
ασθενείς μας και λόγω αυτού του γεγονό-
τος θα ήταν χρήσιμο να τις εξετάσουμε σε 
βάθος εστιάζοντας σε εκείνα τα ζητήματα 
που μπορεί να αλλάξουν την κλινική πρα-
κτική μας.5

Γιατί η ESC έπρεπε να αναθεωρήσει 
τις οδηγίες για την αντιμετώπιση της ΚΜ 

που δημοσιεύθηκαν μόλις πριν από δύο 
χρόνια; Κατά την άποψή μου ήταν σωστή 
κίνηση για τους λόγους που θα αναλυ-
θούν παρακάτω. Εάν θα θέλαμε να απα-
ριθμήσουμε εν συντομία τους σημαντι-
κότερους εξ αυτών, θα μπορούσαμε να 
πούμε ότι οι οδηγίες έπρεπε να ενημε-
ρωθούν λόγω των αποτελεσμάτων των 
μελετών ROCKET-AF, ARISTOTLE, 
ASSERT, PALLAS και MANTRA-PAF. 
Αυτές οι καθοριστικές κλινικές μελέτες, 
που δημοσιεύθηκαν μετά από τις οδηγί-
ες της ESC του 2010, μαζί με την αυξανό-
μενη εμπειρία από την ευρύτερη χρήση 
των νέων από του στόματος αντιπηκτικών 
(NOACs) έχουν συμβάλει κατά σε μεγά-
λο μέρος στην ανάγκη για την πρόσφατη 
αναπροσαρμογή των οδηγιών της ESC.

Διερεύνηση κολπικής μαρμαρυγής

Ποια είναι η σημαντικότερη καινοτό-
μος σύσταση που έχει συμπεριλήφθη στις 
πρόσφατες οδηγίες της ESC για την ΚΜ; 
Για πολλούς καρδιολόγους, συμπεριλαμ-
βανομένου και εμού, η σύσταση (κλάση 
Ι, επίπεδο απόδειξης Β) για την ανίχνευ-
ση της ΚΜ στα άτομα ηλικίας ≥65 ετών 
η σύσταση λήψης του περιφερικού σφυγ-
μού και ακολούθως η λήψη ενός ηλεκτρο-
καρδιογραφήματος (ΗΚΓ) είναι το σημα-
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ντικότερο σημείο των νέων οδηγιών. Αυτή η οδηγία 
υπογραμμίζει τη σημασία των σύντομων επεισοδίων 
της ασυμπτωματικής ΚΜ στην παθογένεια του αγγει-
ακού εγκεφαλικού επεισοδίου (ΑΕΕ) και της ανά-
γκης για την έγκαιρη διάγνωση της ΚΜ στο γενικό 
πληθυσμό.6,7 Είναι αξιοσημείωτο ότι οι δοκιμασίες 
ανίχνευσης της ΚΜ στο γενικό πληθυσμό έχουν τη 
δυνατότητα να αλλάξουν την πρακτική μας με τέτοιο 
τρόπο όπως η δοκιμασία κοπώσεως τριάντα χρόνια 
πριν επηρέασε την έγκαιρη διάγνωση της στεφανιαί-
ας νόσου. Εντούτοις, πρέπει να λάβουμε υπόψη ότι 
αυτή η σύσταση βασίστηκε στα στοιχεία που προέ-
κυψαν με το συνεχή έλεγχο του καρδιακού ρυθμού. 
Δύο χρόνια πριν είχαμε υποστηρίξει το σημαντικό 
ρόλο που μπορούν να έχουν οι συσκευές καταγρα-
φής ρυθμού στη διάγνωση και στην αντιμετώπιση της 
ΚΜ.8 Η μελέτη ASSERT απέδειξε την αξία της δυ-
νατότητας συνεχούς καταγραφής των συσκευών δι-
αχείρισης του καρδιακού ρυθμού αλλά η υπέρμετρη 
αισιοδοξία για το ρόλο της συνεχούς καταγραφής 
του καρδιακού ρυθμού μετριάζεται από την πραγ-
ματικότητα.7 Οι συσκευές στην παρούσα μορφή τους 
δεν μπορούν και δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται 
για να διευκολύνουν την περιστασιακή διερεύνηση 
της ΚΜ και η λήψη του σφυγμού που ακολουθείται 
από ΗΚΓ δεν πρέπει να αναμένεται να εντοπίσει τη 
μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών με σύντομα επει-
σόδια ασυμπτωματικής ΚΜ.

Πρόληψη του ΑΕΕ

Η πρόληψη του ΑΕΕ είναι εξαιρετικά σημαντική για 
την αντιμετώπιση της ΚΜ. Το ανθρώπινο κόστος και 
οι κοινωνικοοικονομικές δαπάνες που σχετίζονται 
με την πλημμελή αντιμετώπιση του καρδιοεμβολι-
κού κινδύνου έχουν εξεταστεί στην αναπροσαρμογή 
των οδηγιών της ESC του 2012 για την αντιμετώπιση 
της ΚΜ. Αυτό το τμήμα των ενημερωμένων οδηγιών 
είναι ιδιαίτερης αξίας δεδομένου ότι τα διαθέσιμα 
στοιχεία υπογραμμίζουν την πλημμελή αντιπηκτική 
αγωγή όχι μόνο στην Ελλάδα3,9 αλλά και στις περισ-
σότερες ευρωπαϊκές χώρες συμπεριλαμβανομένων 
και των χωρών με προηγμένο εθνικό σύστημα υγείας 
όπως η Δανία και η Σουηδία.10,11

Τα πιο σημαντικά σημεία στην πρόληψη ΑΕΕ 
και του αιμορραγικού κινδύνου για το κλινικό γιατρό 
είναι τα ακόλουθα:

Ο όρος «βαλβιδική ΚΜ» αναφέρεται αυστηρά 
στην ΚΜ που συσχετίζεται με ρευματική βαλβιδοπά-
θεια (κυρίως στένωση μιτροειδούς) ή με προσθετι-
κές καρδιακές βαλβίδες.

Το αντιαιμοπεταλιακά γενικά και η ασπιρίνη ει-
δικά έχουν λαθεμένα υπερχρησιμοποιηθεί για την 
πρόληψη του ΑΕΕ στους ασθενείς με ΚΜ.12,13 Οι 
οδηγίες της ESC υπογράμμισαν ότι «ο κίνδυνος ση-
μαντικής αιμορραγίας ή ενδοκρανιακής αιμορραγί-
ας με την ασπιρίνη δεν είναι σημαντικά διαφορετι-
κός απ’ αυτόν των από του στόματος αντιπηκτικών 
(OACs), ειδικά στους ηλικιωμένους ασθενείς». Επι-
πλέον έχει τεκμηριωθεί ότι «η θεραπεία συνδυασμού 
ασπιρίνης-κλοπιδογρέλης παρουσιάζει πρόσθετη 
αποτελεσματικότητα, συγκριτικά με τη μονοθερα-
πεία με ασπιρίνη, αλλά εμφανίζει πρόσθετο κίνδυνο 
για σημαντική αιμορραγία. Κατά συνέπεια, η μονο-
θεραπεία με ασπιρίνη πρέπει να περιοριστεί σε εκεί-
νους που αρνούνται οποιαδήποτε από του στόματος 
αντιπηκτική αγωγή και δεν μπορούν να ανεχτούν τη 
θεραπεία συνδυασμού ασπιρίνης- κλοπιδογρέλης λό-
γω, π.χ. του αυξημένου κινδύνου αιμορραγίας». Συ-
μπερασματικά, τα αντιαιμοπεταλιακά δεν πρέπει να 
θεωρηθούν ως τμήμα του οπλοστασίου μας για την 
αποτροπή του ΑΕΕ στους ασθενείς με ΚΜ με εξαί-
ρεση τους ασθενείς που αδυνατούν να λάβουν οποιο-
δήποτε από του στόματος αντιπηκτική αγωγή. Αυτό 
το μήνυμα είναι σαφές και σύμφωνο με τα διαθέσιμα 
στοιχεία στη βιβλιογραφία.

Τα πλεονεκτήματα του CHA2DS2-VASc score 
έναντι του CHADS2 score, ειδικά στον προσδιορι-
σμό των «αληθινά χαμηλού κινδύνου» ασθενών, εί-
ναι τώρα καλά τεκμηριωμένα και έτσι πρέπει να 
προτιμάται στην αξιολόγηση του θρομβοεμβολικού 
κινδύνου. Ομοίως, το HAS-BLED αιμορραγικό σκορ 
έχει επικυρωθεί σε διάφορες ανεξάρτητες ομάδες. 
Τιμές HAS-BLED ≥3 δείχνουν υψηλό κίνδυνο αι-
μορραγίας.

Η θεραπεία με από του στόματος αντιπηκτικά 
πρέπει να είναι η θεραπεία εκλογής για τους ασθε-
νείς με CHA2DS2-VASc score≥1 με μια σημαντι-
κή εξαίρεση. Οι γυναίκες με μόνο παράγοντα κιν-
δύνου το φύλο τους (πρακτικά όλες οι ασθενείς με 
ηλικία <65 ετών και ιδιοπαθή ΚΜ) είναι καλύτερο 
να μη λάβουν αντιθρομβωτική θεραπεία. Αυτό είναι 
μια νέα σύσταση που μπορεί να λύσει τα κλινικά 
προβλήματα που αντιμετωπίζαμε με τις νέες γυναί-
κες που πάσχουν συχνά από αναιμία λόγω της εμ-
μήνου ρύσεως.

Όσον αφορά στην από του στόματος αντιπη-
κτική αγωγή, η αναπροσαρμογή των οδηγιών της 
ESC του 2012 για την αντιμετώπιση της ΚΜ συνο-
ψίζει αποτελέσματα από πρόσφατες κλινικές μελέ-
τες, τη συσσωρευμένη εμπειρία από την κλινική πρά-
ξη και τις συστάσεις από τις άλλες ιατρικές ενώσεις 
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με μια σφαιρική προοπτική. Η επιτροπή οδηγιών του 
2012 συστήνει τα νέα από του στόματος αντιπηκτι-
κά (NOACs) «ως ευρέως προτιμητέα» σε σχέση με 
τα κουμαρινικά αντιπηκτικά στη μεγάλη πλειοψηφία 
των ασθενών με μη βαλβιδική ΚΜ. Αν και η επιτρο-
πή οδηγιών προτείνει ότι η προσκόλληση στις εγκε-
κριμένες ενδείξεις και η προσεκτική παρακολούθη-
ση τους συστήνονται έντονα, είναι προφανές ότι τα 
NOACs αντιπροσωπεύουν τη θεραπεία εκλογής για 
την πλειοψηφία των ασθενών μας. Ως αποτέλεσμα 
αυτής της σύστασης, η συσσωρευμένη κλινική εμπει-
ρία (το dabigatran έχει υπερβεί ήδη τους 1.000.000 
ασθενείς/έτος στη θεραπεία), η ευρύτερη διαθεσιμό-
τητα και το χαμηλότερο κόστος θα ωθήσουν σίγου-
ρα την ευρύτερη εφαρμογή των νεότερων αντιπηκτι-
κών στην πλειοψηφία των ασθενών με ΚΜ σε όλη 
την Ευρώπη. Ενδεχομένως, αυτό είναι η σημαντικό-
τερη συμβολή που μπορούμε να αναμείνουμε από 
τα NOACs. Με βάση τα επιδημιολογικά στοιχεία θα 
μπορούσαμε να υποστηρίξουμε ότι η χορήγηση από 
του στόματος αντιπηκτικών στους ασθενείς που δεν 
έλαβαν κουμαρινικά αντιπηκτικά (VKAs) για διάφο-
ρους λόγους μπορεί να είναι σημαντικότερη από τη 
βελτιστοποίηση της αντιπηκτικής αγωγής με τροπο-
ποίηση της δόσης των VKAs.

Οι οδηγίες δικαίως υποστηρίζουν ότι δεν υπάρ-
χει κανένα στοιχείο διαθέσιμο από την άμεση σύ-
γκριση μεταξύ του dabigatran, του rivaroxaban και 
του apixaban, ενώ αναλύσεις οικονομικής αποτελε-
σματικότητας έχουν δημοσιευθεί για το dabigatran. 
Πράγματι, δεν υπάρχει κανένα συγκεκριμένο, ευρέ-
ως διαθέσιμο αντίδοτο, για τα NOACs.

Τα από του στόματος αντιπηκτικά εκλογής στους 
σταθερούς ασθενείς με στεφανιαία νόσο εξακολου-
θούν να είναι τα VKAs. Το κύριο πλεονέκτημα των 
VKAs είναι το γεγονός ότι μπορούν να χορηγηθούν 
ως μονοθεραπεία στους σταθερούς ασθενείς με στε-
φανιαία νόσο και ΚΜ ελαχιστοποιώντας τον κίνδυ-
νο αιμορραγίας. Εντούτοις, η αναπροσαρμογή των 
οδηγιών της ESC του 2012 προτείνει ότι «… μετά 
από ένα έτος, η αγωγή μπορεί να γίνεται με OAC 
μόνο στους σταθερούς ασθενείς, όπου OAC μπορεί 
να είναι θεραπεία με VKA ή πιθανώς ένα NOAC.» 
Πράγματι, δεν υπάρχει αμφιβολία ότι τα NOACs 
θα λάβουν το ρόλο της μονοθεραπείας στους στα-
θερούς στεφανιαίους ασθενείς, αλλά προς το παρόν 
δεν υπάρχουν στοιχεία για να δικαιολογηθεί μια τέ-
τοια σύσταση. Πρέπει να είμαστε πολύ προσεκτι-
κοί για να επεκτείνουμε τα συμπεράσματα από τις 
αναλύσεις των υποομάδων των 3 κεντρικών μελετών 
(RELY, ROCKET-AF και ARISTOTLE) στοχεύο-

ντας να επεκτείνουμε τις ενδείξεις των NOACs. Η 
λέξη πιθανώς που επιλέχτηκε από τους συντάκτες 
των οδηγιών είναι ενδεικτική των επιφυλάξεων που 
πρέπει να έχουμε σε αυτό το ζήτημα. Από την άλ-
λη πλευρά, σε περιπτώσεις με υψηλό κίνδυνο ΑΕΕ 
στους στεφανιαίους ασθενείς που δεν είναι ικανοί 
να λάβουν VKAs ή τους ασθενείς που δεν μπορούν 
να επιτύχουν ικανοποιητικό INR, τα NOACs πρέπει 
δικαίως να θεωρηθούν ως λογική θεραπευτική επι-
λογή.

Η επεμβατική αντιμετώπιση του κινδύνου ΑΕΕ 
πρέπει να εξεταστεί μόνο για λίγους ασθενείς. Συ-
γκεκριμένα η επιτροπή προτείνει ότι η επεμβατική 
διαδερμική σύγκλειση του ωτίου του αριστερού κόλ-
που μπορεί να εξεταστεί ως πιθανότητα μόνο στους 
ασθενείς με έναν υψηλό κίνδυνο ΑΕΕ και αντένδει-
ξη για μακροχρόνια λήψη από του στόματος αντιπη-
κτικών (κατηγορία IIb, επίπεδο Β), ενώ η χειρουργι-
κή εκτομή του ωτίου του αριστερού κόλπου μπορεί 
να εξεταστεί για στους ασθενείς που υποβάλλονται 
σε σύγχρονη χειρουργική αντιμετώπιση καρδιαγγει-
ακής νόσου (κατηγορία IIb, επίπεδο Γ).

Καρδιομετατροπή της κολπικής μαρμαρυγής

Η επιτροπή των οδηγιών συστήνει το Vernakalant 
για τη φαρμακευτική καρδιομετατροπή στους ασθε-
νείς χωρίς ή ήπια καρδιακή νόσο. Το Vernakalant 
αντενδείκνυται στους ασθενείς με υπόταση, ΑΠ<100 
mm Hg, πρόσφατο (<30 ημέρες) οξύ στεφανιαίο 
σύνδρομο, καρδιακή ανεπάρκεια κατηγορίας NYHA 
ΙΙΙ και IV, σοβαρή αορτική στένωση, και παράταση 
του QT διαστήματος (μη διορθωμένο QT >440 ms). 
Το Vernakalant φαίνεται να παρουσιάσει ικανοποιη-
τική αποτελεσματικότητα και ασφάλεια. Περίπου το 
50% των ασθενών επανακτούν φλεβοκομβικό ρυθ-
μό μέσα σε 90 λεπτά μετά από την έναρξη της θερα-
πείας. Εντούτοις, το υψηλό κόστος του Vernakalant 
αντιπροσωπεύει το σοβαρότερο παράγοντα που πε-
ριορίζει την ευρύτερη χρήση του.

Αντιαρρυθμική φαρμακευτική αγωγή

Η αντιαρρυθμική θεραπεία για την πρόληψη της κολ-
πικής μαρμαρυγής δεν έχει προχωρήσει όσο σε άλ-
λους τομείς κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαε-
τίας. Είναι τώρα σαφές ότι η χρήση των αντιαρρυθμι-
κών μπορεί να αυξήσει τη νοσηρότητα ή/και τη θνησι-
μότητα σε ποικίλες κλινικές καταστάσεις.14

Η περίπτωση της δρονεδαρόνης είναι διδακτι-
κή. Οι συντάκτες των κατευθυντηρίων οδηγιών της 
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ESC του 2010 για την κολπική μαρμαρυγή, που εν-
θαρρύνθηκαν από τα εντυπωσιακά αποτελέσματα 
της μελέτης ATHENA πρότειναν τη δρονεδαρόνη ως 
πρώτη επιλογή για την πλειοψηφία των ασθενών με 
παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή. Στην πρόσφατη 
αναπροσαρμογή του 2012 η δρονεδαρόνη είναι ακό-
μα η πρώτη επιλογή για την πλειοψηφία των ασθε-
νών. Εντούτοις, η σοταλόλη (που ακολουθείται από η 
δρονεδαρόνη) συστήνεται ως φάρμακο επιλογής για 
τους ασθενείς με στεφανιαία νόσο και η αμιωδαρό-
νη συστήνεται ως η μόνη επιλογή για τους ασθενείς 
με καρδιακή ανεπάρκεια. Η δρονεδαρόνη, που δεν 
είναι δυστυχώς διαθέσιμη στη χώρα μας, είναι απο-
δειγμένα το μόνο αντιαρρυθμικό φάρμακο που βελ-
τίωσε την καρδιαγγειακή πρόγνωση σε ασθενείς με 
ΚΜ (μελέτη ATHENA) αλλά τα αποτελέσματά της 
ήταν απογοητευτικά λόγω επιδείνωσης των ασθενών 
με καρδιακή ανεπάρκεια όπως φάνηκε από τη μελέ-
τη ANDROMEDA16 και τη μελέτη PALLAS.17 Ειδι-
κότερα, η μελέτη PALLAS που συμπεριέλαβε ασθε-
νείς με μόνιμη κολπική μαρμαρυγή σταμάτησε πρόω-
ρα με την εγγραφή 3236 ασθενών, ενώ είχαν αρχικά 
προγραμματιστεί 10.800 ασθενείς.

Αν θέλουμε να σεβόμαστε τις βασικές αρχές της 
βασισμένης σε αποδείξεις ιατρικής, πρέπει να αξιο-
λογήσουμε τα στοιχεία από τις 3 κεντρικές μελέτες 
της δρονεδαρόνης (ATHENA, ANDROMEDA και 
PALLAS) με έναν ισορροπημένο τρόπο. Δεν υπάρ-
χει καμία αμφιβολία ότι η δρονεδαρόνη δεν πρέπει 
να χορηγηθεί σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 
και σε ασθενείς με μόνιμη κολπική μαρμαρυγή, αλ-
λά συγχρόνως πρέπει να δεχτούμε το γεγονός ότι τα 
αποτελέσματα της δρονεδαρόνης στους ασθενείς χω-
ρίς ή με ήπια καρδιακή νόσο είναι μοναδικά στον το-
μέα της αντιαρρυθμικής θεραπείας. Σε αυτό το πλαί-
σιο οι συστάσεις των κατευθυντήριων οδηγιών του 
2012 είναι βασισμένες σε αποδείξεις και καλά ισορ-
ροπημένες.

Οι νοσοκομειακοί γιατροί πρέπει να γνωρίζουν 
τις παρενέργειες της αντιαρρυθμικής θεραπείας και 
πρέπει να προστατεύσουν τους ασθενείς τους από 
την έκθεση σε πολλαπλούς προαρρυθμικούς παρά-
γοντες (π.χ. ταυτόχρονη χρήση άλλων προαρρυθ-
μικών φαρμάκων) σε σχέση με τα αντιαρρυθμικά 
φάρμακα. Λάβετε υπόψη ότι με εξαίρεση τη μελέ-
τη GESICA, η οποία συμπεριέλαβε 516 με μη ισχαι-
μική μυοκαρδιοπάθεια, κυρίως λόγω της νόσου του 
Lyme, καμία άλλη μελέτη, δεν έχει δείξει ότι η αντι-
αρρυθμική θεραπεία μπορεί να βελτιώσει την πρό-
γνωση των ασθενών μας σε ποικίλες κλινικές κατα-
στάσεις.18

Κατάλυση κολπικής μαρμαρυγής

Η κατάλυση της κολπικής μαρμαρυγής έχει ανα-
βαθμιστεί στην αναπροσαρμογή του 2012 των οδη-
γιών της ESC για την ΚΜ. Ο λόγος για αυτόν είναι 
η συσσωρευμένη εμπειρία από την ευρύτερη εφαρ-
μογή της μεθόδου στην Ευρώπη και τα αποτελέ-
σματα από τις μελέτες MANTRA-PAF και RAAFT 
II.19,20

Η κατάλυση της κολπικής μαρμαρυγής πρέπει να 
εκτελείται σε καλά οργανωμένα κέντρα από έμπει-
ρους ηλεκτροφυσιολόγους. Οι οδηγίες υπογραμ-
μίζουν ακόμα τα αποτελέσματα της πιλοτικής με-
λέτης για την κατάλυση της κολπικής μαρμαρυγής 
στα πλαίσια του προγράμματος EURObservational 
Research Programme, το οποίο παρουσίασε την 
έκβαση περισσότερων από 1000 καταλύσεων που 
πραγματοποιήθηκαν σε διακεκριμένα κέντρα σε όλη 
την Ευρώπη. Σε αυτή τη μελέτη, οι σοβαρές οξείες 
επιπλοκές ήταν 0,6% για ΑΕΕ, 1,3% για επιπωματι-
σμό, 1,3% για επιπλοκές στα περιφερικά αγγεία, και 
περίπου 2% για περικαρδίτιδα.21 Εντούτοις, είναι 
σαφώς εμφανές ότι η κατάλυση της κολπικής μαρμα-
ρυγής βελτιώνει την ποιότητα ζωής, μειώνει την ει-
σαγωγή στο νοσοκομείο και είναι σίγουρα αποτελε-
σματικότερη από οποιαδήποτε διαθέσιμη φαρμακευ-
τική θεραπεία.

Για πρώτη φορά οι οδηγίες της ESC (ακολου-
θώντας το παράδειγμα της Heart Rhythm Society 
των ΗΠΑ) συστήνουν την κατάλυση της κολπικής 
μαρμαρυγής ως θεραπεία πρώτης εκλογής. Συγκε-
κριμένα, οι κατευθυντήριες οδηγίες του 2012 συ-
στήνει την κατάλυση της κολπικής μαρμαρυγής σε 
επιλεγμένους ασθενείς με παροξυσμική κολπική 
μαρμαρυγή ως εναλλακτική λύση στην αντιαρρυθ-
μική θεραπεία φαρμάκων, ανάλογα με την επιθυ-
μία του ασθενούς, το όφελος, και τον κίνδυνο. (class 
ΙIa, επίπεδο Β).

Η σύσταση για τους ασθενείς υπό αντιαρρυθμι-
κή θεραπεία είναι η ακόλουθη: Η «κατάλυση της συ-
μπτωματικής παροξυσμικής κολπικής μαρμαρυγής 
συστήνεται στους ασθενείς που έχουν συχνά επεισό-
δια ΚΜ παρά την αντιαρρυθμική θεραπεία (αμιωδα-
ρόνη, δρονεδαρόνη, φλεκαϊνίδη, προπαφενόνη, σο-
ταλόλη) και που επιθυμούν τον έλεγχο του ρυθμού, 
όταν εκτελείται από ένα ηλεκτροφυσιολόγο που έχει 
λάβει την κατάλληλη κατάρτιση και η επέμβαση γίνε-
ται σε ένα κέντρο με εμπειρία (κατηγορία Ι, επίπεδο 
Α). Οι λέξεις κλειδί για τον κλινικό καρδιολόγο εί-
ναι συμπτωματική παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή 
και κέντρο με εμπειρία.
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Τελικές παρατηρήσεις

Ο συγγραφέας αυτών των σχολίων της αναπροσαρ-
μογής των κατευθυντήριων οδηγιών της ESC του 
2012 για τη διαχείριση της κολπικής μαρμαρυγής εί-
ναι πεπεισμένος ότι αυτές οι οδηγίες είναι σημαντι-
κότερες από ό,τι φαίνεται. Οι σημαντικότερες καινο-
τομίες είναι οι συστάσεις για το συστηματικό έλεγχο 
μετά την ηλικία 65 ετών, ο ρόλος των νεότερων αντι-
πηκτικών που προτιμώνται γενικά έναντι των αντα-
γωνιστών της βιταμίνης Κ για την πρόληψη του ΑΕΕ 
και η αποδοχή της κατάλυσης της κολπικής μαρμα-
ρυγής ως θεραπείας πρώτης γραμμής.

Αν και ήδη νέες και ενημερωμένες πρόσφατα, οι 
οδηγίες της ESC για την κολπική μαρμαρυγή αναμέ-
νεται για να ανανεωθούν σύντομα. Ο λόγος γι’ αυτό 
είναι ο γρήγορα εξελισσόμενος τομέας της φαρμα-
κευτικής θεραπείας για την πρόληψη του ΑΕΕ και τα 
αναμενόμενα νέα στοιχεία στον τομέα της αντιαρρυθ-
μικής θεραπείας. Επιπλέον περισσότερες τυχαιοποι-
ημένες μελέτες για μακροχρόνια αποτελεσματικότη-
τα της κατάλυσης αναμένονται μέσα στα επόμενα 2 
έτη (π.χ. η μελέτη CABANA). Εν τω μεταξύ, πρέπει 
να προσπαθήσουμε να ευθυγραμμίσουμε την αγωγή 
των ασθενών μας με ΚΜ με το πνεύμα των οδηγιών 
της ESC. Βεβαίως, πρέπει πάντα να σκεφτόμαστε ότι 
οι κατευθυντήριες οδηγίες είναι ένα μείγμα επιστήμης 
και διπλωματίας, το οποίο δεν ισχύει για τα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά και τις ανάγκες όλων των ασθενών 
μας. Η εξατομικευμένη προσέγγιση μερικών ασθενών 
όχι μόνο επιτρέπεται σε συγκεκριμένες περιπτώσεις 
αλλά συχνά είναι επιτακτική ανάγκη.
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