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Περίληψη 

Η κολπική μαρμαρυγή είναι η πιο συχνή καρδιακή ταχυαρρυθμία. Έχει αποδειχθεί ότι 

σχετίζεται με αυξημένο θρομβοεμβολικό κίνδυνο ο οποίος μειώνεται με τη χορήγηση 

αντιπηκτικής αγωγής. Η ευρεία χρήση εμφυτευμένων καρδιακών συσκευών τα 

τελευταία χρόνια μας δίνει τη δυνατότητα καταγραφής επεισοδίων κολπικών 

ταχυαρρυθμιών στους ασθενείς με καρδιακή συσκευή και κολπικό ηλεκτρόδιο. Τα 

επεισόδια αυτά φαίνεται να αυξάνουν τον θρομβοεμβολικό κίνδυνο, αλλά σε 

χαμηλότερα επίπεδα απ’ ό,τι η κλινική κολπική μαρμαρυγή. Ο ουδός της διάρκειας ή 

του φορτίου της κολπική μαρμαρυγής, πάνω από τον οποίο θα είναι ωφέλιμη η 

χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής, δεν έχει ακόμα προσδιοριστεί. Επιπλέον, η έλλειψη 

χρονικής συσχέτισης ανάμεσα στα επεισόδια της αρρυθμίας και στα θρομβοεμβολικά 

επεισόδια θέτει σε αμφισβήτηση τους παραδοσιακούς παθοφυσιολογικούς 

μηχανισμούς για τη δημιουργία θρόμβου κατά τη διάρκεια της κολπικής μαρμαρυγής 

και την πρόκληση, στη συνέχεια, ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου. 

Είμαστε σε αναμονή τυχαιοποιημένων μελετών για την ασφάλεια και την 

αποτελεσματικότητα της αντιπηκτικής αγωγής σε ασθενείς με κολπικές 

ταχυαρρυθμίες και εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές. Μέχρι να έχουμε τα 

αποτελέσματά τους, που ελπίζουμε ότι θα καλύψουν κάποια κενά στις γνώσεις μας, 

καλό θα ήταν να ακολουθούμε τις υπάρχουσες συστάσεις της Ευρωπαϊκής 

Καρδιολογικής Εταιρείας για εξατομικευμένη αντιμετώπιση, λαμβάνοντας υπόψη 

τόσο τη διάρκεια των επεισοδίων, όσο και τους παράγοντες θρομβοεμβολικού 

κινδύνου των ασθενών.  

 

Λέξεις- Κλειδιά:  

Κολπική μαρμαρυγή  αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο  θρομβοεμβολικός κίνδυνος 

 επεισόδια κολπικών ταχυαρρυθμιών  αντιπηκτική αγωγή  εμφυτευμένες 

καρδιακές συσκευές 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153



 

5 
 

Abstract  

Atrial fibrillation (AF) is the most common form of tachyarrhythmia. The relevance 

between AF and increased thromboembolic risk has been clearly established; the risk 

can be decreased through the use of anticoagulation. It is over the past few years that 

the wide use of cardiac implantable electronic devices (CIEDs) has given us the 

opportunity to record atrial high-rate episodes (AHREs) in patients having cardiac 

devices with an atrial lead. These episodes seem to elevate the thromboembolic risk; 

however, to a lower level, compared to those of clinical AF. A clear threshold, 

regarding the duration or the burden of AHREs, above which the use of 

anticoagulation would have been beneficial has not been clearly determined yet. 

Moreover, the lack of a temporal relationship between the AHREs and the 

thromboembolic events urges us in a sense to reconsider the traditional 

pathophysiological mechanisms regarding the genesis of a clot, as a result of an AF 

episode, and the subsequent stroke. We currently remain in waiting of the results of 

ongoing randomized trials, regarding the safety and efficacy of anticoagulation in 

patients with CIEDs and AHREs. Until then, hoping that we will have the answers to 

fill the knowledge gaps, we ought to follow the current recommendations of the 

European Society of Cardiology for an individualized approach of the patients, taking 

into account the duration of AHREs as well as the thromboembolic risk factors. 

 

Key words: 

Atrial fibrillation  stroke  thromboembolic risk  atrial high-rate episodes  

 anticoagulation  cardiac implantable electronic devices 
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Εισαγωγή 

Η κολπική μαρμαρυγή είναι η πιο συχνή καρδιακή ταχυαρρυθμία και η επίπτωσή της 

συνεχώς αυξάνεται παγκοσμίως λόγω της γήρανσης και της αύξησης του 

προσδόκιμου επιβίωσης του πληθυσμού
1,2

. Το 2030 υπολογίζεται ότι στην 

Ευρωπαϊκή Ένωση θα έχουμε 14 έως 17 εκατομμύρια ασθενείς με κολπική 

μαρμαρυγή, με 120 έως 215 χιλιάδες νέους ασθενείς ανά έτος
3,4

.  

Η κολπική μαρμαρυγή σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο ισχαιμικού αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου και συστηματικών εμβολών
5
, με το αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο (ΑΕΕ) να είναι, όχι σπάνια, η πρώτη εκδήλωση μιας ασυμπτωματικής 

κολπικής μαρμαρυγής
6
. Από πρόσφατες μελέτες και μετα-αναλύσεις προκύπτει ότι σε 

ένα 20-30% των ισχαιμικών ΑΕΕ ανευρίσκεται κολπική μαρμαρυγή  πριν, κατά τη 

διάρκεια ή και μετά από τη διάγνωση του ΑΕΕ
7,8

. Επιπλέον, τα αγγειακά εγκεφαλικά 

επεισόδια που σχετίζονται με την κολπική μαρμαρυγή φαίνεται να είναι βαρύτερα και 

δυσμενέστερης πρόγνωσης, σε σχέση με τα εγκεφαλικά που οφείλονται σε άλλες 

αιτίες
9
.  

Η χορήγηση αντιπηκτικής από του στόματος αγωγής, είτε με τη μορφή των 

ανταγωνιστών της βιταμίνης Κ, είτε με τη μορφή των νεώτερων από του στόματος 

αντιπηκτικών (non-vitamin K antagonist oral anticoagulants –NOACs) , είναι η 

παρέμβαση που μειώνει τον κίνδυνο ΑΕΕ και περιορίζει τη θνητότητα από 

οποιαδήποτε αιτία
10,11

. Όλες οι τρέχουσες οδηγίες συστήνουν τη χορήγηση 

αντιπηκτικής αγωγής με βάση την ύπαρξη αγγειακών παραγόντων θρομβοεμβολικού 

κινδύνου, συγκεκριμένα με τη χρήση του CHA2DS2-VASc score [Congestive heart 

failure or left ventricular dysfunction, Hypertension, Age >_75 (doubled), Diabetes, 

Stroke/ Transient Ischaemic Attack (doubled)-Vascular Disease, Age 65-74, Sex 

category (female)] και παλαιότερα του CHADS2 score [Cardiac failure, Hypertension, 

Age, Diabetes, Stroke (doubled)]. Η διάρκεια ή ο τύπος της κολπικής μαρμαρυγής δεν 

παίζουν ρόλο σ’ αυτή την απόφαση, παρά το ότι φαίνεται να υπάρχουν δεδομένα που 

συσχετίζουν την εμμένουσα και τη μόνιμη κολπική μαρμαρυγή με υψηλότερο 

κίνδυνο για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, σε σχέση με την παροξυσμική
12,13

.   

Η παρουσία κολπικής μαρμαρυγής διαπιστώνεται με την καταγραφή της σε 

ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓμα) 12 απαγωγών ή σε συσκευή 24ωρης καταγραφής 
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ΗΚΓτος (Holter ρυθμού). Ωστόσο, η ολοένα αυξανόμενη (τόσο λόγω της γήρανσης 

του πληθυσμού όσο και λόγω της διεύρυνσης των ενδείξεων) χρήση εμφυτευμένων 

καρδιακών συσκευών την τελευταία 20ετία άλλαξε τα δεδομένα σε ό,τι αφορά και 

την κολπική μαρμαρυγή. Οι εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές (καρδιακοί 

βηματοδότες, εμφυτευμένοι καρδιακοί απινιδωτές και συσκευές θεραπείας καρδιακού 

επανασυγχρονισμού), εφόσον διαθέτουν κολπικό ηλεκτρόδιο, έχουν τη δυνατότητα 

με βάση το λογισμικό τους να ανιχνεύουν, να καταγράφουν και να αποθηκεύουν 

επεισόδια αυξημένης κολπικής συχνότητας (AHREs) με τη μορφή καρδιακών 

ηλεκτρογραμμάτων, (εικ.1). Τα περισσότερα AHREs είναι ασυμπτωματικά και 

διαπιστώνονται κατά τον περιοδικό προγραμματισμένο έλεγχο της συσκευής. 

 

 
Eικ.1 Ηλεκτρόγραμμα επεισοδίου κολπικής μαρμαρυγής σε ασθενή με CRT-D 

14 

 

 

Λαμβάνοντας υπόψη ότι η κλινική κολπική μαρμαρυγή που διαπιστώνεται στο 

ΗΚΓμα σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο θρομβοεμβολικού επεισοδίου και θανάτου, 

κίνδυνο που μειώνεται με τη χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής από του στόματος
15

, 

αποκτά ιδαίτερο ενδιαφέρον η διάγνωση, η προγνωστική σημασία και η θεραπευτική 

αντιμετώπιση των AHREs που ανιχνεύονται από τις συσκευές. Τα επεισόδια αυτά, 

που είναι συνήθως μικρής διάρκειας και ασυμπτωματικά, δεν είναι σίγουρο ότι έχουν 

την ίδια σημασία με την κλινική κολπική μαρμαρυγή και υπάρχουν λιγότερα 

δεδομένα για τα οφέλη στον ασθενή από την χορήγηση αντιπηκτικών φαρμάκων. 

Η παρούσα ανασκόπηση έχει σαν στόχο να αναλύσει τα στοιχεία που υπάρχουν για 

την επίπτωση, την κλινική σπουδαιότητα και την αντιμετώπιση των AHREs που 
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ανιχνεύονται από τις εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές, να εντοπίσει τα κενά στις 

γνώσεις μας, τα σημεία συμφωνίας και διαφωνίας των ειδικών, καθώς και τις 

απαντήσεις που περιμένουμε από τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες που είναι σε 

εξέλιξη. 

 

Μεθοδολογία 

Στα πλαίσια της ανασκόπησης, έγινε έρευνα στο PubMed, στη βιβλιογραφία από το 

2000 έως σήμερα. Αναζητήθηκαν άρθρα με πλήρες κείμενο, με διάφορες λέξεις-

κλειδιά. 

Αρχικά, με τον όρο “atrial high-rate episodes” εντοπίστηκαν 146 άρθρα, 

απορρίφθηκαν τα 3 ως μη αγγλόφωνα και 85 γιατί δεν είχαν άμεση σχέση με το θέμα 

και χρησιμοποιήθηκαν 58 άρθρα. 

Με τον όρο “device-detected atrial” εντοπίστηκαν 93 άρθρα, εξαιρέθηκαν 1 

σουηδικό, 1  κοινό με τα προηγούμενα, 36 που δεν είχαν σχέση με την αντιπηκτική 

αγωγή και απέμειναν 55. 

Στη συνέχεια, αναζητήθηκαν δημοσιεύσεις με τον όρο “pacemaker-detected atrial 

fibrillation” και από τα 10 αποτελέσματα χρησιμοποιήθηκαν τα 6, τα οποία  

αφορούσαν τον θρομβοεμβολικό κίνδυνο.  

Τέλος, με τον όρο “temporal relationship, atrial fibrillation and stroke” προέκυψαν 42 

άρθρα, εξαιρέθηκαν 1 που προϋπήρχε, 1  στη γαλλική γλώσσα, 20 που δε σχετίζονταν 

με το θέμα της ανασκόπησης και απέμειναν 20. 

Συμπληρωματικά, μελετήθηκαν σχετικές αναφορές που υπήρχαν στις κατευθυντήριες 

οδηγίες για την κολπική μαρμαρυγή της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας του 

2016
16

, όσο και στις κατευθυντήριες οδηγίες του 2014 και στην αναθεώρησή τους, 

που εκδόθηκε το 2019 από το Αμερικανικό Κολλέγιο Καρδιολογίας
17

. 

Σύμφωνα και με τις κατευθυντήριες οδηγίες, λοιπόν, για τη διάγνωση της κολπικής 

μαρμαρυγής απαιτείται καταγραφή της σε ΗΚΓμα, με την χαρακτηριστική 

απεικόνιση των άνισων RR διαστημάτων και την έλλειψη ευκρινών κυμάτων P και 

διάρκεια τουλάχιστον 30 δευτερόλεπτα. Η διάγνωση της κολπικής μαρμαρυγής 

μπορεί να γίνει είτε σε τυχαίο ΗΚΓκό έλεγχο, είτε εξαιτίας συμπτωμάτων που θα 
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οδηγήσουν στη διενέργεια ΗΚΓτος, γίνεται όμως και με την τοποθέτηση Holter 

ρυθμού, καθώς και σε ασυμπτωματικούς, συνήθως, ασθενείς με εμφυτευμένη 

καρδιακή συσκευή, κατά τον περιοδικό έλεγχο της συσκευής τους. 

Από τη βιβλιογραφία προκύπτει ότι υπάρχουν διάφοροι όροι για την κολπική 

μαρμαρυγή που χρησιμοποιούνται με διαφορετικό τρόπο στα άρθρα και στις μελέτες. 

Έτσι, η κολπική μαρμαρυγή χαρακτηρίζεται ως “asymptomatic”, subclinical” ή 

“silent” χωρίς σαφή διάκριση. Υπάρχουν μελέτες που αναφέρουν ως ασυμπτωματική 

την κολπική μαρμαρυγή που διαγιγνώσκεται σε τυχαίο ΗΚΓμα, σε ασθενείς χωρίς 

ενοχλήσεις, ενώ άλλες χρησιμοποιούν τους όρους “asymptomatic” και “silent” ως 

συνώνυμους. 

Στο Consensus Statement του 2017 από την EHRA (European Heart Rhythm 

Association) χαρακτηρίζονται ως υποκλινική κολπική μαρμαρυγή τα επεισόδια 

κολπικής ταχυαρρυθμίας με διάρκεια 6 λεπτά έως 24 ώρες, σε ασυμπτωματικούς 

ασθενείς,  με εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές, τα οποία ανιχνεύονται με συνεχή 

ΗΚΓκή καταγραφή (ενδοκαρδιακή) και χωρίς προηγούμενη διάγνωση κολπικής 

μαρμαρυγής σε ΗΚΓμα ή Holter ρυθμού
18

. 

Στη βιβλιογραφία υπάρχει επίσης επικάλυψη στους όρους “atrial high-rate episodes”, 

“device-detected atrial fibrillation” και “subclinical atrial fibrillation”, που 

αναφέρονται σε κάποιες μελέτες και άρθρα ως ταυτόσημοι. 

Στη συγκεκριμένη ανασκόπηση, ως κλινική κολπική μαρμαρυγή θα εννοείται αυτή 

που καταγράφεται στο ΗΚΓμα ή σε Holter ρυθμού και ως υποκλινική θα θεωρήσουμε 

αυτή που καταγράφεται με οποιαδήποτε συσκευή παρατεταμένης παρακολούθησης 

του καρδιακού ρυθμού (καρδιακούς βηματοδότες, απινιδωτές, συσκευές καρδιακού 

επανασυγχρονισμού, εμφυτεύσιμα καρδιακά monitor κ.α.), σε ασυμπτωματικούς 

συνήθως ασθενείς, χωρίς προηγούμενη διάγνωση κολπικής μαρμαρυγής σε ΗΚΓμα ή 

Holter ρυθμού.  

Ως επεισόδια κολπικών ταχυαρρυθμιών (atrial high-rate episodes - AHREs) 

θεωρούμε τα επεισόδια που καταγράφονται αποκλειστικά μέσω κολπικού 

ηλεκτροδίου, σε ασθενείς με καρδιακούς βηματοδότες, απινιδωτές και συσκευές 

καρδιακού επανασυγχρονισμού και μπορεί να αφορούν κολπική μαρμαρυγή, κολπικό 

πτερυγισμό ή κολπική ταχυκαρδία.  
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Σε ό,τι αφορά τα εμφυτεύσιμα καρδιακά monitor (Implantable Cardiac Monitors – 

ICMs), αυτά αποτελούν μια διαφορετική κατηγορία συσκευών που χρησιμοποιούνται 

μεν για να ανιχνεύσουν την κολπική μαρμαρυγή, αλλά καταγράφουν μια μορφή 

ΗΚΓτος επιφανείας, εκτιμώντας τη συχνότητα και τη ρυθμικότητα των QRS και τη 

μορφολογία των κυμάτων P. Μπορεί να είναι λοιπόν «εμφυτευμένες» καρδιακές 

συσκευές, αλλά δεν έχουν ενδοκαρδιακή καταγραφή και έχουν πολύ μικρότερη 

ευαισθησία και ειδικότητα στην ανίχνευση των κολπικών ταχυαρρυθμιών
19

. 
 
Εικ 2  

 

              

Εικ.2  a. Διπλοεστιακός βηματοδότης με δύο ενδοκαρδιακά ηλεκτρόδια,  

ένα στον δεξιό κόλπο και ένα στην κορυφή της δεξιάς κοιλίας.  

b. Υποδόρια εφυτευμένο καρδιακό monitor χωρίς ενδοκαρδιακά ηλεκτρόδια 
20

. 

 

Τα ICMs ωστόσο, μαζί με τα wearable monitors, αποτελούν μια άλλη ομάδα 

συσκευών με όλο και πιο ευρεία χρήση που μας δίνουν και αυτά πληροφορίες για την 

υποκλινική  κολπική μαρμαρυγή, χρησιμοποιώντας σύγχρονη τεχνολογία. Έχουν το 

πλεονέκτημα ότι είναι ελάχιστα ή καθόλου επεμβατικά, αλλά τεχνικά δεν 

καταγράφουν AHREs, όπως αυτά ορίστηκαν παραπάνω και δεν περιλαμβάνονται 

στην παρούσα ανασκόπηση. 

Ειδικά τα ICMs είναι συσκευές που χρησιμοποιήθηκαν σε τυχαιοποιημένες μελέτες 

μετά από κρυπτογενή αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, προκειμένου να διερευνηθεί η 

ύπαρξη επεισοδίων υποκλινικής κολπικής μαρμαρυγής
21

, ως αιτίας του ΑΕΕ.  

Διευκρινιστικά, στη βιβλιογραφία, ως διάρκεια των AHREs εννοείται η διάρκεια του 

πιο παρατεταμένου χρονικά επεισοδίου, ενώ μια άλλη παράμετρος που καταγράφεται 

από τις συσκευές και στην οποία δίνεται  ιδιαίτερη βαρύτητα στις μελέτες είναι το 

λεγόμενο “φορτίο κολπικής μαρμαρυγής” (AF burden). Και εδώ υπάρχουν διαφορές 
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ως προς τον ορισμό, ανάλογα και με τη συσκευή και τη διάρκεια παρακολούθησης 

του καρδιακού ρυθμού. Ο χρόνος που ο ασθενής είναι σε κολπική μαρμαρυγή, 

διαιρεμένος με τον συνολικό χρόνο παρακολούθησης του ρυθμού και εκφρασμένος 

σε ποσοστό % θα ήταν ο πιο πρακτικός ορισμός, ιδιαίτερα σε παρατεταμένη 

παρακολούθηση , όπως συμβαίνει με τις εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές
22

. 

 

Αποτελέσματα – Συζήτηση 

1. Συχνότητα των AHREs σε ασθενείς με εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές 

Το λογισμικό των εμφυτευμένων καρδιακών συσκευών επιτρέπει την ανίχνευση και 

την αυτόματη ανάλυση σύμπλοκων αρρυθμιών, ακόμα και πολύ μικρής διάρκειας, 

καθώς και την αποθήκευση των ενδοκαρδιακών  ηλεκτρογραμμάτων τους. Αυτά 

μπορούν να εξεταστούν κατά τον έλεγχο της συσκευής, ακόμη και να μεταδοθούν εξ 

αποστάσεως. 

Ωστόσο, ένα σημαντικό ποσοστό από τα αποθηκευμένα επεισόδια που 

χαρακτηρίζονται ως AHREs μπορεί να μην αντιστοιχούν σε πραγματικές 

ταχυαρρυθμίες, καθώς υπάρχουν και ψευδώς θετικά επεισόδια που μπορεί να 

οφείλονται σε παράσιτα, σε έκτακτες κολπικές συστολές ή σε far-field sensing του 

κύματος R. Φαίνεται ότι η ειδικότητα στην ανίχνευση των AHREs αυξάνει όσο 

αυξάνει ο ουδός της κολπικής συχνότητας και η χρονική διάρκεια που 

χρησιμοποιούνται για τον ορισμό τους
23

. 

Επεισόδια AHREs έχουν καταγραφεί σε αρκετές μεγάλες μελέτες παρατήρησης που 

διαφέρουν μεταξύ τους ως προς τον σχεδιασμό, τον αριθμό των ασθενών, τα κλινικά 

χαρακτηριστικά τους, τη διάρκεια παρακολούθησης, τους αλγόριθμους ανίχνευσης 

των συσκευών και τον ορισμό των AHREs. (Πίν.1). 

Από αυτές, βασικές μελέτες αναφοράς, στις οποίες θα ανατρέχουμε συχνά στη 

συνέχεια, είναι η MOST (Mode Selection Trial in Sinus Node Dysfunction), 

προοπτική μελέτη σε 312 ασθενείς με μόνιμο βηματοδότη για νόσο φλεβοκόμβου
24

, η 

TRENDS (A Prospective Study of the Clinical Significance of Atrial Arrhythmias 

Detected by Implanted Device Diagnostics), προοπτική μελέτη με 2486 ασθενείς με 

μόνιμο βηματοδότη, απινιδωτή ή συσκευή επανασυγχρονισμού
25

, η ASSERT 

(ASymptomatic atrial fibrillation and Stroke Evaluation in pacemaker patients and 
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atrial fibrillation Reduction atrial pacing Trial) πολυκεντρική, προοπτική, με 2451 

ασθενείς με διπλοεστιακό βηματοδότη ή απινιδωτή
26

,  η IMPACT AF (Randomized 

trial to IMProve treatment with AntiCoagulanTs in patients with Atrial Fibrillation), 

τυχαιοποιημένη μελέτη με 2718 ασθενείς με απινιδωτή ή συσκευή 

επανασυγχρονισμού
27

 και τελευταία,  η RATE (Registry of Atrial Tachycardia and 

Atrial Fibrillation Episodes),  προοπτική καταγραφή με 5379 ασθενείς με βηματοδότη 

ή απινιδωτή
28

.  

 

Πίν. 1. Επίπτωση των AHREs στις σχετικές μελέτες 
20. 
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Πίν.1 Συνέχεια 

 

Οι περισσότερες μελέτες έχουν ένα όριο >175 ή >180 στην κολπική συχνότητα για 

τον ορισμό του AHRE
29,30,31,32

, ενώ κάποιες έχουν ακόμα υψηλότερο όριο
33,34,27

. Ως 

προς τη διάρκεια, υπάρχουν συσκευές που καταγράφουν ως AHRE τρία συνεχόμενα 

πρώιμα κολπικά συμπλέγματα, αλλά στις περισσότερες μελέτες η ελάχιστη διάρκεια 

που χρησιμοποιήθηκε ως όριο ήταν τα 5 ή τα 6 λεπτά, ανάλογα και με το λογισμικό 

της εμφυτευμένης καρδιακής συσκευής. 

Παρά το ότι όλες οι μελέτες εξαίρεσαν τους ασθενείς με μόνιμη κολπική μαρμαρυγή, 

πολλές δεν είχαν δεδομένα για την ύπαρξη ιστορικού παροξυσμικής κολπικής 

μαρμαρυγής. Η συχνότητα λοιπόν των AHREs, σε ασθενείς με εμφυτευμένες  

καρδιακές συσκευές, κυμαίνεται από 30 έως 70%, ανάλογα με τα κλινικά 

χαρακτηριστικά των ασθενών, τους αλγόριθμους των συσκευών και τη διάρκεια της 

ταχυαρρυθμίας που ορίζεται ως AHRE. Στις μελέτες εκείνες όπου εξαιρούνται οι 

ασθενείς που μπορεί να είχαν προηγούμενο επεισόδιο κολπικής μαρμαρυγής 
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(ιστορικό ΚΜ, λήψης αντιπηκτικών ή αντιαρρυθμικών φαρμάκων), η συχνότητα των 

AHREs μειώνεται στο 10-30%
29,35

.  (Εικ. 3). 

 

 

Εικ.3 Ποσοστό AHREs σε ασθενείς με (αριστερό διαγραμμα) 

και χωρίς (δεξιό διάγραμμα) ιστορικό επεισοδίου κολπικής μαρμαρυγής. 
36 

 

Ωστόσο, σημαντικός αριθμός  ασθενών στις μελέτες αυτές έχει νόσο φλεβοκόμβου ή 

και κοιλιακή βηματοδότηση, καταστάσεις που έχουν συσχετιστεί από μόνες τους με 

επεισόδια κολπικής μαρμαρυγής, επομένως μπορούμε να υποθέσουμε ότι η 

συχνότητα της ασυμπτωματικής κολπικής μαρμαρυγής στον γενικό πληθυσμό θα 

είναι χαμηλότερη
37

.  

 

2. AHREs και κλινική κολπική μαρμαρυγή 

Σε ασθενείς με εμφυτευμένη καρδιακή συσκευή, η ύπαρξη AHREs με διάρκεια ≥ 5-6 

λεπτά φαίνεται ότι σχετίζεται με την πιθανότητα εμφάνισης στο μέλλον κλινικής 

κολπικής μαρμαρυγής.  

Αυτή η συσχέτιση εντοπίστηκε αρχικά στην υπομελέτη της MOST
33

 όπου, από τους 

ασθενείς με AHREs και αφού εξαιρέθηκαν αυτοί με ιστορικό κολπικής μαρμαρυγής, 

κλινική κολπική μαρμαρυγή διαπιστώθηκε στο 25,7%, κατά τη διάρκεια της 

παρακολούθησης, σε περιορισμένο ωστόσο δείγμα. Παρόμοια και στην ASSERT
34

, 

όπου στους ασθενείς με AHREs >6 λεπτά, διαγνώστηκε με ΗΚΓμα κολπική 

μαρμαρυγή, στα επόμενα 2,5 χρόνια, σε ποσοστό 16%. 
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Σε πρόσφατη μετα-ανάλυση
38

 που διερεύνησε, μεταξύ άλλων, και τη συσχέτιση 

AHREs και κλινικής κολπικής μαρμαρυγής και περιέλαβε τις δύο παραπάνω μελέτες, 

υπολογίστηκε ότι οι ασθενείς με AHREs είχαν 5,7 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να 

έχουν ΗΚΓκή καταγραφή κολπικής μαρμαρυγής, κατά την παρακολούθηση.  

 

3. AHREs και θρομβοεμβολικός κίνδυνος 

Οι βασικές μελέτες που ασχολήθηκαν με τη σχέση των AHREs, σε ασθενείς με 

καρδιακές συσκευές, και του θρομβοεμβολικού κινδύνου περιλαμβάνονται 

περιληπτικά στον πίνακα 2. 

Πίν. 2. Μελέτες για AHREs και θρομβοεμβολικό κίνδυνο
18 

 

Στη μελέτη MOST, το 2003, σε 312 ασθενείς με νόσο φλεβοκόμβου διαπιστώθηκε 

ότι αυτοί που παρουσίαζαν AHREs με συχνότητα >220 και διάρκεια >5 λεπτά είχαν 

αυξημένο κίνδυνο θανάτου, ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου και 

εμφάνισης κολπικής μαρμαρυγής στο μέλλον
33

. Τα στοιχεία αυτά δεν ήταν τότε 

αρκετά, ώστε να ξεκινήσει συζήτηση για την ανάγκη ή μη χορήγησης αντιπηκτικής 

αγωγής σε αυτούς τους ασθενείς. 

Στη συνέχεια, ανακοινώθηκαν τα αποτελέσματα της TRENDS, το 2009. Κατά τη 

διάρκεια 1,4 ετών, που ήταν η μέση περίοδος παρακολούθησης, ο κίνδυνος 

θρομβοεμβολικού επεισοδίου σε ασθενείς με AHREs ήταν μικρότερος από ότι σε 

ασθενείς με κλινική κολπική μαρμαρυγή και παρόμοιο CHADS2 score. Ωστόσο, η 

πιθανότητα θρομβοεμβολικού επεισοδίου βρέθηκε ότι διπλασιάζεται στους ασθενείς 

με φορτίο AHREs  >5,5 ώρες, σε σύγκριση με αυτούς που δεν εμφάνιζαν AHREs
 25

. 
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Σε ανάλυση από την SOS AF (Stroke preventiOn Strategies based on Atrial 

Fibrillation, information from implanted devices), που περιέλαβε περισσότερα από 

10.000 άτομα χωρίς μόνιμη κολπική μαρμαρυγή, προέκυψε ότι το 43% των ασθενών 

είχαν τουλάχιστον μια μέρα με τουλάχιστον ένα επεισόδιο μεγαλύτερο από 5 λεπτά 

και ότι το φορτίο της  κολπικής μαρμαρυγής αποτελούσε ανεξάρτητο προγνωστικό 

παράγοντα κινδύνου για ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Φορτίο κολπικής 

μαρμαρυγής με διάρκεια μεγαλύτερη της μιας ώρας σχετίστηκε με τον υψηλότερο 

κίνδυνο για ΑΕΕ
39

.  

Στην ASSERT, AHREs με διάρκεια μεγαλύτερη από 6 λεπτά φάνηκε να αυξάνουν 

κατά 2,5 φορές τον κίνδυνο ισχαιμικού ΑΕΕ και συστηματικής εμβολής. Παρ’ όλα 

αυτά, ο απόλυτος κίνδυνος εγκεφαλικού στην  ASSERT σε ασθενείς με AHREs ήταν 

1,7% ανά έτος, ποσοστό μικρότερο απ’αυτό που πιστεύουμε ότι αντιστοιχεί σε 

ασθενείς με κλινική κολπική μαρμαρυγή
34

. Με αυτόν τον προβληματισμό 

ακολούθησε, το 2017, η δημοσίευση μιας νέας ανάλυσης των δεδομένων της μελέτης. 

Οι ασθενείς διακρίθηκαν σε τέσσερις κατηγορίες: σε αυτούς χωρίς AHREs, με 

AHREs από 6 λεπτά έως 6 ώρες, από 6 έως 24 ώρες και με AHREs με διάρκεια 

μεγαλύτερη από 24 ώρες. Το αποτέλεσμα ήταν ότι μόνο τα επεισόδια με διάρκεια 

άνω του 24ώρου φάνηκαν να σχετίζονται με αυξημένο θρομβοεμβολικό κίνδυνο
40

. 

Παρόλα αυτά, ο κίνδυνος θρομβοεμβολικού επεισοδίου φαίνεται να εξαρτάται και 

από τους κλασσικούς παράγοντες κινδύνου, όπως αυτοί έχουν αποτυπωθεί στο 

CHADS2 και στη συνέχεια  στο CHA2DS2-VASc score. Για παράδειγμα, στην 

ASSERT ο απόλυτος κίνδυνος αυξάνει με την αύξηση του CHADS2 score, φτάνοντας 

στο 3,78 ανά έτος στους ασθενείς με CHADS2 score ≥2
35

. Σε  μελέτη του 2005 

διαπιστώθηκε αύξηση του κινδύνου με διάρκεια κολπικής μαρμαρυγής πάνω από 24 

ώρες και ύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη, αρτηριακής υπέρτασης και στεφανιαίας 

νόσου
41

. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει μια αναδρομική μελέτη που δημοσιεύεται 

το 2009, στην οποία ασθενείς με διπλοεστιακούς βηματοδότες και ιστορικό 

συμπτωματικών κολπικών ταχυαρρυθμιών αξιολογήθηκαν με βάση το CHADS2 

score, σε συνδυασμό με τη διάρκεια των AHREs. Συγκεκριμένα, διακρίθηκαν σε 

τρεις ομάδες, αυτή  με AHREs συντομότερα των 5 λεπτών, με AHREs από 5 λεπτά 

έως 24 ώρες και με AHREs άνω του 24ώρου, καταγράφοντας ταυτόχρονα το 

CHADS2 score. Με αυτή την ανάλυση προέκυψαν δύο υποπληθυσμοί με σημαντικά 

διαφορετικό θρομβοεμβολικό κίνδυνο (0,8% έναντι 5%). Στην πρώτη ομάδα, με 
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χαμηλό κίνδυνο, περιλαμβάνονταν οι ασθενείς με AHREs < 5 λεπτά και CHADS2 ≤ 

2, με AHREs 5 λεπτά – 24 ώρες και CHADS2 ≤ 1 ή AHREs > 24 ώρες και CHADS2 

= 0. Όλοι οι υπόλοιποι συνδυασμοί CHADS2 score και διάρκειας AHREs 

παρουσίαζαν υψηλό θρομβοεμβολικό κίνδυνο. Προκύπτει, λοιπόν, ότι ακόμα και 

σύντομα επεισόδια κολπικής μαρμαρυγής σε ασθενείς με CHADS2 > 2 αυξάνουν τον 

κίνδυνο
42

. 

Επομένως, η αναζήτηση ενός συγκεκριμένου χρονικού ορίου διάρκειας των AHREs, 

πάνω από το οποίο αυξάνει ο κίνδυνος θρομβοεμβολικού επεισοδίου, ίσως αποτελεί 

μια υπεραπλούστευση, αλλά θα πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη και τους παράγοντες 

κινδύνου για θρομβοεμβολικό επεισόδιο, όπως αυτοί καθιερώθηκαν με το CHADS2 

και το CHA2DS2-VASc score. 

Επιπρόσθετα, υπάρχει η υπόνοια ότι σε σημαντικό ποσοστό τα ισχαιμικά εγκεφαλικά 

έμφρακτα είναι ασυμπτωματικά και, επομένως, ο εμβολικός κίνδυνος πιθανόν 

υποεκτιμάται. Σε μια μελέτη με μικρό αριθμό ασθενών, με εμφυτευμένες καρδιακές 

συσκευές,  βρέθηκε συσχέτιση ανάμεσα στα AHREs και σε ισχαιμικά έμφρακτα στον 

εγκέφαλο που εντοπίστηκαν με αξονική (CT scan). Πολυπαραγοντική ανάλυση έδειξε 

ότι τα AHREs με διάρκεια πάνω από 5 λεπτά αποτελούσαν ανεξάρτητο προγνωστικό 

παράγοντα για ασυμπτωματικά ισχαιμικά εγκεφαλικά έμφρακτα
43

. Παρόμοια, πιο 

πρόσφατη, αναδρομική  μελέτη περιέλαβε ασθενείς με CRT που κατά την 

παρακολούθησή τους υποβλήθηκαν σε CT εγκεφάλου. Από τους 121 ασθενείς χωρίς 

ιστορικό κολπικής μαρμαρυγής, στους 21 (17,4%) εντοπίστηκαν ασυμπτωματικά 

ισχαιμικά έμφρακτα και με τη στατιστική ανάλυση διαπιστώθηκε ότι τα AHREs με 

διάρκεια πάνω από 6 λεπτά αύξαναν τον κίνδυνο για ανεύρεση ασυμπτωματικού 

ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού εμφράκτου κατά 3,5 φορές
44

. 

Με βάση τα παραπάνω, θεωρείται γεγονός ότι τα AHREs, σε ασθενείς με 

εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές, αυξάνουν τον κίνδυνο για ισχαιμικό αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο, ιδιαίτερα σε ασθενείς με πρόσθετους παράγοντες 

θρομβοεμβολικού κινδύνου. Ωστόσο, το όριο της διάρκειας ή του φορτίου των 

επεισοδίων πάνω από το οποίο απαιτείται χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής παραμένει 

ασαφές, με τα μέχρι σήμερα δεδομένα. 
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4. AHREs και δυσμενής κλινική έκβαση 

 

Η σχέση των AHREs με τον θρομβοεμβολικό κίνδυνο, θα λέγαμε ότι σχεδόν 

μονοπώλησε το ενδιαφέρον των μελετών που αφορούσαν ασθενείς με εμφυτευμένες 

καρδιακές συσκευές, την τελευταία εικοσαετία. Ωστόσο, ακόμη από το 2003, από τη 

μελέτη MOST, τα AHREs συσχετίστηκαν και με αυξημένο κίνδυνο θανάτου
24

, όπως 

άλλωστε συμβαίνει και με την κλινική κολπική μαρμαρυγή. Τα τελευταία χρόνια 

πάντως είχαμε κάποιες μελέτες που εστιάζουν στην ύπαρξη δυσμενούς κλινικής 

έκβασης σε ασθενείς με AHREs, καταγεγραμμένα σε εμφυτευμένη καρδιακή 

συσκευή. 

Έτσι, μια μελέτη με 377 ασθενείς, με συσκευή καρδιακού επανασυγχρονισμού,  

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το σωρευτικό φορτίο των AHREs, κατά τη διάρκεια 

του πρώτου έτους από την εμφύτευση της συσκευής, σχετίστηκε με δυσμενέστερη 

μακροχρόνια έκβαση που αφορούσε θάνατο, μεταμόσχευση καρδιάς και πρόσφορες 

εκφορτίσεις απινιδωτή
45

. 

Επιπλέον, μελέτη που δημοσιεύτηκε το 2019 περιέλαβε 104 ασθενείς με καρδιακές 

συσκευές (βηματοδότες, απινιδωτές και συσκευές καρδιακού επανασυγχρονισμού) 

που δεν είχαν ιστορικό κολπικής μαρμαρυγής,   έχοντας σαν πρωτογενές καταληκτικό 

σημείο τον θάνατο από οποιαδήποτε αιτία και τη νεοεμφανιζόμενη ή την 

επιδεινούμενη καρδιακή ανεπάρκεια. Τα AHREs ορίστηκαν με διάρκεια πάνω από 5 

λεπτά και συχνότητα πάνω από 170 σφύξεις. Από τους 104 ασθενείς, οι 34 (33%) 

εμφάνισαν AHREs κατά το πρώτο έτος της παρακολούθησης. Το σύνολο των 

ασθενών διακρίθηκε σε δύο ομάδες, στους ασθενείς χωρίς επεισόδια αυξημένης 

κολπικής συχνότητας και στους ασθενείς με καταγεγραμμένα επεισόδια. Οι 

τελευταίοι διακρίθηκαν, στη συνέχεια, με κριτήριο το φορτίο των AHREs, σε 

ασθενείς με χαμηλό και υψηλό φορτίο, έχοντας σαν όριο τη διάμεση διάρκεια των 

καταγεγραμμένων AHREs που ήταν 22 ώρες. Από τη στατιστική ανάλυση προέκυψε 

ότι οι ασθενείς με AHREs κατά το πρώτο έτος από την εμφύτευση, είχαν 

δυσμενέστερη κλινική πρόγνωση. Επιπλέον, οι ασθενείς με υψηλό φορτίο AHREs 

(>22 ώρες κατά τη διάρκεια του εξαμήνου) είχαν 7,9 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα 

να εμφανίσουν επιδεινούμενη καρδιακή ανεπάρκεια, απ’ ό,τι  οι ασθενείς χωρίς 

AHREs
46

. 
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Σε άλλη, επίσης πρόσφατη μελέτη, αξιολογήθηκε ο κίνδυνος για μείζονα 

καρδιαγγειακά συμβάντα (major adverse cardiovascular events -MACE) σε ασθενείς 

με AHREs και ως μείζονα συμβάντα ορίστηκαν η οξεία καρδιακή ανεπάρκεια, το οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου ή η επαναγγείωση, ο καρδιαγγειακός θάνατος, η νοσηλεία 

για καρδιαγγειακά αίτια και οι επικίνδυνες για τη ζωή κοιλιακές ταχυαρρυθμίες. Στη 

μελέτη εντάχθηκαν 852 συνεχόμενοι ασθενείς στους οποίους έγινε εμφύτευση 

καρδιακής συσκευής και τα AHREs ορίστηκαν με διάρκεια πάνω από 5 λεπτά και 

συχνότητα πάνω από 175 σφύξεις. Ως υποομάδα μελετήθηκε αυτή με τους ασθενείς 

που είχαν διάρκεια AHREs πάνω από 24 ώρες. Από το σύνολο των ασθενών, 325 

παρουσίασαν AHREs > 5 λεπτά και 124 AHREs > 24 ώρες. 

Η μελέτη κατέληξε μια σειρά από ενδιαφέροντα συμπεράσματα. Καταρχήν, οι 

ασθενείς με ιστορικό κολπικής μαρμαρυγής, φάνηκε να έχουν μεγαλύτερη επίπτωση 

από μείζονα καρδιαγγειακά συμβάντα, συγκρινόμενοι με αυτούς που δεν είχαν 

ιστορικό κολπικής μαρμαρυγής. Επιπλέον, τα AHREs φαίνεται να σχετίζονται με 

αυξημένο κίνδυνο για MACE, ακόμα από τη διάρκεια των 5 λεπτών, με τον κίνδυνο 

για MACE σχεδόν να διπλασιάζεται όταν η διάρκεια των AHREs ξεπερνούσε τις 24 

ώρες. Τέλος, σακχαρώδης διαβήτης, καρδιακή ανεπάρκεια και στεφανιαία νόσος 

φάνηκε να σχετίζονται με μείζονα  καρδιαγγειακά συμβάντα, ακόμα και στα μικρής 

διάρκειας AHREs, με τη συσχέτιση αυτή να γίνεται ισχυρότερη στους ασθενείς με 

AHREs παρατεταμένης διάρκειας
47

. 

Οι παραπάνω μελέτες είναι βέβαια μελέτες παρατήρησης, σε περιορισμένο αριθμό 

ασθενών. Ωστόσο, η συσχέτιση των επεισοδίων αυξημένης κολπικής συχνότητας με 

δυσμενή έκβαση, σε ασθενείς με εμφυτευμένες συσκευές, κάνει την τακτική 

παρακολούθησή τους αναγκαία. Σκοπός είναι να εντοπιστεί έγκαιρα κλινική κολπική 

μαρμαρυγή, πρωτοεμφανιζόμενη ή επιδεινούμενη καρδιακή ανεπάρκεια ή αλλαγή 

κλινικής κατάστασης, τέτοια, που να υποδηλώνει κακή πρόγνωση.  

 

5. Χρονική συσχέτιση AHREs και θρομβοεμβολικών επεισοδίων  

Στη μελέτη Framingham, το 1983, οι ερευνητές ανέφεραν ξεκάθαρη χρονική 

συσχέτιση ανάμεσα στην κλινική κολπική μαρμαρυγή και στο ισχαιμικό αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο. Τη χρονική στιγμή της διάγνωσης του εγκεφαλικού, κολπική 

μαρμαρυγή διαγνώστηκε στο 24% των ασθενών, ενώ υποτροπιάζοντα ισχαιμικά 
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εγκεφαλικά συσσωρεύονταν χρονικά, κυρίως κατά το πρώτο εξάμηνο από τη 

διάγνωση της κολπικής μαρμαρυγής
48

. Παρόμοια, και σε μια εκ των υστέρων 

ανάλυση της μελέτης AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of 

Rhythm Management), οι ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή τη στιγμή της διάγνωσης 

του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου είχαν 60% μεγαλύτερη πιθανότητα να είναι 

αυτό ισχαιμικής αιτιολογίας, απ’ ότι είχαν οι ασθενείς χωρίς κολπική μαρμαρυγή
49

. 

Από τις  μελέτες των τελευταίων ετών με εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές, εκείνες 

που μελετούν στοχευμένα τη χρονική συσχέτιση μεταξύ των AHREs και των 

θρομβοεμβολικών επεισοδίων είναι η TRENDS, η ASSERT και η IMPACT, έχοντας 

το πλεονέκτημα της συνεχούς καταγραφής του καρδιακού ρυθμού μέσω της 

συσκευής. Τα χαρακτηριστικά και τα αποτελέσματα των μελετών αυτών φαίνονται 

στον πίνακα 3. 

Πίν 3 Μελέτες για χρονική συσχέτιση των AHREs και του θρομβοεμβολικού επεισοδίου
18 

 

Σε καμία από τις μελέτες δεν διαπιστώθηκε χρονική συσχέτιση ανάμεσα στα 

επεισόδια αυξημένης κολπικής συχνότητας και στο θρομβοεμβολικό επεισόδιο, παρά 

το γεγονός ότι οι ασθενείς με AHREs έχουν αποδεδειγμένα υψηλότερο κίνδυνο για 

ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο ή συστηματική εμβολή, απ’ ό,τι οι ασθενείς χωρίς 

AHREs. 

Για παράδειγμα, σε υποανάλυση της TRENDS μελετήθηκαν οι 40 ασθενείς που 

υπέστησαν θρομβοεμβολικό επεισόδιο μετά την εμφύτευση της καρδιακής συσκευής. 

Από αυτούς, AHREs πριν το επεισόδιο είχαν μόνο οι μισοί, ενώ το 73% δεν είχε  

AHREs στο διάστημα 30 ημερών που προηγήθηκαν. Σε κολπική ταχυαρρυθμία τη 

στιγμή της διάγνωσης του θρομβοεμβολικού επεισοδίου ήταν μόνο 6 ασθενείς
25

. 

(Εικόνα 4). 
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Εικ.4 Χρονική συσχέτιση AHREs και  θρομβοεμβολικού επεισοδίου. Μελέτη TRENDS.
37 

 

Παρόμοια, στην υποανάλυση της ASSERT, από τους 51 ασθενείς που διαγνώστηκαν 

με ισχαιμικό εγκεφαλικό ή συστηματική εμβολή οι 26 (51%) είχαν AHREs και από 

αυτούς, μόνο στους 18 (35%) τα AHREs καταγράφηκαν πριν το θρομβοεμβολικό 

επεισόδιο. Τέσσερις ασθενείς (8%) παρουσίασαν AHREs στο διάστημα των 30 

ημερών που προηγήθηκαν του θρομβοεμβολικού επεισοδίου και από αυτούς, μόνο 

ένας είχε κολπική ταχυαρρυθμία τη στιγμή της διάγνωσης του εγκεφαλικού. Σε 8 

ασθενείς (16%) προηγήθηκε το θρομβοεμβολικό επεισόδιο και ακολούθησαν τα 

AHREs
50

.  

Αντίστοιχα στοιχεία προέκυψαν και στην IMPACT, όπου από τους 69 ασθενείς με 

ισχαιμικό εγκεφαλικό ή συστηματική εμβολή, AHREs καταγράφηκαν στους 29
27

 και 

η έλλειψη χρονικής συσχέτισης παρουσιάζεται σχηματικά στην εικόνα 5.  

Βέβαια, θα πρέπει να σημειώσουμε ότι τα συμπεράσματα για την έλλειψη χρονικής 

συσχέτισης μεταξύ AHREs και θρομβοεμβολικών επεισοδίων στηρίχτηκαν σε 

μελέτες με μικρό αριθμό ασθενών, που περιλαμβάνουν ανομοιογενείς πληθυσμούς 

και έχουν διαφορετική μεθοδολογία μεταξύ τους. Επιπλέον, όλα τα ισχαιμικά 

εγκεφαλικά επεισόδια δεν είναι καρδιοεμβολικής αιτιολογίας, ούτε όλα τα 

καρδιοεμβολικά επεισόδια οφείλονται στην κολπική μαρμαρυγή
51

.  
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Εικ.5
20

 Χρονική συσχέτιση AHREs και  θρομβοεμβολικού επεισοδίου. Μελέτη IMPACT. 

Κάθε οριζόντια γραμμή παριστάνει έναν ξεχωριστό ασθενή και η στιγμή του 

θρομβοεμβολικού επεισοδίου εντοπίζεται στη μαύρη κάθετη γραμμή. Οι γκρι ράβδοι 

παριστάνουν τη διάρκεια παρακολούθησης του ρυθμού μέσω της εμφυτευμένης καρδιακής 

συσκευής, πριν και μετά το επεισόδιο. Οι κόκκινες ράβδοι αντιστοιχούν στους ασθενείς 

χωρίς AHREs πριν το επεισόδιο. 9 από τους 29 ασθενείς είχαν AHREs μετά το επεισόδιο. Οι 

σκούρες γκρι κάθετες γραμμές μέσα στις οριζόντιες ράβδους παριστάνουν τα AHREs και το 

πάχος τους απεικονίζει τη διάρκεια της κολπικής ταχυαρρυθμίας. Η χορήγηση  

αντιπηκτικών από του στόματος ξεκινά στον πράσινο αστερίσκο και σταματά στον κόκκινο 

αστερίσκο. 
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Αυτή η έλλειψη χρονικής συσχέτισης λοιπόν, παρά το γεγονός ότι τα AHREs 

αυξάνουν ξεκάθαρα τον θρομβοεμβολικό κίνδυνο, έχει ξεκινήσει μια μεγάλη 

συζήτηση για το ότι η σχέση κολπικής μαρμαρυγής και θρόμβωσης ίσως είναι πιο 

πολύπλοκη από ότι μέχρι πρόσφατα πιστεύαμε. 

Έτσι, κολπική μαρμαρυγή και AHREs, αντί για το άμεσο μηχανικό αίτιο της 

θρόμβωσης, θα μπορούσαν να είναι δείκτες υποκείμενης παθογένειας του κολπικού 

μυοκαρδίου που, με τη σειρά της, ευθύνεται για τη θρομβογένεση. Πράγματι, η 

κολπική μαρμαρυγή έχει συσχετιστεί με αναδιαμόρφωση του κόλπου, ενδοθηλιακή 

δυσλειτουργία και αυξημένη θρομβογονικότητα, με κεντρικό ρόλο να αποδίδεται 

στην ίνωση και στην φλεγμονή
52

. Αντίστροφα, η γήρανση, γενετικοί παράγοντες και 

συστηματικοί παράγοντες κινδύνου μπορεί να οδηγήσουν σε μυοπάθεια των κόλπων 

και θρομβοεμβολικό επεισόδιο, ακόμα και πριν την εμφάνιση της κολπικής 

μαρμαρυγής
53,54

.  

Αναπτύσσονται, λοιπόν, τα τελευταία χρόνια δύο θεωρίες για τη σχέση κολπικής 

μαρμαρυγής και αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου από την πλευρά των 

παθοφυσιολογικών μηχανισμών. Στην πρώτη, την παραδοσιακή θεωρία, η κολπική 

μαρμαρυγή είναι το άμεσο μηχανικό αίτιο της θρόμβωσης. Κατά τη διάρκειά της 

σχηματίζονται θρόμβοι στο ωτίο του αριστερού κόλπου, λόγω στάσης, και αυτοί στη 

συνέχεια αποκολλώνται και εμβολίζουν τον εγκέφαλο, ιδιαίτερα κατά το στάδιο 

αποκατάστασης του φλεβοκομβικού ρυθμού. Στη δεύτερη, η κολπική μαρμαρυγή 

αποτελεί απλά δείκτη θρομβοεμβολικού κινδύνου. Το υποκείμενο αίτιο είναι η 

μυοπάθεια των κόλπων που μπορεί να εκδηλωθεί είτε ως κολπική μαρμαρυγή, είτε ως 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Η ίδια η μυοπάθεια των κόλπων φαίνεται να οδηγεί, 

όχι μόνο σε στάση, αλλά και σε ενδοθηλιακή δυσλειτουργία και κατάσταση 

υπερπηκτικότητας, συμπληρώνοντας και τους τρεις παράγοντες για θρομβογένεση 

που περιγράφηκαν από τον Virchow
55

. (Εικόνα 6). 
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Εικ.6. Η μυοπάθεια των κόλπων προκαλείται από αίτια όπως η γήρανση, η φλεγμονή, το 

οξειδωτικό στρες και η διάταση των κόλπων. Το αποτέλεσμα είναι ότι επηρεάζονται τα 

χαρακτηριστικά της ηλεκτροφυσιολογίας του κολπικού μυοκαρδίου, όπως επίσης και η 

αρχιτεκτονική δομή των κόλπων, με κύριο χαρακτηριστικό την ίνωση. Επιπλέον, η 

μυοπάθεια των κόλπων έχει ως αποτέλεσμα τη δυσλειτουργία του ενδοθηλίου, τη στάση και 

επομένως μια προθρομβωτική κατάσταση
55

. 
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Οι δυο θεωρίες για τη σχέση κολπικής μαρμαρυγής και θρόμβωσης και οι ακόλουθοι 

προβληματισμοί για την πρόληψη του ΑΕΕ απεικονίζονται σχηματικά στην εικόνα 7.  

 

 

Εικ. 7. Οι δύο θεωρίες για τη σχέση κολπικής μαρμαρυγής και αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου: η κολπική μαρμαρυγή ως παράγοντας κινδύνου και ως άμεσο αίτιο
56

. 

 

6. Κλινική πρακτική και κατευθυντήριες οδηγίες  

Προς το παρόν, λοιπόν, τα δεδομένα που προέρχονται από τυχαιοποιημένες μελέτες 

και αφορούν τα AHREs που ανιχνεύονται από τις εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές 

είναι περιορισμένα. Οι κατευθυντήριες οδηγίες για την κολπική μαρμαρυγή 

στηρίζονται σε μελέτες όπου η διάγνωση της κολπικής μαρμαρυγής έγινε με ΗΚΓμα 

ή Holter ρυθμού. Το ίδιο και οι μελέτες για τα NOACs, μέχρι στιγμής δεν έχουν 

συμπεριλάβει ασθενείς με καρδιακές συσκευές και AHREs. 

Θα πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη ότι τα AHREs διαφέρουν από την κολπική 

μαρμαρυγή σε δύο βασικά σημεία. Πρώτον, όλα τα AHREs δεν αφορούν κολπική 

μαρμαρυγή. Δεύτερον, σε εκείνους τους ασθενείς που τα AHREs αντιστοιχούν σε 
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πολύ σύντομα επεισόδια κολπικής μαρμαρυγής, υποθέτουμε ότι το φορτίο της 

κολπικής μαρμαρυγής είναι σημαντικά μικρότερο απ’ ό,τι στους ασθενείς που η 

κολπική μαρμαρυγή καταγράφεται σε ένα τυχαίο ΗΚΓμα ή σε ένα ΗΚΓμα που 

διενεργείται λόγω συμπτωμάτων
20

. Υπάρχουν λοιπόν οι ενδείξεις ότι τα AHREs 

αυξάνουν μεν τον θρομβοεμβολικό κίνδυνο, όχι όμως τόσο, όσο η κολπική 

μαρμαρυγή που δεν σχετίζεται με συσκευές. 

Το θέμα των AHREs στις εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές αναφέρεται για πρώτη 

φορά στις κατευθυντήριες οδηγίες για την κολπική μαρμαρυγή της Ευρωπαϊκής 

Καρδιολογικής Εταιρείας του 2016
16

 και στην αναθεώρηση του 2019 από το 

Αμερικανικό Κολλέγιο Καρδιολογίας
17

. Και στις δύο περιπτώσεις συστήνεται αρχικά 

προσπάθεια απεικόνισης κολπικής μαρμαρυγής σε ΗΚΓμα ή Holter ρυθμού. (Εικόνα 

8) 

 

 

Εικ.8  Αλγόριθμος αντιμετώπισης των AHREs                                                                                                 

που καταγράφονται σε εμφυτευμένη καρδιακή συσκευή
16

. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153



 

28 
 

Η αντιμετώπιση των AHREs στην κλινική πράξη, σε σχέση πάντα με την αντιπηκτική 

αγωγή και την προσπάθεια πρόληψης θρομβοεμβολικού επεισοδίου, αποτυπώνεται σε 

έρευνα της EHRA του 2015. Στο πλαίσιο της έρευνας, στάλθηκαν ερωτηματολόγια 

σε 46 κέντρα εμφύτευσης καρδιακών συσκευών, στην Ευρώπη. Ηλεκτροφυσιολόγοι 

απάντησαν σε κλινικά σενάρια που αφορούσαν τη χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής σε 

ασθενείς με AHREs ανάλογα με τη διάρκεια των επεισοδίων, τη συχνότητά τους και 

το CHA2DS2-VASc score του ασθενούς. Τα αποτελέσματα φαίνονται στο διάγραμμα 

της εικόνας 9. 

 

Εικ.9 Συστάσεις ειδικών για αντιπηκτική αγωγή σε 4 κλινικά σενάρια
57

. 

Α. CHA2DS2-VASc score 2-3, ένα AHRE  

B. CHA2DS2-VASc score 2-3, >2 AHREs 

C. CHA2DS2-VASc score 4, ένα AHRE  

D. CHA2DS2-VASc score 4,  >2 AHREs 

 

Συνολικά, η τάση ήταν υπέρ της αντιπηκτικής αγωγής όσο αύξανε το CHA2DS2-

VASc score, η συχνότητα των επεισοδίων και η διάρκειά τους. Ωστόσο, η 

ετερογένεια στην αντιμετώπιση είναι εμφανής στους ασθενείς με διάρκεια επεισοδίων 

>6 λεπτά, όπου συστήνονται αντιπηκτικά στο 53% όταν το CHA2DS2-VASc score 

είναι 2-3 και στο 73% όταν το CHA2DS2-VASc score είναι 4
57

. 

Αντίστοιχα, στις ΗΠΑ, οι Perino και συν. κατέγραψαν τις μεγάλες διαφορές που 

υπάρχουν στη χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής, μετά από ανίχνευση κολπικής 

μαρμαρυγής από καρδιακή συσκευή. Πρόκειται για αναδρομική μελέτη, με δεδομένα 

που προέρχονται από τη βάση δεδομένων Veterans Health Administration και 

περιέλαβε 10.212 ασθενείς με εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές, με δυνατότητα εξ 
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αποστάσεως παρακολούθησης. Σε αυτούς περιλαμβάνονταν και ασθενείς με 

εμφυτευμένα καρδιακά monitor.  

Κολπική ταχυαρρυθμία με διάρκεια >6 λεπτά καταγράφηκε περίπου στους μισούς 

ασθενείς (4.570, 45%). Το ποσοστό των ασθενών που έλαβε αντιπηκτική αγωγή 

αυξανόταν, όσο αυξανόταν η διάρκεια των καταγεγραμμένων επεισοδίων, από 13% 

για επεισόδια >6 λεπτά, σε 16% για επεισόδια > 1 ώρα, σε 21% για επεισόδια >6 

ώρες και 27% για επεισόδια >24 ώρες. Το πιο εντυπωσιακό όμως στοιχείο ήταν οι 

μεγάλες διαφορές στην κλινική πρακτική, για παρόμοιους ασθενείς, από πολιτεία σε 

πολιτεία. Ασθενείς με διάρκεια επεισοδίου >1 ώρα έλαβαν αντιπηκτική αγωγή σε 

ποσοστό 3% σε μια πολιτεία και 67% σε άλλη. Παρόμοια, σε ασθενείς με 

τουλάχιστον ένα επεισόδιο >24 ώρες, χορηγήθηκε αντιπηκτική αγωγή σε ποσοστό 

από 0% έως 60%. Επιπλέον, η ισχυρότερη συσχέτιση ανάμεσα στη χορήγηση 

αντιπηκτικού και στη μείωση του κινδύνου για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

παρατηρήθηκε στα AHREs με διάρκεια πάνω από 24 ώρες
58

. 

Με αφορμή, ενδεχομένως, αυτή την ανομοιογένεια στην αντιμετώπιση των ασθενών 

στην κλινική πράξη, Ευρωπαίοι και Αμερικανοί προχώρησαν στην έκδοση οδηγιών 

με τη μορφή της συμφωνίας των ειδικών. Και στις δυο περιπτώσεις λαμβάνεται 

υπόψη η διάρκεια του επεισοδίου της αρρυθμίας και η ύπαρξη παραγόντων 

θρομβοεμβολικού κινδύνου.  

Έτσι, στο consensus από την EHRA συστήνεται η χορήγηση αντιπηκτικών από του 

στόματος σε ασθενείς με CHA2DS2-VASc score ≥ 2 (≥ 3 στις γυναίκες), για φορτίο 

κολπικής μαρμαρυγής >5,5 ώρες. Σε CHA2DS2-VASc score 1 (2 στις γυναίκες) η 

σύσταση είναι ασθενέστερη, ενώ επισημαίνεται ότι ο θρομβοεμβολικός κίνδυνος 

αρχίζει να αυξάνει ακόμη και από τα επεισόδια των 5 λεπτών
18

. 
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Οι συστάσεις από το Αμερικανικό Κολλέγιο Καρδιολογίας απεικονίζονται σχηματικά 

στην εικόνα 10. 

 

 

Εικ. 10. Μια πιθανή προσέγγιση ασθενών με υποκλινική κολπική μαρμαρυγή                                                

θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη και τους παράγοντες κινδύνου του ασθενούς                                                 

και τη διάρκεια ή φορτίο της αρρυθμίας
56

. 

 

Οι ασθενείς, με βάση τον θρομβοεμβολικό κίνδυνο και τη διάρκεια ή το φορτίο της 

αρρυθμίας, διακρίνονται σε τρεις ομάδες, A, B και C. Στην ομάδα Α περιλαμβάνονται 

οι ασθενείς με CHA2DS2-VASc score μηδέν και σπάνια AHREs, με σύντομη 

διάρκεια. Οι ασθενείς αυτοί δεν χρειάζονται αντιπηκτική αγωγή. Στην ομάδα C 

περιλαμβάνονται οι ασθενείς με  CHA2DS2-VASc score  ≥ 2 (≥ 3 στις γυναίκες) και 

AHREs με διάρκεια πάνω από 24 ώρες. Η ομάδα αυτή θεωρείται ότι έχει ένδειξη για 

αντιπηκτική αγωγή, επισημαίνεται ωστόσο η ανάγκη καταγραφής της αρρυθμίας με 

ΗΚΓμα. Στην ομάδα B περιλαμβάνονται όλοι οι ασθενείς με ενδιάμεσο 

θρομβοεμβολικό κίνδυνο και διάρκεια αρρυθμίας από 6 λεπτά έως 24 ώρες (ή και 

φορτίο >5,5 ώρες). Στην ομάδα αυτή υπάρχουν τα λιγότερα δεδομένα για τη 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153



 

31 
 

χορήγηση αντιπηκτικών και είμαστε σε αναμονή των αποτελεσμάτων κλινικών 

μελετών που είναι σε εξέλιξη
56

. 

Τελευταία, είχαμε την έκδοση των νέων κατευθυντήριων οδηγιών της Ευρωπαϊκής 

Καρδιολογικής Εταιρείας
59

 για την κολπική μαρμαρυγή. Γίνεται ιδιαίτερη αναφορά 

στο θέμα των επεισοδίων αυξημένης κολπικής συχνότητας σε ασθενείς με 

εμφυτευμένες καρδιακές συσκευές και γενικότερα στη διάγνωση και αντιμετώπιση 

της υποκλινικής κολπικής μαρμαρυγής, ενώ διευκρινίζονται θέματα που αφορούν την 

ορολογία. Η προτεινόμενη αντιμετώπιση των AHREs και της υποκλινικής κολπικής 

μαρμαρυγής παρουσιάζεται στην εικόνα 11. 

 

 

Εικ. 11. Προτεινόμενη αντιμετώπιση των AHREs 

και της υποκλινικής κολπικής μαρμαρυγής.
59

 

 

Εκτός από την ανάγκη συνεχούς παρακολούθησης, προβάλλεται περισσότερο η 

παράμετρος του φορτίου και παρουσιάζεται για πρώτη φορά η παράμετρος της 

συσσώρευσης του φορτίου στη διάρκεια του χρόνου.   

Πάντως, εκείνο που τονίζεται σταθερά στις συστάσεις και στις κατευθυντήριες 

οδηγίες είναι ότι όλοι οι ασθενείς με εμφυτευμένη καρδιακή συσκευή και AHREs θα 

πρέπει κατά την παρακολούθησή τους να αξιολογούνται για αλλαγή στους 

παράγοντες θρομβοεμβολικού κινδύνου, για αλλαγή στη διάρκεια ή στο φορτίο των 
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AHREs, καθώς και για την εμφάνιση κλινικής κολπικής μαρμαρυγής. Οποιαδήποτε 

μεταβολή στην πορεία του χρόνου μπορεί να αλλάξει και την ανάγκη χορήγησης 

αντιπηκτικής αγωγής. 

 

7. Μελέτες σε εξέλιξη. Τι περιμένουμε από το μέλλον. 

Υπάρχουν λοιπόν δεδομένα που υποστηρίζουν το γεγονός ότι τα AHREs συνδέονται 

με αυξημένο κίνδυνο θρομβοεμβολικού επεισοδίου, ωστόσο ο κίνδυνος αυτός 

φαίνεται να είναι χαμηλότερος απ’ ό,τι στους ασθενείς με διάγνωση κολπικής 

μαρμαρυγής στο ΗΚΓμα. Ποιοι ασθενείς με AHREs θα ωφεληθούν από τη λήψη 

αντιπηκτικής αγωγής, δεδομένου και του αιμορραγικού κινδύνου, δεν είναι ακόμη 

ξεκάθαρο και περιμένουμε τα αποτελέσματα δύο τυχαιοποιημένων μελετών. 

Η μελέτη ARTESiA (Apixaban for the Reduction of Thrombo-Embolism in Patients 

With Device-Detected Sub-Clinical Atrial Fibrillation), έχει σκοπό να συμπεριλάβει 

4.000 ασθενείς με μόνιμο βηματοδότη, απινιδωτή, συσκευή επανασυγχρονισμού, 

καθώς και με εμφυτεύσιμα καρδιακά monitor. Οι ασθενείς θα είναι >55 ετών, με  

CHA2DS2-VASc score ≥3 και με ένα τουλάχιστον επεισόδιο κολπικής ταχυαρρυθμίας 

διάρκειας από 6 λεπτά έως 24 ώρες και θα τυχαιοποιηθούν ώστε να λάβουν apixaban 

ή ασπιρίνη. Από τη μελέτη εξαιρούνται οι ασθενείς με ιστορικό κολπικής 

μαρμαρυγής και ως πρωτεύοντα καταληκτικά σημεία καταγράφονται το ισχαιμικό 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και η συστηματική εμβολή. Ενδιαφέρον 

παρουσιάζουν και τα δευτερεύοντα καταληκτικά σημεία όπου περιλαμβάνονται 

μείζονα καρδιαγγειακά συμβάντα και ο θάνατος από καρδιαγγειακά αίτια. 

Αποτελέσματα δεν αναμένονται πριν το 2023
60

.  

H δεύτερη μεγάλη μελέτη που είναι σε εξέλιξη είναι η NOAH- AFNET 6 (Non-

vitamin K Antagonist Oral Anticoagulants in Patients With Atrial High Rate 

Episodes). Πρόκειται για προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη και έχει σκοπό να 

συμπεριλάβει 3.000 ασθενείς, άνω των 65 ετών και με τουλάχιστον έναν ακόμη 

παράγοντα από το CHA2DS2-VASc score, που έχουν εμφυτεύσιμη καρδιακή συσκευή 

και AHREs ≥6 λεπτά. Οι ασθενείς θα τυχαιοποιηθούν και θα λάβουν Edoxaban ή 

ασπιρίνη. Πρωτεύον καταληκτικό σημείο είναι ο χρόνος μέχρι την καταγραφή ΑΕΕ, 

συστηματικής εμβολής ή καρδιαγγειακού θανάτου
61

.  Μια σύγκριση των δύο μελετών 

αποτυπώνεται στην εικόνα 12. 
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Εικ.12 Σύγκριση των ARTESiA και NOAH
20

. 

 

Πάντως, όσο ξεκάθαρα και αν απαντήσουν οι παραπάνω μελέτες στο θέμα της 

αντιπηκτικής αγωγής, κενά στις γνώσεις μας και ερωτηματικά θα παραμείνουν. 

Καταρχήν, θα είναι χρήσιμο να υπάρξει σαφής ορισμός, με γενικευμένη χρήση, για το 

φορτίο της κολπικής μαρμαρυγής. Επίσης, τα μικρής διάρκειας AHREs, λιγότερο από 

5 ή 6 λεπτά δεν έχουν αξιολογηθεί και η σχέση τους με τον θρομβοεμβολικό κίνδυνο 

παραμένει άγνωστη. Έχουν ξεκινήσει μελέτες που αφορούν τον τύπο και τη διάρκεια 

της κολπικής μαρμαρυγής σε σχέση με άλλα κλινικά συμβάντα, εκτός του ΑΕΕ, όπως 

η καρδιακή ανεπάρκεια, το έμφραγμα του μυοκαρδίου, ο αιφνίδιος καρδιακός 

θάνατος και ο θάνατος από οποιαδήποτε αιτία, αλλά και σε σχέση με τη νοητική 

λειτουργία και την άνοια. Στρεφόμαστε επίσης στη σχέση της κολπικής μαρμαρυγής 

με τον τρόπο ζωής και στο κατά πόσο η επιθετική αντιμετώπιση των παραγόντων 

κινδύνου για κολπική μαρμαρυγή και για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο θα 

βελτιώσει την πρόγνωση και την ποιότητα ζωής. 

Τέλος, η εξέλιξη της τεχνολογίας, τόσο στις εμφυτεύσιμες όσο και στις μη 

εμφυτεύσιμες συσκευές παρακολούθησης του καρδιακού ρυθμού, αναμένεται να 

αυξήσει τον όγκο των πληροφοριών μας στη μακροχρόνια παρακολούθηση της 

κολπικής μαρμαρυγής. Ελπίζουμε ότι οι πληροφορίες αυτές θα μας κατευθύνουν στην 
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πιο αποτελεσματική πρόληψη του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου και στην 

καλύτερη ποιότητα ζωής των ασθενών.  
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Συμπεράσματα 

Η ύπαρξη λοιπόν επεισοδίων κολπικών ταχυαρρυθμιών σε ασθενείς με εμφυτευμένες 

καρδιακές συσκευές φαίνεται ότι είναι συχνή και παράλληλα αυξάνει τον 

θρομβοεμβολικό κίνδυνο. Ωστόσο, πολλές παράμετροι που αφορούν την κλινική 

σημασία των AHREs  παραμένουν ασαφείς. 

Έτσι λοιπόν, ο θρομβοεμβολικός κίνδυνος φαίνεται να αυξάνει στους ασθενείς με 

AHREs , παραμένει όμως χαμηλότερος από ότι σε ασθενείς με κλινική κολπική 

μαρμαρυγή. Επιπλέον, η έλλειψη χρονικής συσχέτισης ανάμεσα στα επεισόδια της 

αρρυθμίας και στα θρομβοεμβολικά επεισόδια θέτει σε αμφισβήτηση τους 

παραδοσιακούς παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς για τη δημιουργία θρόμβου κατά τη 

διάρκεια της κολπικής μαρμαρυγής, την αποκόλλησή του στη συνέχεια από το ωτίο 

του αριστερού κόλπου και την πρόκληση ΑΕΕ ή συστηματικής εμβολής. 

Ταυτόχρονα, ο ουδός της χρονικής διάρκειας ή του φορτίου κολπικής μαρμαρυγής 

πάνω από τον οποίο είναι ωφέλιμη η χορήγηση της αντιπηκτικής αγωγής δεν έχει 

ακόμη προσδιοριστεί. 

Αναμένουμε ότι τα αποτελέσματα των τυχαιοποιημένων μελετών που αφορούν τα 

AHREs  και την αντιπηκτική αγωγή - ARTESiA και ΝΟΑΗ – θα δώσουν κάποιες 

απαντήσεις. Μέχρι τότε, καλό θα είναι να συμβαδίζουμε με τις οδηγίες της 

Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για εξατομικευμένη αντιμετώπιση κάθε 

ασθενούς, λαμβάνοντας υπόψη τη διάρκεια των επεισοδίων αυξημένης κολπικής 

συχνότητας και τους παράγοντες θρομβοεμβολικού κινδύνου. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153



 

36 
 

Βιβλιογραφία 

1. Chugh SS, Havmoeller R, Narayanan K, Singh D, Rienstra M, Benjamin EJ et 

al. Worldwide epidemiology of atrial fibrillation: a Global Burden of Disease 

2010 Study. Circulation 2014;129:837–47. 

 

2. Engdahl J, Andersson L, Mirskaya M, Rosenqvist M. Stepwise screening of 

atrial fibrillation in a 75-year-old population: implications for stroke 

prevention. Circulation 2013;127:930–7. 

 

3. Krijthe BP, Kunst A, Benjamin EJ, Lip GY, Franco OH, Hofman A, Witteman 

JC,Stricker BH, Heeringa J. Projections on the number of individuals with 

atrial fibrillation in the European Union, from 2000 to 2060. Eur Heart 

J2013;34:2746 – 2751 

 

4. Zoni-Berisso M, Lercari F, Carazza T, Domenicucci S. Epidemiology of atrial 

fibrillation: European perspective.Clin Epidemiol2014;6:213 – 220. 

 

5. Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, et al., for the American Heart Association 

Statistics Committee and Stroke Statistics Subcommittee. Heart disease and 

stroke statistics–2014 update: a report from the American Heart Association. 

Circulation 2014;129:e28–292. 

 

6. Lubitz, S.A.; Yin, X.; McManus, D.D.; Weng, L.-C.; Aparicio, H.J.; Walkey, 

A.J.; Romero, J.R.; Kase, C.S.; Ellinor, P.T.; Wolf, P.A.; et al. Stroke as the 

Initial Manifestation of Atrial Fibrillation. Stroke 2017; 48:490–492. 

 

7. Wolf PA, Abbott RD, Kannel WB. Atrial fibrillation as an independent risk 

factor for   stroke: the Framingham Study. Stroke 1991;22:983–988. 

 

8. Kishore A, Vail A, Majid A, Dawson J, Lees KR, Tyrrell PJ, Smith CJ. 

Detection of atrial fibrillation after ischemic stroke or transient ischemic 

attack: a systematic review and meta-analysis. Stroke 2014;45:520 – 526. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153



 

37 
 

9. McGrath ER, Kapral MK, Fang J, et al. Association of atrial fibrillation with 

mortality and disability after ischemic stroke. Neurology 2013;81:825–32. 

 

10. Grond M, Jauss M, Hamann G, Stark E, Veltkamp R, Nabavi D, Horn M, 

Weimar C,Kohrmann M, Wachter R, Rosin L, Kirchhof P. Improved detection 

of silent atrial fibrillation using 72-hour Holter ECG in patients with ischemic 

stroke: a prospective multicenter cohort study. Stroke 2013;44:3357 – 3364. 

 

11. Hart RG, Pearce LA, Aguilar MI. Meta-analysis: antithrombotic therapy to 

prevent stroke in patients who have nonvalvular atrial fibrillation. Ann Intern 

Med 2007;146:857 – 867. 

 

12. Al-Khatib SM, Thomas L, Wallentin L, Lopes RD, Gersh B, Garcia D, 

Ezekowitz J, Alings M, Yang H, Alexander JH, Flaker G, Hanna M, Granger 

CB. Outcomes of apixaban vs. warfarin by type and duration of atrial 

fibrillation: results from the ARISTOTLE trial. Eur Heart J. 2013;34:2464–

2471. 

 

13. Steinberg BA, Hellkamp AS, Lokhnygina Y, Patel MR, Breithardt G, Hankey 

GJ, Becker RC, Singer DE, Halperin JL, Hacke W, Nessel CC, Berkowitz SD, 

Mahaffey KW, Fox KA, Califf RM, Piccini JP; on behalf of the ROCKET-AF 

Steering Committee and Investigators. Higher risk of death and stroke in 

patients with persistent vs. paroxysmal atrial fibrillation: results from the 

ROCKET-AF Trial. Eur Heart J. 2015;36:288–296. 

 

14. Yahya Kemal Icen, Ayse Selcan Koc. Silent ischemic brain lesions detected 

by multi-slice computed tomography are associated with subclinical atrial 

fibrillation in patients with cardiac resynchronization therapy. Adv Interv 

Cardiol 2018; 14, 3 (53): 285–290 

 

15. Ruff CT, Giugliano RP, Braunwald E, Hoffman EB, Deenadayalu N, 

Ezekowitz MD, Camm AJ, Weitz JI, Lewis BS, Parkhomenko A, Yamashita 

T, Antman EM. Comparison of the efficacy and safety of new oral 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153



 

38 
 

anticoagulants with warfarin in patients with atrial fibrillation: a meta-analysis 

of randomized trials. Lancet 2014;383:955 – 962.      

 

16. Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D, Ahlsson A, Atar D, Casadei B, Castella M, 

Diener HC, Heidbuchel H, Hendriks J, Hindricks G, Manolis AS, Oldgren J, 

Popescu BA, Schotten U, Van Putte B, Vardas P, Authors/Task Force 

Members, Document Reviewers:. 2016 ESC Guidelines for the Management 

of Atrial Fibrillation Developed in Collaboration with EACTS: The Task 

Force for the Management of Atrial Fibrillation of the European Society of 

Cardiology (ESC) developed with the special contribution of the European 

Heart Rhythm Association (EHRA) of the ESC Endorsed by the European 

Stroke Organisation (ESO). Eur Heart J. 2016; 38: 2893–2962. 

 

17. January CT, Wann LS, Calkins H, Chen LY, Cigarroa JE, Cleveland JC, Jr, 

Ellinor PT, Ezekowitz MD, Field ME, Furie KL, Heidenreich PA, Murray KT, 

Shea JB, Tracy CM, Yancy CW. 2019 AHA/ACC/HRS Focused Update of the 

2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of Patients With Atrial 

Fibrillation. Circulation. 2019; 139: 2502–2512. 

doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.118.038988 (Accessed 01/07/2020) 

 

18. Bulent Gorenek, Jeroen Bax, Giuseppe Boriani, Shih-Ann Chen, Nikolaos 

Dagres, Taya V. Glotzer, Jeff S. Healey, CarstenW. Israel, Gulmira 

Kudaiberdieva, Lars-Ake Levin, Gregory Y.H. Lip, David Martin, Ken 

Okumura, Jesper H. Svendsen, Hung-Fat Tse and Giovanni L. Botto Device-

detected subclinical atrial tachyarrhythmias: definition, implications and 

management—an European Heart Rhythm Association (EHRA) consensus 

document, endorsed by Heart RhythmSociety (HRS), Asia Pacific Heart 

Rhythm Society (APHRS) and Sociedad Latinoamericana de Estimulaci_on 

Cardıaca y Electrofisiologıa (SOLEACE) Europace (2017) 19, 1556–1578 

 

19. Mittal, S. et al. Real-world performance of an enhanced atrial fibrillation 

detection algorithm in an insertable cardiac monitor. Heart Rhythm 13, 1624–

1630 (2016).  

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153



 

39 
 

 

20. Ben Freedman, Giuseppe Boriani, Taya V. Glotzer, Jeff S. Healey, Paulus 

Kirchhof, Tatjana S. Potpara  Management of atrial high-rate episodes 

detected by cardiac implanted electronic devices Nat Rev Cardiol 

Dec;14(12):701-714. doi:10.1038/nrcardio.2017.94 (Accessed 01/07/2020) 

 

21. Sanna T, Diener HC, Passman RS, Di Lazzaro V, Bernstein RA, Morillo CA, 

Rymer MM, Thijs V, Rogers T, Beckers F, et al; CRYSTAL AF Investigators. 

Cryptogenic stroke and underlying atrial fibrillation. N Engl JMed. 

2014;370:2478–2486. 

 

22. Lin Y. Chen et al. Atrial Fibrillation Burden: Moving Beyond Atrial 

Fibrillation as a Binary Entity A Scientific Statement From the American 

Heart Association Circulation. 2018;137:e623–e644 

 

23. Kaufman, E. S. et al. Positive predictive value of device-detected atrial high 

rate episodes at different rates and durations: an analysis from ASSERT. Heart 

Rhythm 9, 1241–1246 (2012) 

 

24. US National Library of Medicine. 

http://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00000561 (Accessed 01/07/2020) 

 

25. Taya V. Glotzer, MD; Emile G. Daoud, MD; D. George Wyse, MD, PhD; 

Daniel E. Singer, MD; Michael D. Ezekowitz, MD, PhD; Christopher Hilker, 

MS; Clayton Miller, BS; Dongfeng Qi, PhD; Paul D. Ziegler, MS The 

Relationship Between Daily Atrial Tachyarrhythmia Burden From 

Implantable Device Diagnostics and Stroke Risk. The TRENDS Study. Circ 

Arrhythmia Electrophysiol. 2009;2:474-480 

 

26. US National Library of Medicine.                 

http://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/ NCT00256152 (Accessed 01/07/2020) 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153

http://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00000561


 

40 
 

27. Martin, D. T. et al. Randomized trial of atrial arrhythmia monitoring to guide 

anticoagulation in patients with implanted defibrillator and cardiac 

resynchronization devices. European Heart Journal (2015) 36, 1660–1668 

 

28. Swiryn, S. et al. Clinical implications of brief device-detected atrial 

tachyarrhythmias in a cardiac rhythm management device population: results 

from the registry of atrial tachycardia and atrial fibrillation episodes. 

Circulation 134, 1130–1140 (2016). 

 

29. Gillis AM, Morck M. Atrial fibrillation after DDDR pacemaker implantation. 

J Cardiovasc Electrophysiol 2002;13:542–7. 

 

30. Orlov MV, Ghali JK, Araghi-Niknam M, Sherfesee L, Sahr D, Hettrick DA et 

al. Asymptomatic atrial fibrillation in pacemaker recipients: incidence, 

progression, and determinants based on the atrial high rate trial. Pacing Clin 

Electrophysiol 2007;30:404–11. 

 

31. Mittal S, Stein K, Gilliam FR 3rd, Kraus SM, Meyer TE, Christman SA. 

Frequency, duration, and predictors of newly-diagnosed atrial fibrillation 

following dualchamber pacemaker implantation in patients without a previous 

history of atrial fibrillation. Am J Cardiol 2008;102:450–3. 

 

32. Shanmugam N, Boerdlein A, Proff J, Ong P, Valencia O, Maier SK et al. 

Detection of atrial high-rate events by continuous home monitoring: clinical 

significance in the heart failure-cardiac resynchronization therapy population. 

Europace 2012;14:230–7. 

 

33. Glotzer TV, Hellkamp AS, Zimmerman J, Sweeney MO, Yee R, Marinchak R 

et al. Atrial high rate episodes detected by pacemaker diagnostics predict death 

and stroke: report of the Atrial Diagnostics Ancillary Study of the MOde 

Selection Trial (MOST). Circulation 2003;107:1614–9. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153



 

41 
 

34. Healey JS, Connolly SJ, Gold MR, Israel CW, Van Gelder IC, Capucci A et 

al.  Subclinical atrial fibrillation and the risk of stroke. N Engl J Med 

2012;366:120–9. 

 

35. Wiesel J, Subclinical SM. Subclinical atrial fibrillation and the risk of stroke. 

N Engl J Med 2012;366:1351; author reply 1352–1353. 

 

36. Emanuele Bertaglia, Benjamin Blank, Carina Blomstrom-Lundqvist, Axel 

Brandes, Nuno Cabanelas, G.-Andrei Dan, Wolfgang Dichtl, Andreas Goette, 

Joris R. De Groot,  Andrzej Lubinski, Eloi Marijon, Bela Merkely, Lluis 

Mont, Christopher Piorkowski, Andrea Sarkozy, Neil Sulke, Panos Vardas, 

Vasil Velchev, Dan Wichterle and Paulus Kirchhof.  Atrial high-rate episodes: 

prevalence, stroke risk, implications for management, and clinical gaps in 

evidence. Europace (2019) 21, 1459–1467. 

 

37. John Camm, Emmanuel Simantirakis,  Andreas Goette, Gregory Y.H. Lip, 

Panos Vardas, Melanie Calvert, Gregory Chlouverakis, Hans-Christoph 

Diener and Paulus Kirchhof.  Atrial high-rate episodes and stroke prevention.  

Europace (2017) 19, 169–179 

 

38. Rajiv Mahajan, Tharani Perera, Adrian D. Elliott, Darragh J. Twomey,Sharath 

Kumar, Dian A. Munwar, Kashif B. Khokhar, Anand Thiyagarajah, Melissa E. 

Middeldorp, Chrishan J. Nalliah, Jeroen M. L. Hendriks, Jonathan M. Kalman, 

Dennis H. Lau, and Prashanthan Sanders. Subclinical device-detected atrial 

fibrillation and stroke risk: a systematic review and meta-analysis. European 

Heart Journal (2018) 39, 1407–1415.                  

 

39. Giuseppe Boriani, Taya V. Glotzer, Massimo Santini, Teena M.West, Mirko 

De Melis, Milan Sepsi, Maurizio Gasparini, Thorsten Lewalter, John A. 

Camm, and Daniel E. Singer. Device- detected atrial fibrillation and risk for 

stroke: an analysis of >10 000 patients from the SOS AF project (Stroke 

preventiOn Strategies based on Atrial Fibrillation information from implanted 

devices) European Heart Journal (2014) 35, 508–516. 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153



 

42 
 

40. Isabelle C. Van Gelder, Jeff S. Healey, Harry J.G.M. Crijns, JiaWang, Stefan 

H. Hohnloser, Michael R. Gold, Alessandro Capucci, Chu-Pak Lau, Carlos A. 

Morillo, Anne H. Hobbelt, Michiel Rienstr1, and Stuart J. Connolly  Duration 

of device-detected subclinical atrial fibrillation and occurrence of stroke in 

ASSERT. European Heart Journal (2017) 38, 1339–1344 

 

41. Capucci A, Santini M, Padeletti L, Gulizia M, Botto G, Boriani G, Ricci R, 

Favale S, Zolezzi F, Di Belardino N, et al; Italian AT500 Registry 

Investigators. Monitored atrial fibrillation duration predicts arterial embolic 

events in patients suffering from bradycardia and atrial fibrillation implanted 

with antitachycardia pacemakers. J Am Coll Cardiol. 2005;46:1913–1920. 

doi:10.1016/j.jacc.2005.07.044 (Accessed 01/07/2020) 

 

42. Botto GL, Padeletti L, Santini M, et al. Presence and duration of atrial 

fibrillation detected by continuous monitoring: crucial implications for the risk 

of thromboembolic events. J Cardiovasc Electrophysiol 2009;20(3):241–8. 

 

43. Benezet-Mazuecos J, Rubio JM, Cortes M, Iglesias JA, Calle S, de la Vieja JJ 

et al. Silent ischaemic brain lesions related to atrial high rate episodes in 

patients with cardiac implantable electronic devices. Europace 2015;17:364–9. 

 

44. Yahya Kemal Icen, Ayse Selcan Koc. Silent ischemic brain lesions detected 

by multi-slice computed tomography are associated with subclinical atrial 

fibrillation in patients with cardiac resynchronization therapy. Adv Interv 

Cardiol 2018; 14, 3 (53): 285–290 

 

45. Jacobsson J, Platonov PG, Reitan C, Carlsson J, Borgquist R Atrial high-rate 

episodes predict clinical outcome in patients with cardiac resynchronization 

therapy. Scandinavian Cardiovascular Journal 2016; 51(2):74–81 

 

46. Ryo Nishinarita, Shinichi Niwano, Hidehira Fukaya, Jun Oikawa, Takeru 

Nabeta, Gen Matsuura, Yuki Arakawa, Shuhei Kobayashi, Yuki Shirakawa, 

Ai Horiguchi, Hironori Nakamura, Naruya Ishizue,Jun Kishihara, Akira Satoh 

Junya Ako, Burden of Implanted-Device-Detected Atrial High-Rate Episode 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153



 

43 
 

Is Associated With Future Heart Failure Events ― Clinical Significance of 

Asymptomatic Atrial Fibrillation in Patients With Implantable Cardiac 

Electronic Devices ―Circ J 2019; 83: 736 – 742 

 

47. Daniele Pastori, Kazuo Miyazawa1, Yanguang Li, Orsolya Szιkely, Farhan 

Shahid1 Alessio Farcomeni4, Gregory Y. H. Lip Atrial high rate episodes and 

risk of major adverse cardiovascular events in patients with cardiac 

implantable electronic devices. Clinical Research in Cardiology 

https://doi.org/10.1007/s00392-019-01493-z  (Accessed 01/07/2020) 

 

48. Wolf, P. A. et al. Duration of atrial fibrillation and imminence of stroke: the 

Framingham study. Stroke 14, 664–667 (1983). 

 

49. Sherman, D. G. et al. Occurrence and characteristics of stroke events in the 

Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Sinus Rhythm Management 

(AFFIRM) study. Arch. Intern. Med. 165, 1185–1191 (2005). 

 

50. Brambatti M, Connolly SJ, Gold MR, Morillo CA, Capucci A, Muto C et al. 

Temporal relationship between subclinical atrial fibrillation and embolic 

events. Circulation 2014;129:2094–9. 

 

51. Freedman, B., Potpara, T. S. & Lip, G. Y. Stroke prevention in atrial 

fibrillation. Lancet 388, 806–817 (2016). 

 

52. Watson, T., Shantsila, E. & Lip, G. Y. Mechanisms of thrombogenesis in atrial 

fibrillation: Virchow’s triad revisited. Lancet 373, 155–166 (2009). 

 

53. Kamel, H., Okin, P. M., Elkind, M. S. & Iadecola, C. Atrial fibrillation and 

mechanisms of stroke: time for a new model. Stroke 47, 895–900 (2016). 

 

54. Goette, A. et al. EHRA/HRS/APHRS/SOLAECE expert consensus on atrial 

cardiomyopathies: definition, characterization, and clinical implication. 

Europace (2016)18, 1455–1490 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153

https://doi.org/10.1007/s00392-019-01493-z


 

44 
 

55. Mark J. Shen, MD, Rishi Arora, MD, José Jalife, MD. Atrial Myopathy Jacc 

(2019) 4, 640 – 54 

 

56. Peter A. Noseworthy et al. AHA SCIENTIFIC STATEMENT Subclinical and 

Device-Detected Atrial Fibrillation: Pondering the Knowledge Gap A 

Scientific Statement From the American Heart Association Circulation. 

2019;140:e944–e963 

 

57. Todd D, Hernandez-Madrid A, Proclemer A, et al. How are arrhythmias 

detected by implanted cardiac devices managed in Europe? Results of the 

European heart rhythm association survey. Europace (2015) 17, 1449–1453 

 

58. Perino AC, Fan J, Askari M, Heidenreich PA, Keung E, Raitt MH, Piccini JP, 

Ziegler PD, Turakhia MP. Practice variation in anticoagulation prescription 

and outcomes after device-detected atrial fibrillation: insights from the 

Veterans Health Administration. Circulation. 2019;139:2502–2512. 

 

59. Hindricks et al.  2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of 

atrial fibrillation developed in collaboration with the European Association of 

Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). European Heart Journal (2020) 00, 1_125 

 

60. US National Library of Medicine 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01938248 (Accessed 01/07/2020) 

 

61. US National Library of Medicine. 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02618577 (Accessed 01/07/2020) 

 

 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
11/04/2024 03:56:59 EEST - 107.21.139.153

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01938248
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02618577

