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εΙΣΑΓΩΓΗ

Η κολπική μαρμαρυγή αποτελεί την πιο συχνή

μορφή καρδιακής αρρυθμίας. Παρά το μεγάλο εν-

διαφέρον της επιστημονικής κοινότητας και τις

προόδους που έχουν γίνει τα τελευταία χρόνια

στον τομέα της διάγνωσης αλλά και της πρόληψης

των επιπλοκών της εξακολουθεί να συγκαταλέγε-

ται ανάμεσα στους σημαντικούς παράγοντες καρ-

διαγγειακής νοσηρότητας και θνητότητας1. Συχνά,

η κολπική μαρμαρυγή εμφανίζεται με διάφορα

συμπτώματα όπως αίσθημα παλμών, θωρακικό

άλγος, δύσπνοια, ζάλη, κόπωση ακόμη και συγκο-

πή2. Ωστόσο, στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι

περίπου 30% μέχρι και 40% των ασθενών παρου-

σιάζεται χωρίς εμφανή συμπτώματα κατά τη διά-

γνωση ή χωρίς να έχει κάποια εμφανή επίπτωση

στην ποιότητα ζωής του2,3. Η σιωπηλή κολπική

μαρμαρυγή (silent AF) ή κολπική μαρμαρυγή χω-

ρίς την εμφάνιση συμπτωμάτων είναι αρκετά συ-

χνή και, εξαιτίας αυτού του χαρακτηριστικού της,

λανθάνει της έγκαιρης διάγνωσης1. Επιπλέον, οι

σοβαρές επιπλοκές της αρρυθμίας αυτής, μεταξύ

των οποίων το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο

και ο θάνατος εμφανίζονται σε αντιστοιχία με
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τους συμπτωματικούς ασθενείς2,3. Συχνά, το αγ-

γειακό εγκεφαλικό επεισόδιο αποτελεί και το

πρώτο σύμπτωμα οπότε γίνεται και η αιτία διά-

γνωσης της κολπικής μαρμαρυγής. Επομένως, η ύ-

παρξη ή η απουσία συμπτωμάτων δεν θα πρέπει

να μας κατευθύνουν στη διαχείριση των ασθενών

αυτών ως προς την πρόληψη των επιπλοκών3.

Σε αυτό το άρθρο παρουσιάζεται η ενδιαφέ-

ρουσα περίπτωση ασθενούς με αρτηριακή υπέρ-

ταση και άλλους παράγοντες κινδύνου για την εμ-

φάνιση κολπικής μαρμαρυγής, ο οποίος χωρίς να

περιγράφει αντίστοιχη συμπτωματολογία διαγι-

γνώσκεται έγκαιρα με την αρρυθμία αυτή.

ΠΑΡOΥΣΙΑΣΗ ΠεΡΙΣΤΑΤΙΚOΥ

Πρόκειται για ασθενή 66 ετών, παχύσαρκο και

καπνιστή, ο οποίος προσήλθε στο ιατρείο υπέρτα-

σης και καρδιαγγειακής προστασίας του νοσοκο-

μείου μας για αξιολόγηση ρουτίνας της αρτηρια-

κής πίεσης. Από το ατομικό αναμνηστικό ο ασθε-

νής έχει αρτηριακή υπέρταση τα τελευταία 10 έτη,

για την οποία λαμβάνει αγωγή με αμλοδιπίνη 5 mg

ημερησίως, και δυσλιπιδαιμία υπό αγωγή με ατορ-

βαστατίνη 20 mg από 2ετίας και τελευταία τιμή λι-

ποπρωτεΐνης χαμηλής πυκνότητας LDL: 115

mg/dl. Επιπλέον, στο ιστορικό του δεν αναφέρει

αίσθημα παλμών, προκάρδιο άλγος ή ύποπτη συ-

μπτωματολογία στην κόπωση που να υφίεται σε η-

ρεμία, ενώ προσκομίζει πρόσφατη δοκιμασία κο-

πώσεως χωρίς ευρήματα. Κατά την κλινική εξέτα-

ση επιβεβαιώνεται ότι πρόκειται για έναν παχύ-

σαρκο ασθενή με δείκτη μάζας σώματος (BMI):

30,9 kg/m2 και ελλιπώς ρυθμισμένη αρτηριακή

πίεση: 150/92 mmHg σε διαδοχικές μετρήσεις. Α-

πό την ακρόαση καρδιάς δεν προέκυψαν πρόσθε-

τοι τόνοι ή φυσήματα, ενώ οι σφυγμοί ήταν ρυθμι-

κοί 85/λεπτό. O ασθενής υποβλήθηκε σε ηλεκτρο-

καρδιογράφημα, το οποίο ήταν φυσιολογικό. Το

διαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα κατέδειξε

ήπια διάταση του αριστερού κόλπου (42 mm) και

ήπια υπερτροφία τοιχωμάτων (12,5 mm) με καλό

κλάσμα εξωθήσεως (65%). O πλήρης εργαστηρια-

κός έλεγχος συμπεριλαμβανομένης της εκτίμησης

θυρεοειδικής, νεφρικής λειτουργίας και ανάλυσης

ούρων ήταν φυσιολογικός. Επιπλέον, το λιπιδαιμι-

κό προφίλ του ασθενή ήταν υπό έλεγχο. Στο πλαί-

σιο ύπαρξης πολλών παραγόντων κινδύνου για

την εμφάνιση κολπικής μαρμαρυγής και δεδομέ-

νης της ηλικίας του ασθενούς, διενεργήθηκε 24ω-

ρη καταγραφή του ρυθμού, η οποία κατέδειξε

πολλά σύντομα επεισόδια κολπικής μαρμαρυγής

διάρκειας από 30 sec μέχρι και 1,5 min, ενώ ο βα-

σικός ρυθμός ήταν φλεβοκομβικός με μέγιστο 104

σφ/λεπτό, ελάχιστο 43 σφ/λεπτό και μέσο όρο 61

σφ/λεπτό. Στον ασθενή ενισχύθηκε η αντιυπερτα-

σική αγωγή με την προσθήκη ολμεσαρτάνης 20 mg

σε σταθερό συνδυασμό μια φορά ημερησίως με

την αμλοδιπίνη 5 mg που ήδη ελάμβανε, προκειμέ-

νου να πετύχουμε συστολική αρτηριακή πίεση με-

ταξύ 130-139 mmHg, ο οποίος είναι και ο στόχος

μας για ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας ≥65 ετών

(ΙΑ) σύφωνα με τις ευρωπαϊκές οδηγίες4. Επιπρό-

σθετα εκτιμήθηκαν το EHRA score για την περι-

γραφή της σοβαρότητας των συμπτωμάτων του α-

σθενούς που αντιστοιχούσε σε 1 αφού ήταν ασυ-

μπτωματικός, το CHA2DS2-VASC score για την ε-

κτίμηση του ετήσιου κινδύνου εμφάνισης αγγεια-

κού εγκεφαλικού επεισοδίου και συστημικής εμ-

βολής που αντιστοιχούσε σε 2, λόγω της αρτηρια-

κής υπέρτασης και της ηλικίας του ασθενούς, κα-

θώς και το HAS-BLED score για την εκτίμηση του

αιμορραγικού κινδύνου, που αντιστοιχούσε και

αυτό σε 2, λόγω της ύπαρξης των δύο ίδιων προα-

ναφερθέντων παραγόντων κινδύνου. Με βάση τα

παραπάνω αποτελέσματα κρίθηκε αναγκαία η

ρύθμιση του αναστρέψιμου παράγοντα κινδύνου

για την εμφάνιση αιμορραγικών επιπλοκών, στην

περίπτωσή μας δηλαδή της αρτηριακής υπέρτασης,

αλλά και η χορήγηση αντιπηκτικών προκειμένου

να επιτευχθεί η πρόληψη θρομβοεμβολικών επει-

σοδίων. Έχοντας πλέον στη φαρέτρα μας τα νεό-

τερα από του στόματος αντιπηκτικά, προχωρήσα-

με στη χορήγηση ριβαροξαμπάνης 20 mg μια φορά

ημερησίως για την καλύτερη συμμόρφωση του α-

σθενούς μας. Επιπλέον ο ασθενής προωθήθηκε

στο ιατρείο διακοπής καπνίσματος και στο διαιτο-

λογικό ιατρείο του νοσοκομείου προκειμένου να

επιτευχθεί η επιθυμητή απώλεια βάρους. Επιπρό-

σθετα, υποβλήθηκε σε τεστ ύπνου για την πιθανό-

τητα ύπαρξης υπνικής άπνοιας, το οποίο ήταν αρ-

νητικό. Στην παρακολούθηση (follow-up) του α-

σθενούς ύστερα από περίπου 1 μήνα είχε ήδη επι-

τευχθεί ο στόχος της αρτηριακής πίεσης με τιμή

135/80 mmHg σε διαδοχικές μετρήσεις και μερική

απώλεια βάρους. Η 24ωρη καταγραφή του ρυθμού

κατέδειξε λιγότερα επεισόδια κολπικής μαρμαρυ-

γής συντομότερης διάρκειας, ενώ ο ασθενής παρέ-

μεινε ασυμπτωματικός.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η ασυμπτωματική κολπική μαρμαρυγή που είναι

συχνή, αρκετές φορές δεν διαγιγνώσκεται έγκαι-

ρα. Στις μέρες μας μεγάλο ποσοστό ασθενών που

φέρουν εμφυτεύσιμο απινιδωτή ή βηματοδότη πα-

ρουσιάζουν ασυμπτωματικά επεισόδια κολπικής

μαρμαρυγής σύντομης διάρκειας2,5. Επιπλέον, η

24ωρη καταγραφή του ρυθμού και μελέτες τηλε-

φωνικής παρακολούθησής του έδειξαν ότι τα ασυ-

μπτωματικά επεισόδια υπερέχουν έναντι των συ-

μπτωματικών παροξυσμών 12 φορές ή και περισ-

σότερο2,5. Διαγνωστικό χαρακτηρίζεται ένα επει-

σόδιο που διαρκεί τουλάχιστον 30 sec στο ηλε-

κτροκαρδιογράφημα ή στην 24ωρη καταγραφή

του ρυθμού1. Ανάμεσα στους παράγοντες κινδύ-

νου για την εμφάνισή της συγκαταλέγονται η προ-

χωρημένη ηλικία, η αρτηριακή πίεση, η παχυσαρ-

κία και το κάπνισμα, παράγοντες δηλαδή που πα-

ρουσιάζει ο ασθενής μας, καθώς και διάφοροι άλ-

λοι όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η βαλβιδική νό-

σος, η καρδιακή ανεπάρκεια, το έμφραγμα του

μυοκαρδίου, η κατανάλωση αλκοόλ, η χρόνια νε-

φρική ανεπάρκεια, η χρόνια αποφρακτική πνευ-

μονοπάθεια, η θυρεοειδική δυσλειτουργία, η υπνι-

κή άπνοια και το αυξημένο επίπεδο άσκησης1. Τυ-

χαία διαλογή-screening για την εμφάνιση σιωπη-

λής κολπική μαρμαρυγής φαίνεται να είναι οικο-

νομικά αποδοτική (cost-effective) για πληθυσμό

μεγαλύτερης ηλικίας ≥65 έτη6,7. Έτσι, λαμβάνο-

ντας υπόψη μας όλα τα παραπάνω οδηγηθήκαμε

στην 24ωρη καταγραφή του ρυθμού του ασθενούς

χωρίς ο ίδιος να αναφέρει συμπτώματα κατά την

εξέταση. Μετά τη διάγνωση, οι άξονες δράσης εί-

ναι πολλαπλοί. Αρχικά, πολύ σημαντικό κεφάλαιο

αποτελεί η ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης. Η ελ-

λιπώς ρυθμισμένη αρτηριακή πίεση αυξάνει τον

κίνδυνο εμφάνισης αγγειακού εγκεφαλικού επει-

σοδίου, αιμορραγικών επιπλοκών καθώς και επα-

ναλαμβανόμενων επεισοδίων κολπικής μαρμαρυ-

γής1,8. Επιπρόσθετα, έχει αποδειχτεί ότι οι ανα-

στολείς του συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης-

αλδοστερόνης προλαμβάνουν την αναδιαμόρφω-

ση και την εμφάνιση επαναλαμβανόμενων επεισο-

δίων κολπικής μαρμαρυγής9. Αντίστοιχα, κλινικές

μελέτες έχουν δείξει το ευεργετικό αποτέλεσμα

της λήψης αναστολέων του μετατρεπτικού ενζύμου

στην επανεμφάνιση επεισοδίων κολπικής μαρμα-

ρυγής σε ασθενείς «υψηλού» κινδύνου, μεταξύ των

οποίων συμπεριλαμβάνονται και οι υπερτασικοί

ασθενείς με υπερτροφία της αριστερής κοιλίας10.

Σύμφωνα με τις νεότερες ευρωπαϊκές οδηγίες για

την αρτηριακή υπέρταση ο στόχος της συστολικής

αρτηριακής πίεσης για ασθενή ≥65 ετών βρίσκεται

μεταξύ 130-139 mmHg4. Έτσι, προσθέτοντας ένα

δεύτερο αντιυπερτασικό φάρμακο της κατηγορίας

αυτής σε σταθερό συνδυασμό για καλύτερη συμ-

μόρφωση του ασθενούς, επιτυγχάνουμε τελικά το

στόχο μας στο πρώτο follow-up4. Έπειτα, στον α-

σθενή με ασυμπτωματική κολπική μαρμαρυγή δη-

λαδή με EHRA score 1, δεν ενδείκνυται αντιαρ-

ρυθμική θεραπεία1. Τα αντιαρρυθμικά φάρμακα

χορηγούνται σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή

για τη βελτίωση των συμπτωμάτων1. Ωστόσο η εκτί-

μηση του κινδύνου για εμφάνιση αγγειακού εγκε-

φαλικού επεισοδίου (CHA2DS2-VASc score) και η

εκτίμηση του κινδύνου για την εμφάνιση αιμορρα-

γικών επιπλοκών (HAS-BLED score) ήταν στον α-

σθενή μας 2. Oι άντρες ασθενείς με CHA2DS2-

VASc score ≥2 χρήζουν λήψης αντιπηκτικής αγω-

γής από το στόμα (ΙΑ) καθώς και διόρθωσης των

παραγόντων αιμορραγικού κινδύνου1. Μάλιστα,

όταν ξεκινάμε αντιπηκτική θεραπεία σε ασθενή

που μπορεί να λάβει τα νεότερα από του στόματος

αντιπηκτικά (NOACs), αυτά προτιμούνται σε σχέ-

ση με τον ανταγωνιστή της βιταμίνης Κ (ΙΑ)1. Έ-

τσι, λαμβάνοντας υπόψη μας και την καλύτερη

συμμόρφωση του ασθενούς, αποφασίστηκε η χο-

ρήγηση ριβαροξαμπάνης 20 mg μια φορά ημερη-

σίως. Επιπρόσθετα, η τιμή του HAS-BLED score

δεν θα πρέπει να αποθαρρύνει τη χρήση αντιπη-

κτικών από το στόμα. Αντίθετα, το score αυτό απο-

τελεί χρήσιμο εργαλείο προκειμένου να αναγνω-

ρίσουμε και να διορθώσουμε τους παράγοντες

κινδύνου για την εμφάνιση αιμορραγικών επεισο-

δίων1. Επόμενος άξονας δράσης είναι η βελτίωση

των παραγόντων που σχετίζονται με τον τρόπο ζω-

ής του ασθενούς, δηλαδή το λεγόμενο ‘life-style’.

Έτσι, μεγάλη βαρύτητα δόθηκε στην προσπάθεια

διακοπής του καπνίσματος καθώς και στην απώ-

λεια βάρους, αφού ο κίνδυνος εμφάνισης κολπι-

κής μαρμαρυγής φαίνεται να αυξάνεται παράλλη-

λα με την αύξηση του δείκτη μάζας σώματος

(BMI)1,11. Τέλος σημαντική κρίνεται η συχνή πα-

ρακολούθηση (follow-up) του ασθενούς προκειμέ-

νου να ελεγχθεί η καταλληλότητα της θεραπείας, η

συμμόρφωση του ασθενούς σε αυτή και η επίτευξη

των τελικών μας στόχων.
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Summary

Zacharopoulou I, Kouremenos N, Kifnidis K,

Pittaras A, Kallistratos M, Koukouzeli A,

Manoliss AJ

How to manage a patient with arterial hyper -

tension and silent atrial fibrillation
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Atrial fibrillation is the most common form of cardiac

arrhythmia that can occur with various symptoms such

as palpitations, chest pain, shortness of breath,

dizziness, fatigue and even syncope. However, the

literature reports that approximately 30 to 40% of

patients present without any apparent symptoms at

diagnosis or without any apparent impact on their

quality of life. Silent atrial fibrillation (silent AF) or atrial

fibrillation without symptoms is quite common and

due to this characteristic early diagnosis is fre quently

missed. This article presents the interesting case of a

patient with arterial hypertension and other risk

factors for atrial fibrillation who, without de scribing

corresponding symptomatology, was dia gnosed early

with this arrhythmia. Taking into account the risk

factors and the fact that random screening for atrial

fibrillation in older patients ap pears to be cost-ef -

fective, we proceeded with screening tests and led to

the diagnosis. Subsequent patient management and

treatment is multifactorial as it concerns not only the

arrhythmia but also the risk factors for its recurrence.

Key-words: Silent atrial fibrillation, Atrial fibril -

lation, Arterial hypertension, Risk factors.


