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ΠΡΟΤΥΠΟ ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΥ ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ

Αρχική Επίσκεψη
-Διάγνωση

1

Διάγνωση σύμφωνα με
Α) Κλινικά κριτήρια

Β) Παρακλινικές εξετάσεις
Γ) Εργαλεία εκτίμησης

Στάδιο Νόσου

Ενδεικνυόμενη Φαρμακευτική 
Αγωγή ( ATC4 ή ATC5)

Χρονικό Διάστημα που πρέπει 
να μεσολαβεί για την 

επανεκτίμηση / 
επαναξιολόγηση

2

Επανεκτίμηση
Παράμετροι έκβασης για την επανεκτίμηση

Προτεινόμενο ποσοτικοποιημένο εργαλείο για την  
•Αποτίμηση της έκβασης
•Ανταπόκριση στη αγωγή

•Ποια κλινικά δεδομένα απαιτούνται (δείκτες)
•Ποια παρακλινικά δεδομένα απαιτούνται (δείκτες)

Προτεινόμενες εκδοχές για την συνέχιση της 
θεραπευτικής αντιμετώπισης με βάση τα 

δεδομένα έκβασης ανταπόκρισης

 

 

 

 

 

 

 



Το παρόν θεραπευτικό πρωτόκολλο αναφέρεται στην αντιθρομβωτική αγωγή σε ασθενείς 

με Κολπική Μαρμαρυγή (ΚΜ). Στόχος του κειμένου που ακολουθεί είναι η συνοπτική 

περιγραφή των δόκιμων και διαθέσιμων στη χώρα μας θεραπευτικών στρατηγικών για τη 

μείωση του αυξημένου θρομβοεμβολικού κινδύνου των ασθενών με ΚΜ. 

Η ανάγκη ανανέωσης του συνοδευτικού κειμένου του 2018 προέκυψε λόγω της 

συσσώρευσης επιστημονικών δεδομένων που επιβεβαιώνουν την αποτελεσματικότητα και 

ασφάλεια των νεότερων αντιπηκτικών (NOACs) αλλά και των πρόσφατων δεδομένων που 

περιορίζουν τη χρήση των NOACs σε ασθενείς με υποκλινική ΚΜ (subclinical AF).  

 

Ορισμός - Ταξινόμηση 

Στο πρωτόκολλο αυτό ακολουθούμε τον γενικά αποδεκτό ορισμό της Κολπικής 

Μαρμαρυγής (ΚΜ) που περιλαμβάνεται στις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής 

Καρδιολογικής Εταιρείας (βιβλιογραφική αναφορά 1), που έχεις ως εξής: 

«Η Κολπική Μαρμαρυγή (ΚΜ) είναι μια υπερκοιλιακή ταχυκαρδία που χαρακτηρίζεται από 

μη οργανωμένη κολπική δραστηριότητα και κατά συνέπεια μη αποτελεσματική συστολική 

λειτουργία των κόλπων. Η ΚΜ έχει τα κάτωθι ηλεκτροκαρδιογραφικά χαρακτηριστικά: α) 

Άρρυθμα RR διαστήματα (όταν υπάρχει κολποκοιλιακή αγωγή). β) Απουσία διακριτών 

κυμάτων Ρ και  γ) Μη κανονική κολπική εκπόλωση» 

Επειδή η διάγνωση της ΚΜ βασίζεται στο ηλεκτροκαρδιογράφημα θα πρέπει να τονιστεί 

ότι σε περίπτωση καταγραφής σε μια και μόνο απαγωγή (π.χ. μόνιτορ παρακολούθησης, 

φορητές ηλεκτρονικές συσκευές με δυνατότητα καταγραφής ηλεκτροκαρδιογραφήματος 

σε μια απαγωγή, κ.α.) η συνεχής καταγραφή θα πρέπει να διαρκεί > 30 δευτερόλεπτα και 

να επιβεβαιώνεται η διάγνωση από ιατρό. Ομοίως θα πρέπει να επιβεβαιώνεται από ιατρό 

και η τυπική ηλεκτροκαρδιογραφική διάγνωση της ΚΜ, που στηρίζεται σε πλήρες 

ηλεκτροκαρδιογράφημα 12 απαγωγών. Στις περιπτώσεις αυτές αναφερόμαστε στην 

Κλινική Κολπική Μαρμαρυγή. Σε περίπτωση αυτόματης καταγραφής επεισοδίων ταχείας 

κολπικής δραστηριότητας (AHREs) από εμφυτεύσιμη συσκευή διαχείρισης του ρυθμού, 

αναφερόμαστε σε Μη Κλινική Κολπική Μαρμαρυγή (Subclinical AF). 



 

Πίνακας 1. Ταξινόμηση Κολπικής Μαρμαρυγής 

Παροξυσμική Κολπική Μαρμαρυγή Κολπική Μαρμαρυγή που ανατάσσεται 

αυτόματα ή μετά από ιατρική παρέμβαση 

εντός 7 ημερών 

Εμμένουσα Κολπική Μαρμαρυγή Κολπική Μαρμαρυγή που εμμένει για 

περισσότερο από 7 ημέρες και 

συμπεριλαμβάνει επεισόδια ΚΜ που 

ανατάχθηκαν μετά από ιατρική παρέμβαση 

πέραν των 7 ημερών 

Από Μακρού Εμμένουσα Κολπική 

Μαρμαρυγή 

Κολπική Μαρμαρυγή που διαρκεί 

περισσότερο από 12 μήνες σε ασθενείς 

που αποφασίζουμε να ακολουθήσουμε 

στρατηγική ελέγχου του ρυθμού 

Μόνιμη Κολπική Μαρμαρυγή Συνεχής Κολπική Μαρμαρυγή (ΚΜ) σε 

ασθενείς που έχει αποφασιστεί ότι δεν θα 

γίνει καμία προσπάθεια τερματισμού της κι 

έχει αποφασιστεί να ακολουθηθεί η 

στρατηγική ελέγχου συχνότητας. 

 

Σημείωση: Ο όρος Χρόνια Κολπική Μαρμαρυγή που χρησιμοποιείται συχνά (Chronic Atrial 

Fibrillation), δεν πρέπει να χρησιμοποιείται πλέον γιατί δεν αναφέρεται σε κάποια 
συγκεκριμένη ομάδα ασθενών.   



Επιδημιολογία 

Η συχνότητα της κολπικής μαρμαρυγής στο γενικό πληθυσμό (επιπολασμός της νόσου) βαίνει 

αυξανόμενη κυρίως ως αποτέλεσμα των δημογραφικών αλλαγών στις κοινωνίες του 

βιομηχανοποιημένου κόσμου. Πρόσφατα δεδομένα δείχνουν ότι 1 στους 4 Ευρωπαίους θα 

αναπτύξει κολπική μαρμαρυγή και κάθε έτος εμφανίζονται 120.000 – 215.000 

νεοδιαγνωσθέντες ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή στην Ευρωπαϊκή Ένωση. Συνολικά τα 

Ευρωπαϊκά δεδομένα δείχνουν ότι 3% των ενηλίκων στην Ευρώπη πάσχουν από κολπική 

μαρμαρυγή και το ποσοστό αυτό έχει επιβεβαιωθεί και στη χώρα μας σε ένα μεγάλο δείγμα 

υγιών εθελοντών από το Ελληνικό Ίδρυμα Καρδιολογίας. Με βάση τα παραπάνω θα 

μπορούσαμε να υπολογίσουμε σε 330.000 τον αριθμό των ασθενών με κολπική μαρμαρυγή 

στη χώρα μας, αλλά είναι σαφές ότι δεν έχουν όλοι οι ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή ένδειξη 

για δια βίου αντιπηκτική αγωγή. 

 

Ιατρικές, Κοινωνικές και Οικονομικές επιπτώσεις της κολπικής μαρμαρυγής 

Α. Ιατρικές: Η κολπική μαρμαρυγή 5πλασιάζει την πιθανότητα αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου (ΑΕΕ) κι ευθύνεται για περισσότερα από το 1/3 του συνόλου των ΑΕΕ. Να 

σημειωθεί ότι στη χώρα μας συμβαίνουν 35.000 ΑΕΕ/έτος ενώ τα εμφράγματα του 

μυοκαρδίου δεν ξεπερνούν τα 20.000 κατ’ έτος. Η βαρύτητα των ΑΕΕ σε ασθενείς με κολπική 

μαρμαρυγή είναι μεγαλύτερη από τα υπόλοιπα ισχαιμικά ΑΕΕ. Αυτό πιθανά οφείλεται στο 

αυξημένο μέγεθος των θρόμβων που σχηματίζονται εντός του ωτίου του αριστερού κόλπου 

αλλά και στο γεγονός ότι αυτοί συχνά εμβολίζονται στη μέση εγκεφαλική αρτηρία.  Η 

θνητότητά τους φτάνει το 25% και προκαλούν αναπηρία στο 50% των ασθενών. Ο απόλυτος 

κίνδυνος εκδήλωσης ΑΕΕ είναι από 0.5 ως >10% ανά έτος ανάλογα με τον θρομβοεμβολικό 

κίνδυνο του ασθενούς, η εκτίμηση του οποίου θα αναπτυχθεί παρακάτω. Πρόσφατα 

δημοσιευμένα δεδομένα (Απρίλιος 2024) από τη Δανία σε πληθυσμό 3.5 εκατομμυρίων 

ατόμων έδειξε ότι η συχνότερη σοβαρή επιπλοκή της ΚΜ είναι η εκδήλωση καρδιακής 

ανεπάρκειας (δια βίου κίνδυνος 42%). Ο αντίστοιχος κίνδυνος για αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο ήταν 20% και για έμφραγμα μυοκαρδίου 9.8 ως 13.7% (βιβλιογραφική αναφορά 2) 



Β. Κοινωνικές: Αν και η κολπική μαρμαρυγή είναι συχνότερη σε μεγάλες ηλικίες απαντά συχνά 

και σε άτομά κοινωνικά και οικονομικά ενεργά. Η μεγάλη αύξηση της νοσηρότητας που 

προκαλούν οι παροξυσμοί της κολπικής μαρμαρυγής αλλά και η ανάγκη για συχνή ιατρική 

παρακολούθηση δημιουργούν ένα επιπρόσθετο κοινωνικό κόστος αυξάνοντας μεταξύ άλλων 

και την απώλεια σε ημέρες εργασίας. Ακόμα είναι σαφές ότι η κολπική μαρμαρυγή επιβαρύνει 

σημαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών περιορίζοντας τις κοινωνικές δραστηριότητες και 

τα ταξίδια, ιδίως στην φάση της παροξυσμικής κολπικής μαρμαρυγής.  

Γ. Οικονομικές: Η κολπική μαρμαρυγή είναι εξαιρετικά δαπανηρή νόσος για τα συστήματα 

υγείας στο βιομηχανοποιημένο κόσμο. Υπολογίζεται ότι απορροφά το 1% του συνόλου των 

δαπανών υγείας στη Μ. Βρετανία, ενώ αποτελεί τη συχνότερη αρρυθμιολογική αιτία 

νοσηλείας στο Δυτικό κόσμο. Το κόστος της διαχείρισης της ΚΜ θα αυξηθεί με γεωμετρική 

πρόοδο τα επόμενα έτη καθώς αυξάνει σημαντικά ο αριθμός των ασθενών αλλά και η ανάγκη 

των ασθενών για νοσηλεία. Είναι γεγονός ότι ο κυριότερος παράγων που καθορίζει το κόστος 

της διαχείρισης της νόσου είναι οι ημέρες νοσηλείας και οι δαπάνες που σχετίζονται με την 

αντιμετώπιση των επιπλοκών της νόσου (αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και καρδιακή 

ανεπάρκεια). Πρόσφατα δημοσιευμένα δεδομένα από τις ΗΠΑ υπολογίζουν το ετήσιο κόστος 

της διαχείρισης της ΚΜ σε 12,789 $ οφειλόμενο κυρίως στις συχνές νοσηλείες (βιβλιογραφική 

αναφορά 3) 

 

Βασικές αρχές αντιμετώπισης του θρομβομβοεμβολικού κινδύνου σε ασθενείς με Κολπική 

Μαρμαρυγή 

Η αντιμετώπιση του θρομβοεμβολικού κινδύνου και κυρίως η πρόληψη των αγγειακών 

εγκεφαλικών επεισοδίων είναι η κύρια θεραπευτική προτεραιότητα των ασθενών με κολπική 

μαρμαρυγή λόγω του σημαντικού ιατρικού, κοινωνικού και οικονομικού κόστους των 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων. Είναι γενικά αποδεκτό από το σύνολο των ιατρικών 

ενώσεων αλλά και των συναφών ρυθμιστικών αρχών παγκοσμίως ότι η απόφαση για την 

έναρξη και το είδος της αντιθρομβωτικής αγωγής πρέπει να λαμβάνεται από το συγκερασμό 



του κινδύνου εμφάνισης αγγειακού εγκεφαλικού και του κινδύνου εμφάνισης μείζονος 

αιμορραγικού συμβάντος. 

Η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία, αλλά και οι περισσότερες ιατρικές εταιρείες στον κόσμο, 

συστήνουν τη χρήση του CHA2DS2-VASc score για την εκτίμηση του θρομβοεμβολικού 

κινδύνου των ασθενών με κολπική μαρμαρυγή (Πίνακας 1). 

Πίνακας 1. Υπολογισμός και συνιστώσες του CHA2DS2-VASc score (Πίνακας από τις οδηγίες της 

Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας 2020, όπως παρουσιάζεται στη βιβλιογραφική 

παραπομπή αριθμός 1) 

 



 

Πίνακας 2. Υπολογισμός των κλινικά σημαντικών παραγόντων αυξημένου αιμορραγικού 

κινδύνου σε ασθενείς υπό θεραπείας με αντιπηκτική ή αντιαιαμοπεταλιακή αγωγή όπως 

προτείνονται στις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας, (Πίνακας από τη 

βιβλιογραφική παραπομπή αριθμός 1) 

 

 

Σύμφωνα με τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας, που αποτελούν οδηγό και 

άλλων ιατρικών εταιρειών, τα βασικά σημεία της αντιμετώπισης του θρομβοεμβολικού 

κινδύνου σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή έχουν ως εξής: 

 Με εξαίρεση τους ασθενείς με μηχανικές βαλβίδες και τους ασθενείς με μέτρια ή 

σοβαρή στένωση μιτροειδούς βαλβίδας τα νεότερα από του στόματος αντιπηκτικά 

(NOACs) προτείνονται σε σχέση με τους ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ (VKAs). 

 Οι ασθενείς χαμηλού θρομβοεμβολικού κινδύνου (CHADS-VASc score = 0 για τους 

άνδρες ή 1 για τις γυναίκες) ΔΕΝ πρέπει να υποβάλλονται σε αντιπηκτική αγωγή.  

 Από του στόματος αντιπηκτική αγωγή πρέπει να λαμβάνουν οι άντρες ασθενείς με 

CHADS-VASc score  ≥ 2 και οι γυναίκες ασθενείς με CHADS-VASc score ≥ 3. 



 Oι άντρες ασθενείς με CHADS-VASc score = 1 και οι γυναίκες ασθενείς με CHADS-VASc 

score = 2 πρέπει να υποβάλλονται σε αντιπηκτική αγωγή λαμβάνοντας υπόψη τα 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και την προτίμησή τους  

 Ασθενείς με μηχανική προσθετική βαλβίδα και μέτρια ή σημαντική στένωση της 

μιτροειδούς βαλβίδας πρέπει να αντιμετωπίζονται με ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ 

και στόχο INR 2 ως 3 ή υψηλότερο ανάλογα με τα λοιπά χαρακτηριστικά τους.  

 Όταν ένας ασθενής ξεκινάει από του στόματος αντιπηκτική αγωγή και λαμβάνει 

ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην επίτευξη 

υψηλού χρόνου παραμονής εντός των θεραπευτικών ορίων (TTR)(class I 

recommendation, level of evidence Α). 

 Όταν ένας ασθενής τίθεται σε αγωγή με NOACs πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή 

στην επιλογή της ορθής δόσης αλλά και της καλής συμμόρφωσης στην αγωγή. 

Οι συστάσεις που ακολουθούν περιγράφουν θεραπευτικές παρεμβάσεις που 

αποθαρρύνονται από τις οδηγίες (class IIΙ recommendation, harm) ως μη επωφελείς για τους 

ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή: 

 Η μονοθεραπεία με αντιαιμοπεταλιακά πρέπει να αποφεύγεται ανεξάρτητα από τον 

κίνδυνο για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. 

 Τα NOACs (apixaban, dabigatran, edoxaban, and rivaroxaban) δεν συνιστώνται σε 

ασθενείς με μέτρια ή σοβαρή στένωση μιτροειδούς βαλβίδας και σε ασθενείς με 

μηχανική προσθετική βαλβίδα. 

Εναλλακτικές αλλά όχι εξίσου αποτελεσματικές θεραπείες για ασθενείς που δεν ανέχονται ή 

δεν μπορούν να λάβουν από του στόματος είναι η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή με 

ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη (παρά την απουσία ουσιαστικής τεκμηρίωσης σε περιβάλλον 

ειδικά σχεδιασμένης κλινικής μελέτης, αφού στη μελέτη ACTIVE-W ο ετήσιος κίνδυνος ήταν 

5.6% έναντι 3.9% στην ομάδα της αντιπηκτικής αγωγής) και ο συνδυασμός τριφλουζάλης με 

ανταγωνιστές της βιταμίνης και στόχο INR 1.5-2.0 (που στη μελέτη NASPE-AF απεδείχθη το 

ίδιο αποτελεσματικός και ασφαλής με την κλασσική αντιπηκτική αγωγή με ανταγωνιστές της 

βιταμίνης Κ). 



 

 

Αντιθρομβωτική αγωγή σε ασθενείς με Μη Κλινική Κολπική Μαρμαρυγή (Subclinical AF). 

Η ανάπτυξη κι εξάπλωση αλγόριθμων καταγραφής και ποσοτικοποίησης της ΚΜ από τις 

συσκευές παρακολούθησης του ρυθμού έχουν αυξήσει τα τελευταία χρόνια τον αριθμό των 

ασθενών που τίθενται σε αντιπηκτική αγωγή. Η καταγραφή της ΚΜ γίνεται κυρίως από 

εμφυτευμένες συσκευές παρακολούθησης του ρυθμού (ILRs) και από συσκευές διαχείρισης 

του ρυθμού (βηματοδότες και απινιδωτές). Το ζήτημα της ορθής αντιμετώπισης των ασθενών 

που δεν έχουν καταγεγραμμένη σε ΗΚΓμα ΚΜ αλλά ΜΟΝΟ καταγραφή από τις 

προαναφερθείσες συσκευές έθεσαν 2 μεγάλες μελέτες η μελέτη NOAH-AFNET 6 και η μελέτη 

ARTESiA (βιβλιογραφικές αναφορές 5 και 6). 

Στις 2 αυτές μελέτες συμπεριελήφθησαν ασθενείς με αυξημένο κίνδυνο αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου και διάρκεια επεισοδίων ΚΜ μεγαλύτερη από 6 λεπτά. Και οι 2 

μελέτες αλλά και η μεταανάλυση τους, έδειξαν ότι η χορήγηση edoxaban και apixaban 

αντίστοιχα ΔΕΝ βελτιώνει την πρόγνωση των ασθενών λόγω της αύξησης των αιμορραγικών 

συμβάντων. Μάλιστα, στη NOAH-AFNET 6 τα αποτελέσματα ήταν το ίδιο ισχυρά ακόμα και για 

τους ασθενείς με διάρκεια ΚΜ ≥ 24 h. Παρά τη διατύπωση μεγάλου αριθμού υποθέσεων και 

ερμηνειών τα δεδομένα ΔΕΝ μας επιτρέπουν σήμερα να επεκτείνουμε την αντιπηκτική αγωγή 

σε ασθενείς με Μη Κλινική Κολπική Μαρμαρυγή (Subclinical AF). Συμπερασματικά, 

 ΔΕΝ πρέπει να χορηγείται από του στόματος αντιπηκτική αγωγή σε ασθενείς με Μη 

Κλινική Κολπική Μαρμαρυγή (Subclinical AF) ανεξάρτητα από τη διάρκεια των 

επεισοδίων της καταγεγραμμένης από συσκευή διαχείρισης ρυθμού Κολπικής 

Μαρμαρυγής. 

Περισσότερα δεδομένα αναμένονται και η ενδελεχής προσπάθεια καταγραφής 

ηλεκτροκαρδιογραφήματος με ΚΜ σε ασθενείς με AHREs και υψηλό καρδιοεμβολικό κίνδυνο, 

αποτελεί τη μόνη δόκιμη προσέγγιση σήμερα. 

  



Μη Φαρμακευτικές παρεμβάσεις για τη μείωση του θρομβοεμβολικού κινδύνου σε ασθενείς 

με Κολπική Μαρμαρυγή 

Απόφραξη του Ωτίου του Αριστερού Κόλπου 

Αναμένονται σημαντικές μελέτες για την προστασία που παρέχει η διαδερμική επεμβατική 

σύγκλειση του ωτίου του αριστερού κόλπου αλλά με τα υπάρχοντα δεδομένα: 

Η διαδερμική επεμβατική σύγκλειση του ωτίου του αριστερού κόλπου δεν προτείνεται από 

την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία ως θεραπεία πρώτης γραμμής (class IIb 

recommendation, level of evidence B για ασθενείς που δεν έχουν δυνατότητα λήψης 

οιασδήποτε αντιπηκτικής αγωγής).  

 

 

  



ΒΕΛΤΙΣΤΗ ΧΡΗΣΗ ΝΕΟΤΕΡΩΝ ΑΠΟ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΣ ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΩΝ (NOACs) 

Α. ΝΕΟΔΙΑΓΝΩΣΘΕΝΤΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΟΛΠΙΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ ΠΟΥ ΔΕΝ ΕΧΟΥΝ ΕΝΔΕΙΞΗ ΓΙΑ 

ΜΟΝΙΜΗ ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΑΛΛΑ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΖΟΝΤΑΙ ΓΙΑ ΕΠΙΛΕΚΤΙΚΗ ΑΝΑΤΑΞΗ ΤΗΣ 

ΚΟΛΠΙΚΗΣ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗΣ.  

 Προτείνεται η πρόσκαιρη αντιπηκτική αγωγή με NOAC ή με ανταγωνιστές της 

βιταμίνης Κ (στόχος INR 2.5-3) για 3 εβδομάδες πριν και 4 εβδομάδες μετά την 

ανάταξη. 

 

Β. ΝΕΟΔΙΑΓΝΩΣΘΕΝΤΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΟΛΠΙΚΗ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ ΠΟΥ ΔΕΝ ΕΧΟΥΝ ΕΝΔΕΙΞΗ ΓΙΑ 

ΜΟΝΙΜΗ ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΑΛΛΑ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΣΕ ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΚΑΤΑΛΥΣΗΣ ΤΗΣ 

ΚΟΛΠΙΚΗΣ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗΣ. 

 Προτείνεται η αντιπηκτική αγωγή για 2 μήνες μετά την επέμβαση με NOAC ή με 

ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ (στόχος INR 2.5-3). Να σημειωθεί ότι μετά το διάστημα 

των 2 μηνών η ανάγκη για μόνιμη από του στόματος αντιπηκτική αγωγή καθορίζεται 

από το βασικό, προ της επέμβασης, θρομβοεμβολικό κίνδυνο.   

 

2. Επιλογή δόσεων 

Τα δεδομένα που έχουν συγκεντρωθεί από τη χρήση των NOACs στην Ευρώπη αλλά και τα 

δεδομένα από την ηλεκτρονική συνταγογράφηση στη χώρα μας αναδεικνύουν ένα μεγάλο 

πρόβλημα από τη χρήση των NOACs στην κλινική πράξη. Πολύ συχνά χορηγούνται σε 

χαμηλότερες των συνιστομένων δόσεων. Με βάση το γεγονός ότι οι δόσεις που έχουν εγκριθεί 

έχουν επιβεβαιωθεί σε κλινικές μελέτες κι έχουν λάβει την έγκριση του ΕΜΑ και του ΕΟΦ 

πρέπει να γίνει κατανοητό ότι η χρησιμοποίηση διαφορετικών δοσολογικών σχημάτων είναι 

αδόκιμη και συνοδεύεται από ηθικές, ιατρικές και νομικές ευθύνες. Επιπλέον σειρά 

δημοσιεύσεων έχουν δείξει ότι η υιοθέτηση χαμηλότερων δόσεων συνοδεύεται από απώλεια 

της αποτελεσματικότητας των NOACs και χαρακτηρίζεται από αυξημένα θρομβοεμβολικά 



συμβάντα. Στον Πίνακα 5 παρουσιάζονται οι προϋποθέσεις χορήγησης των μειωμένων δόσεων των 

νεότερων από του στόματος αντιπηκτικών όπως αυτές αναφέρονται στα αντίστοιχα εγκεκριμένα φύλλα 

οδηγιών των φαρμάκων. 

 

Πίνακας 5. Προϋποθέσεις χορήγησης των μειωμένων δόσεων των νεότερων από του στόματος 

αντιπηκτικών (dabigatran 110 mg, rivaroxaban 15mg  και apixaban 2,5 mg), όταν χορηγούνται για την 

πρόληψη του θρομβοεμβολικού κινδύνου σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή 

 

 

* To HAS-BLED score δεν προτείνεται στο φύλλο οδηγιών και είναι γεγονός ότι δεν έχει τεκμηριωθεί 

επαρκώς για τα μη κουμαρινικά αντιπηκτικά. Η χρήση του προτείνεται επί τη απουσία καλύτερα 

τεκμηριωμένης αλλά και αντικειμενικής εκτίμησης του υψηλού αιμορραγικού κινδύνου. 

† Για τον υπολογισμό της κάθαρσης κρεατινίνης έχει χρησιμοποιηθεί και προτείνεται ο τύπος των  

Cockcroft και Gault 

‡ Στην Ευρώπη, σε αντίθεση με τις ΗΠΑ, δεν προτείνεται η χρησιμοποίηση των νεότερων αντιπηκτικών 

σε σοβαρή νεφρική δυσλειτουργία με κάθαρση κρεατινίνης < 30 ml/min. 

 

 

Dabigatran 110 mg 

(δις ημερησίως) 

1. Ηλικία ≥ 80 έτη 

2. Συγχορήγηση βεραπαμίλης 

3. Τεκμηριωμένα υψηλός αιμορραγικός κίνδυνος (π.χ. HAS-BLED ≥ 3)*‡ 

Rivaroxaban 15 mg 

(άπαξ ημερησίως) 
Ασθενείς με κάθαρση κρεατινίνης 30 ως και 49 ml/min *†‡ 

Apixaban 2,5 mg 

(δις ημερησίως) 

Ασθενείς με τουλάχιστον 2 εκ των 3 κάτωθι χαρακτηριστικών: 

1. Ηλικία ≥ 80 έτη 

2. Κρεατινίνη ≥ 1.5 mg/dl ‡ 

3. Σωματικό βάρος ≤ 60 kg 



 

3. Επιλογή αντιπηκτικών 

Δεν υπάρχουν δεδομένα από τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές που να επιτρέπουν την άμεση 

σύγκριση των NOACs (apixaban, dabigatran, edoxaban, and rivaroxaban). Να σημειωθεί ότι στη 

χώρα μας δεν κυκλοφορεί το edoxaban.  

Ομοίως, δεν υπάρχουν δεδομένα που να επιτρέπουν τη σύγκριση της βαρφαρίνης με την 

ασενοκουμαρόλη. Στη χώρα μας είναι διαθέσιμες και οι δυο ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ. 
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