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Eπίπτωση ΚΜ 

Framingham Heart Study. JAMA 1994 



ΑΙΤΙΑ ΚΟΛΠΙΚΗΣ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗΣ 

ΣΥΝΗΘΗ ΚΑΡΔΙΑΚΑ ΑΙΤΙΑ ΜΗ ΚΑΡΔΙΑΚΑ ΑΙΤΙΑ 

•Υπέρταση 
 

•Στεφανιαία Νόσος 
 

•Καρδιακή ανεπάρκεια  
 

•Βαλβιδοπάθειες 
 

•Μυοκαρδιοπάθειες 
 

•Νόσος φλεβοκόμβου 

•Υπερθυρεοειδισμός 

•Πνευμονικές παθήσεις 

•Κατάχρηση αλκοόλ 

•Οξείες λοιμώξεις 

•Μετεγχειρητικά 

 
 

 



H επιδημία της ΚΜ - Δυνητικά Αίτια 

   Νέοι Παράγοντες κινδύνου για ΚΜ 
 

Παχυσαρκία 
 

Διαταραχές αναπνοής κατά τη διάρκεια του ύπνου  
 

Αυξημένα επίπεδα CRP 
 
 

RAAS 
 



Γενετικά αίτια & ΚΜ 

Ο κίνδυνος διπλασιάζεται στους κατιόντες συγγενείς 
με τουλάχιστον ένα γονέα με ΚΜ σε σχέση με άτομα 
των οποίων οι γονείς δεν είχαν ΚΜ 
 
 
 
Οικογενής (familial) ΚΜ είναι γενετικά ετερογενής 
διαταραχή και έχει χαρτογραφηθεί στα χρωμοσώματα 
6, 10, 11 (αυτοσωμικού τύπου κυρίαρχη 
κληρονομικότητα) 
 

 
 



TAΞΙΝΟΜΙΣΗ ΚΟΛΠΙΚΗΣ 
ΜΑΡΜΑΡΥΓΗΣ 



Ιδιοπαθής  (LONE) ΚΜ 

Απουσία Καρδιαγγειακής, Πνευμονικής ή 
Συστηματικής πάθησης 
 
0.8 – 2.0% των ασθενών (Framingham Study) έως 
και 20% σε άλλες μελέτες 
 
 



πρόγνωση 



                 Μηχανισμός 



αιμοδυναμικές συνέπειες της ΚΜ 

Απώλεια του κολπικού λακτίσματος 
 

Ασύγχρονη κοιλιακή απάντηση 
 

Ταχύς καρδιακός ρυθμός 
 

Μειωμένη στεφανιαία ροή 



Συμπτωματολογία ΚΜ 

Αίσθημα παλμών 
Θωρακικό άλγος 
Δύσπνοια 
Κόπωση 
Ζάλη 
Συγκοπή (ΣΝΦ, HOCM, WPW) 
Εμβολικό επεισόδιο 

 



Κλινική εκτίμηση 

Ιστορικό & φυσική εξέταση 
Συμπτώματα  
Τύπος της ΚΜ (παροξυσμική, εμμένουσα, μόνιμη) 
Συχνότητα, διάρκεια, προδιαθεσικοί παράγοντες  
Απάντηση σε φαρμακολογικούς παράγοντες 
Παρουσία υποκείμενης καρδιακής πάθησης ή άλλων 
αναστρέψιμων παραγόντων (αλκοόλ, υπερθυρεοειδισμός κλπ) 

 
 

ΗΚΓ 
Ρυθμός, υπερτροφία, προδιέγερση, παλαιό έμφραγμα, εκτίμηση QRS, QT 





Κλινική & Παρακλινική εκτίμηση 

Διαθωρακικό υπερηχογράφημα 
Βαλβιδοπάθεια  
μέγεθος αρ. και δεξιού κόλπου 
μέγεθος και λειτουργικότητα αρ. κοιλίας 
υπερτροφία αρ. κοιλίας  
περικαρδίτις  
παρουσία θρόμβου (μικρή ευαισθησία) 
 

 
Εξέταση αίματος  

για έλεγχο θυρεοειδούς, νεφρικής και ηπατικής λειτουργίας 
 

Ακτινογραφία θώρακος.  
Πνευμονικό παρέγχυμα, αναστροφή αιμάτωσης. 

 



Κλινική εκτίμηση 

 
 Δοκιμασία κόπωσης 

Αποκλεισμός ισχαιμίας  
έλεγχος συχνότητας 
 
 

 Ηolter monitoring 
Εάν η διάγνωση είναι αμφισβητήσιμη 
Έλεγχο της συχνότητας  

 
 Διοισοφάγειο υπερηχογράφημα 

Ύπαρξη θρόμβου 
 Οδηγός για στρατηγική ανάταξης 

 
 ΗΦΕ 

Διερεύνηση συνυπαρχουσών ταχυκαρδιών 

Επιπρόσθετες εξετάσεις 



Προβλήματα σχετιζόμενα με την ΚΜ 

Θνητότητα 
 

ΑΕΕ 
 

Συμπτώματα 
 

Ποιότητα ζωής 
 



Θεραπευτική Προσέγγιση 

Αντιπηκτική αγωγή 
 
Έλεγχος ρυθμού (Rhythm Control) 
 
Έλεγχος συχνότητας (Rate Control) 



ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΜ 
  

ΕΠΙΛΟΓΕΣ 

Αποκατάσταση & διατήρηση φλεβοκομβικού 
ρυθμού ? (Rythm Control) 
 

ή 
 
Έλεγχος κοιλιακής συχνότητας ? (Rate Control) 
 
 



Σε μετα-ανάλυση από 5 τυχαιοποιημένες μελέτες με 
εμμένουσα ΚΜ ή ΚΜ με αυξημένες πιθανότητες 
υποτροπής (~ 5.240 ασθενείς)  δεν παρατηρήθηκε 
διαφορά στην ολική θνητότητα μεταξύ ελέγχου 
συχνότητας και διατήρησης ρυθμού 

De Denus S et al. Arch Intern Med 2005 



AFFIRM: All – Cause Mortality 
(~4000 ασθενείς) 



Rate control of atrial fibrillation 



Μελέτη CTAF 
Πιθανότητα παραμονής σε Φλεβοκομβικό ρυθμό  

n=403 



DRONEDARONE 

     multichannel blocker with antiadrenergic 
properties 

  prolongs action potential duration 

reduces heart rate 

low risk of torsade de pointes arrhythmias 

Kathofer S, et al. Cardiovasc Drug Rev 2005; 23: 217–30 



Risk of AF recurrence with 
Dronedarone vs Placebo 

Sighn D, et al. JACC 2010 



Antiarrhythmic efficacy of 
Dronedarone 

Heuzey JE, et al. J Cardiovasc Electrophysiol 2010 



Conclusions from Dronedarone trials regarding 
antiarrhythmic efficacy 

 
modest compared with placebo 
 
only half as effective compared with amiodarone 



Trials regarding the safety of 
Dronedarone 

 
Andromeda (N Engl J Med 2008) 

 
Athena (N Engl J Med 2009) 

 
Pallas (N Engl J Med 2011) 



ATHENA Study 



ATHENA Study 







Choice of antiarrhythmic drug 
according to underlying pathology 







ΜΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ (ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ) 
 ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ 

ΚΟΛΠΙΚΗΣ ΜΑΡΜΑΡΥΓΗΣ 



ΚΑΤΑΛΥΣΗ ΤΟΥ Κ-Κ ΚΟΜΒΟΥ 



ΚΑΤΑΛΥΣΗ ΤΟΥ Κ-Κ ΚΟΜΒΟΥ 

Σε έντονα συμπτωματικούς ασθενείς με μη 
ελεγχόμενη κοιλιακή συχνότητα κατά τη διάρκεια 
της ΚΜ 
 

Αποτυχία πολλαπλών ΑΑΦ και φαρμάκων που 
μπλοκάρουν τον κ-κ κόμβο 

 

Μη ανοχή των ΑΑΦ 
 

Μυοκαρδιοπάθεια λόγω της ταχείας ΚΜ 
 

Ηλικία - επιθυμία ασθενούς 



Segmental ostial ablation 

 Hocini M et al. J Cardiovasc Electrophysiol 2004 
Haissaguerre M et al.  N. Engl J Med.1998 



Αποτελέσματα μελετών κατάλυσης 
παροξυσμικής ΚΜ 



Οφέλη & Κίνδυνοι από την κατάλυση 
της ΚΜ 

Επιτυχία 60-90% ανάλογα με τον τύπο της ΚΜ 
(παροξυσμική, μόνιμη) 
 
Η επιτυχία σαφώς μειωμένη σε ασθενείς με μόνιμη ΚΜ 
για μακρό χρονικό διάστημα 
 
Σημαντικός αριθμός ασθενών (~ 40%) χρειάζεται 
περισσότερες από μία επεμβάσεις για να πετύχει 
φλεβοκομβικό ρυθμό χωρίς αντιαρρυθμικά φάρμακα  
 
Σοβαρές επιπλοκές (~ 2%), οι πιο συνηθισμένες 
επιπωματισμός και ΑΕΕ 



          ΤΕΧΝΙΚΗ  MAZE 



ΤΕΧΝΙΚΗ  MAZE ΙΙΙ & ΙV 
Ιδανική χειρουργική τεχνική 
Διατήρηση φλεβοκόμβου  70%-95% (F/U 15 Y) 

Διατήρηση κολπικής λειτουργίας 
Συνιστάται σε συνδυασμό με αντικατάσταση 
μιτροειδούς ή αορτικής βαλβίδας. 
 

Μειονεκτήματα 
Θάνατος<1% 
Υποτροπιάζουσα αιμορραγία μετά την επέμβαση 
Υψηλό ποσοστό εμφύτευσης μόνιμου βηματοδότη 25% 
Συστολική δυσλειτουργία κόλπου 
Μερική απονεύρωση του κόλπου 
Κολποοισοφαγικό συρίγγιο 



Χειρουργικό ablation 

RF 
Cryoablation 
Catheter based epicardial techniques 



Annual risk for stroke in AF 

Hart RG et al. Neurology 1998;51:674–81 
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Κίνδυνος ΑΕΕ & ΚΜ 
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Risk factor-based point-based scoring  
system - CHA2DS2-VASc   



Approach to 
thromboprophylaxis in AF 

ACC/AHA/ESC 2010 Guidelines.  



Vitamin K antagonists limitations  
– Narrow therapeutic window 

– Variable and unpredictable pharmacokinetics 
and pharmacodynamics 

– Wide variety of drug–drug and drug–food 
interactions 

– Need for regular anticoagulation monitoring 
and dose adjustments 

– Slow onset and offset of action 

Turpie AG. Eur Heart J 2008;29:155–65; 
Khoo CW et al. Int J Clin Pract 2009;63:630–41 



The VKA, warfarin, is used in only half of  
eligible patients with AF 
W
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Go A et al. Ann Intern Med 1999;131:927 

Under-use of warfarin is greatest in elderly patients who are 
at the highest risk of stroke 

Presenter
Presentation Notes
Graph reproduced with permission:
Go A et al. Ann Intern Med 1999;131:927




The INR for VKAs is often outside the therapeutic range: 
international study of anticoagulation management 
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Ansell J et al. J Thromb Thrombolysis 2007;23:83–91 



Novel Anticoagulants 













The management cascade for 
patients with AF 



patient background 

 76-year-old woman 

 Diagnosed with asymptomatic AF 1 month ago in 
an accidental ECG  

 3-year history of treated hypertension 

 Not on antithrombotic therapy 
 

58 



medications and laboratory tests 

 On nebivolol 5mgr/day 

 ECG: absent P waves and an 
irregular ventricular response 

 Echocardiogram: left atrial 
enlargement (4.8 cm) 
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LV 

LA 



physical examination and laboratory tests 

 Height: 156 cm 
 Weight: 50 kg 
 BP: 120/80 mmHg 
 Pulse: 84 bpm (irregular) 
 Absence of clinical signs or symptoms of heart failure 
 Full blood count, thyroid tests, blood glucose, liver function 

tests: no abnormal values 
 Creatinine: 1.0 mg/dL   
 Creatinine clearance: 38 mL/min 
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Treatment approach 

 Rhythm control ? 
      or    
 Rate Control    ? 

61 



AFFIRM: All – Cause Mortality 
 



 Consider the following:  

 Aspirin 

 clopidogrel 

 Aspirin plus clopidogrel  

 Oral anticoagulation with warfarin 

 Oral anticoagulation with dabigatran 

Disclaimer: Dabigatran etexilate is now approved for clinical use in stroke prevention in atrial fibrillation in certain countries. Please check local prescribing 
information for further details. 
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what antithrombotic therapy would you recommend in  
this patient? 

 

Presenter
Presentation Notes
Key points for discussion (see supporting information)
Disclaimer: Dabigatran etexilate is now approved for clinical use in stroke prevention in atrial fibrillation in certain countries. Please check local prescribing information for further details
The 2010 ESC guidelines recommend oral anticoagulation in patients with AF and ≥1 risk factors for stroke1
The guidelines state that new oral anticoagulants, which may be viable alternatives to vitamin K antagonists, may ultimately be considered (e.g. dabigatran)
Dabigatran is approved in certain countries for the prevention of stroke in patients with AF, including Europe, Canada, and the USA2–4
Europe: prevention of stroke and systemic embolism in patients with non-valvular AF and one or more risk factors2
Renal function should be assessed prior to initiation of treatment to exclude patients with severe renal impairment (CrCl <30 mL/min).  During treatment, renal function should be assessed at least once a year or more frequently as needed in certain clinical situations when it is suspected that renal function could decline or deteriorate, e.g. hypovolaemia, dehydration, and with certain co-medications; in patients >75 years or with renal impairment, assessment at least yearly is recommended
150 mg BID recommended for the majority of patients
110 mg BID in patients aged ≥80 years and with concomitant verapamil treatment; may also be considered if the risk of bleeding is high
Canada: prevention of stroke or systemic embolism in patients with AF in whom anticoagulation is appropriate3
150 mg BID recommended for the majority of patients
110 mg BID in patients aged ≥80 years and those at high risk of bleeding
USA: reduction of the risk of stroke and systemic embolism in patients with non-valvular AF4
Renal function should be assessed prior to initiation of treatment. During treatment, renal function should be assessed in clinical situations that may be associated with a decline in renal function and at least once yearly in patients aged >75 years and in those with CrCl <50 mL/min
150 mg BID recommended in patients with a CrCl >30 mL/min 
75 mg BID in patients with severe renal insufficiency (CrCl 15–30 mL/min)
75 mg BID may be considered in patients with moderate renal impairment (CrCl 30–50 mL/min) and concomitant use of dronedarone or systemic ketoconazole
110 mg BID not approved as no particular subgroups were identified for which the lower dose was considered more advantageous than dabigatran 150 mg BID4
The 2010 Canadian Cardiovascular Society guidelines and the 2011 ACCF/AHA/HRS focussed update to 2006 ACC/AHA/ESC guidelines both recommend oral anticoagulation with dabigatran5,6
CCS: dabigatran is the preferred treatment in patients with AF and a CHADS2 score of ≥1
ACCF/AHA/HRS: dabigatran is recommended as an alternative to warfarin in patients with paroxysmal to permanent AF

References 
1. ESC guidelines: Camm J et al. Eur Heart J 2010;31:2369–429; 2. Pradaxa®: SmPC, 2011; 3. PradaxTM: Canadian Product Monograph, 2010 ; 4. Pradaxa®: US Prescribing Information, 2011 ; 5. CCS guidelines: Cairns JA et al. Can J Cardiol 2011;27:74–90;  6. ACCF/AHA/HRS focussed updateguidelines: Wann LS et al. J Am Coll Cardiol 2011;57:1330–37




 What are the risks of  
stroke and bleeding in  
this patient? 
 

 Consider the following  
risk scores: 
 CHADS2  

 CHA2DS2-VASc  

 HAS-BLED  

Patient background 

• 75-year-old woman 

• Diagnosed with AF 1 month  
previously 

• 3-year history of treated  
hypertension 

• Not on antithrombotic therapy 
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Antithrombotic treatment 

Presenter
Presentation Notes
Key points for discussion (see supporting information)
Moderate risk of stroke according to the stroke risk assessment score CHADS21 
CHADS2 = 2
Hypertension (1 point) 
Age ≥75 years (1 point)
High risk of stroke according to the new CHA2DS2-VASc score, which is recommended in the 2010 ESC guidelines2,3 
CHA2DS2-VASc = 4
Hypertension (1 point)
Age ≥75 years (2 points)
Female (1 point)
Low risk of bleeding according to the HAS-BLED score, which is recommended in the 2010 ESC guidelines3,4
HAS-BLED = 1
Age >65 years (1 point)
Hypertension (0 points because systolic blood pressure is controlled at <160 mmHg) 	 

References
1. Gage BF et al. JAMA 2001;285:2864–70; 2. Lip G et al. Stroke 2010;41:2731–8; �3. ESC guidelines: Camm J et al. Eur Heart J 2010;31:2369–429; 4. Pisters R et al. �Chest 2010;138:1093–100





Risk of stroke according to CHADS2 
CHADS2 criteria Score 

Congestive heart failure 1 

Hypertension 1 

Age ≥75 years 1 

Diabetes mellitus 1 

Stroke/transient ischaemic 
attack 

2 
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Risk of stroke, %/year* 

C
H

A
D

S
2 t

ot
al

 s
co

re
 

30 

0 

2 

3 

4 

5 

6 

0 5 10 15 20 25 

1 



Risk of stroke according to CHA2DS2-VASc 
CHA2DS2-VASc criteria Score 

Congestive heart failure/ 
left ventricular dysfunction 1 

Hypertension 1 

Age ≥75 years 2 

Diabetes mellitus 1 

Stroke/transient ischaemic 
attack/TE 2 

Vascular disease (prior myocardial 
infarction, peripheral artery 
disease, or aortic plaque) 

1 

Age 65–74 years 1 

Sex category (i.e. female gender) 1 
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Risk of bleeding according to HAS-
BLED 

HAS-BLED risk criteria Score 

Hypertension 
(SBP >160 mmHg) 

1 

Abnormal renal or liver 
function (1 point each) 

1 or 2 

Stroke 1 

Bleeding  
(history or predisposition) 

1 

Labile INRs 1 

Elderly 
(e.g. age >65 years) 

1 

Drugs† or alcohol 
(1 point each) 

1 or 2 

67 HAS-BLED  
total score N Number 

of bleeds 
Bleeds per 100 
patient-years* 

0 798 9 1.13 

1 1286 13 1.02 

2 744 14 1.88 

3 187 7 3.74 

4 46 4 8.70 

5 8 1 12.5 

6 2 0 0.0 

7 0 – – 

8 0 – – 

9 0 – – 



The 2010 ESC guidelines recommend oral anticoagulation  
in patients with ≥1 risk factors for stroke 

CHA2DS2-VASc score Recommended therapy 

0 
Either Aspirin 75–325 mg daily or no 
antithrombotic therapy 
Preferred choice is no antithrombotic therapy 

1 Either OAC* or Aspirin 75–325 mg daily 
Preferred choice is OAC 

≥2 OAC* 

68 

*OAC, such as a VKA, adjusted to an intensity range of INR 2.0–3.0 (target 2.5). New OAC drugs, which may be viable 
alternatives to a VKA, may ultimately be considered (e.g. dabigatran etexilate).  
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