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Περίληψη
Η κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ) ανήκει στις υπερκοιλιακές αρρυθμίες και αποτελεί την πιο συχνή μορφή αρ-
ρυθμίας παγκοσμίως ιδίως στους ηλικιωμένους ανθρώπους. Αποτελεί δε γνωστό παράγοντα κινδύνου για 
Ισχαιμικά Αγγειακά Εγκεφαλικά Επεισόδια (ΙΑΕΕ). Τα κρυπτογενή ΙΑΕΕ και παροδικά ισχαιμικά επεισόδια (ΠΙΕ) 
συχνά υποκρύπτουν ως αιτιοπαθογενετικό μηχανισμό την παροξυσμική μορφή της KM (ΠΚΜ), η οποία λόγω 
της σύντομης διαρκείας και της απουσίας συμπτωμάτων δεν ανιχνεύεται κατά τον κλασσικό καρδιολογικό 
έλεγχο. Η έγκαιρη και έγκυρη ανίχνευση της είναι ιδιαίτερα σημαντική για τη δευτερογενή αλλά και πρωτο-
γενή πρόληψη καρδιαγγειακών συμβαμάτων και συγκεκριμένα ΙΑΕΕ με δεδομένο ότι τα ΙΑΕΕ που οφείλονται 
σε ΚΜ προκαλούν βαρεία νευρολογική σημειολογία και επιπλέκονται με σημαντική αναπηρία. Η εξέλιξη της 
τεχνολογίας μας παρέχει πλέον την δυνατότητα παρατεταμένης παρακολούθησης του καρδιακού ρυθμού με 
την χρήση διαφόρων φορητών συσκευών (χόλτερ ρυθμού παρατεταμένης διάρκειας, καρδιακή τηλεμετρία) 
ή εμφυτεύσιμων καταγραφέων μακροχρόνιας παρακολούθησης. Μέχρι τώρα έχουν διενεργηθεί αρκετές 
μελέτες που αποδεικνύουν την διαγνωστική υπεροχή των εν λόγω συσκευών σε σχέση με τον κλασσικό 
καρδιολογικό έλεγχο με ηλεκτροκαρδιογράφημα και εικοσιτετράωρο holter ρυθμού (απόλυτη αύξηση του 
ποσοστού ανίχνευσης της ΠΚΜ ως και 30% σε ασθενείς με κρυπτογενές ΙΑΕΕ). Παρόλα αυτά, δεν έχουν 
προκύψει ακόμα σαφείς κατευθυντήριες οδηγίες για το ποια είναι η πιο αξιόπιστη μέθοδος για την ανίχνευση 
σύντομων και ασυμπτωματικών επεισοδίων ΠΚΜ σε ασθενείς με κρυπτογενές ΙΑΕΕ. Σκοπός της παρούσας 
ανασκόπησης είναι η κριτική προσέγγιση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας και η παράθεση των σχετικών 
πλεονεκτημάτων/μειονεκτημάτων των υπαρχουσών συσκευών παρακολούθησης του καρδιακού ρυθμού.
Λέξεις ευρετηρίου: Παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή, κρυπτογενή, ισχαιμικά αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια
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Abstract
Atrial fibrillation (AF) is a common supraventricular arrhythmias with a high prevalence among the oldest old 
that has been associated with a high risk of systemic embolism and ischemic stroke (IS). Paroxysmal atrial 
fibrillation (PAF) can be the underlying pathogenic mechanism of cryptogenic strokes or transient ischemic 
attacks (TIA). However detecting PAF in everyday clinical practice is difficult, due to its brief duration and usual 
absence of other symptoms. Furthermore IS with an underlying PAF have been associated with severe neu-
rological presentation as well as high rates of early and late poor functional outcomes. Therefore early and 
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reliable PAF diagnosis is critical for effective primary and secondary stroke prevention. Consequently different 
types of prolonged monitoring devices (portable or implantable) are being currently used including prolonged 
continuous Holter monitoring, cardiac outpatient telemetry and implantable event loop recorders. There are 
several studies showing clear benefit from prolonged monitoring, in detecting PAF compared to conventional 
screening with 24-hour electrocardiogram (with an estimated incidence of PAF up to 30% among patients 
with cryptogenic stroke). Nevertheless, to the best of our knowledge there are no specific guidelines concern-
ing the specific diagnostic protocol that should be employed in order to detect asymptomatic PAF in patients 
with cryptogenic stroke. This study aims to critically review the available literature and present all the advan-
tages and disadvantages of the current prolonged monitoring devices.
Key words: Paroxysmal atrial fibrillation, cryptogenic, ischemic stroke

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα ΙΑΕΕ διακρίνονται ανάλογα με τον αιτιοπαθογενε-
τικό μηχανισμό τους: σε καρδιοεμβολικά, αθηροθρομ-
βωτικά, κενοχωριώδη και σε άλλα σπάνιας αιτιολογίας 
(π.χ διαχωρισμός μεγάλων αγγείων).1-3 Εντούτοις στο 
15-25% των περιπτώσεων δεν ανευρίσκεται η υπο-
κείμενη αιτιοπαθογένεια παρά τον ενδελεχή διαγνω-
στικό έλεγχο και τότε το επεισόδιο χαρακτηρίζεται ως 
κρυπτογενές ΙΑΕΕ.1-4

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει έντονο επιστημονικό 
ενδιαφέρον γύρω από την ανίχνευση παροξυσμικής 
κολπικής μαρμαρυγής (ΠΚΜ) μεταξύ ασθενών με 
κρυπτογενή ΙΑΕΕ. Η ΚΜ γενικότερα συγκαταλέγεται 
στις υπερκοιλιακές ταχυκαρδίες και αποτελεί την συ-
χνότερη μορφή αρρυθμίας παγκοσμίως, ιδιαιτέρως 
σε ηλικιωμένους ασθενείς (επιπολασμός 5%-15% σε 
άτομα άνω των 80 χρόνων).5-7 Ειδικότερα ως παροξυ-
σμική ορίζεται η ΚΜ η οποία αυτοανατάσσεται μέσα 
σε 48 ώρες. Θεωρητικά ένα επεισόδιο ΠΚΜ δύναται 
να διαρκέσει έως μία εβδομάδα, έχοντας όμως μικρή 
πιθανότητα αυτοανάταξης προϊόντος του χρόνου. Οι 
κλινικές εκδηλώσεις ενός επεισοδίου ΠΚΜ περιλαμβά-
νουν αίσθημα παλμών, αίσθημα κόπωσης, δυσφορία 
ή δύσπνοια αλλά σε πολλές περιπτώσεις παραμένει 
ασυμπτωματική 6,7 ( Εικόνα 1).

Η ΚΜ κατατάσσεται μεταξύ των παραγόντων κιν-
δύνου για πρόκληση θρομβοεμβολικών επεισοδίων 
και συγκεκριμένα περιφερικό εμβολισμό και ΙΑΕΕ.8-10 
O πλήρης μηχανισμός του θρομβοεμβολισμού παρα-
μένει σ’ ένα βαθμό αδιευκρίνιστος. Φαίνεται πάντως 
ότι συσχετίζεται αφενός με μηχανική δυσλειτουργία 
του αριστερού κόλπου και αφετέρου με φλεγμονώ-
δεις διεργασίες και δημιουργία υπερπηκτικότητας.11-13 
Υπολογίζεται ότι η ΚΜ αυξάνει 5 φορές τον κίνδυνο 
εκδήλωσης ΙΑΕΕ ανεξαρτήτως αν πρόκειται για παρο-
ξυσμική ή χρόνια μορφή.14-16 Η παροξυσμική μορφή 
ειδικότερα φαίνεται ότι ενοχοποιείται για τουλάχιστον 
το 5%-20% των ΙΑΕΕ που αρχικώς χαρακτηρίζονται ως 
κρυπτογενή.4,17,18 Κατά συνέπεια η έγκαιρη διάγνωση 
της KM κρίνεται πρωταρχικής σημασίας τόσο για την 
δευτερογενή όσο και για την πρωτογενή πρόληψη των 
ΙΑΕΕ. Πιο συγκεκριμένα σε ό, τι αφορά στη δευτερογε-
νή πρόληψη των ΙΑΕΕ μεταξύ ασθενών με υποκείμενη 
ΚΜ, η συστηματική χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής 

υπερτερεί σαφώς της αντιαιμοπεταλιακής αγωγής. 
Μάλιστα καταγράφεται απόλυτη ελάττωση των υπο-
τροπών κατά 40%-50%, συγκριτικά με άτομα που 
λαμβάνουν αντιαιμοπεταλιακή αγωγή.19

Στην κλινική πράξη η ΠΚΜ υποδιαγιγνώσκεται αφε-
νός λόγω της μικρής της διάρκειας αφετέρου λόγω της 
απουσίας συμπτωμάτων. Τελευταία όλο και περισσό-
τερες μελέτες εστιάζουν στην ανεύρεση περισσότερο 
αξιόπιστης μεθοδολογίας για την έγκαιρη ανίχνευση 
ΠΚΜ. Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι η 
κριτική προσέγγιση της υπάρχουσας βιβλιογραφίας και 
η παράθεση των σχετικών πλεονεκτημάτων/μειονεκτη-
μάτων των υπαρχουσών συσκευών παρακολούθησης.

2. ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΠΑΡΟΞΥΣΜΙΚΗΣ ΚΟΛΠΙΚΗΣ 
ΜΑΡΜΑΡΥΓΗΣ

Όπως προαναφέρθηκε η πρώιμη ανίχνευση ΠΚΜ 
είναι μείζονος σημασίας για την αποτελεσματική δευ-
τερογενή πρόληψη των ΙΑΕΕ. Μετά από διενέργεια 
ηλεκτροκαρδιογραφήματος (ΗΚΓ) 24ώρης καταγρα-

Εικόνα 1. Άντρας 77 χρονών προσέρχεται με 
παροδικό επεισόδιο αφασίας εκπομπής και ήπιας 
δεξιάς ημιπάρεσης. Από το ατομικό αναμνηστικό 
περιγράφεται στεφανιαία νόσος και αρτηριακή 
υπέρταση. Στον απεικονιστικό έλεγχο κατά την 
είσοδο στο Νοσοκομείο (αξονική τομογραφία 
εγκεφάλου) διαπιστώθηκε σοβαρή ισχαιμικού 
τύπου λευκοεγκεφαλοπάθεια. Στο ηλεκτρο-
καρδιογράφημα εισαγωγής καταγράφηκε φλε-
βοκομβικός ρυθμός. Την δεύτερη ημέρα της 
εισαγωγής του καταγράφηκε επεισόδιο παρο-
ξυσμικής κολπικής μαρμαρυγής λίγων δευτε-
ρολέπτων κατά τη διενέργεια 24ωρου Holter 
ρυθμού. 



16
Χ. Λιαντινιώτη,  Κ. Τύμπας, Γ. Παπαδημητρόπουλος, Μ. Χονδρογιάννη, Α. Ρουσσοπούλου, Χ. Ζόμπολα, Α. Κατσάνος,

Α. Μπονάκης, Σ. Παπαγεωργίου, Κ. Βουμβουράκης, Ι. Παρίσης, Γ. Τσιβγούλης  

Νευρολογία 23: 5-2014, 14-21

φής του καρδιακού ρυθμού (24ωρo holter ρυθμού), 
εντός των πρώτων 72 ωρών από την εγκατάσταση ενός 
συμβάματος, ανευρίσκεται ΚΜ μόνο στο 5%-7% των 
ασθενών.11,13,19-22 Τα επεισόδια ΠΚΜ που ενοχοποι-
ούνται κυρίως για την πρόκληση θρομβοεμβολικών 
επεισοδίων διαρκούν συνήθως περισσότερο από 30 
δευτερόλεπτα, αν και βιβλιογραφικά έχουν αναφερθεί 
και βραχύτερης διάρκειας επεισόδια.6,23 Η εστίαση 
του επιστημονικού ενδιαφέροντος αφορά στην αξι-
όπιστη ανίχνευση κυρίως των αραιών και σύντομης 
διάρκειας επεισοδίων ΠΚΜ. Στην καθημερινή κλινική 
πράξη η 24ωρη καταγραφή με holter ρυθμού μπορεί 
να επαναληφθεί περισσότερες από μία φορές αλλά 
περιπτώσεις που η καταγραφή διαρκεί έως και μία 
εβδομάδα διενεργείται κατά κανόνα σε ερευνητικά 
πλαίσια.24

Η πρόοδος της τεχνολογίας επιτρέπει την αξιο-
ποίηση και άλλων μεθόδων παρακολούθησης του 
καρδιακού ρυθμού εξασφαλίζοντας καταγραφή για 
μεγαλύτερα χρονικά διαστήματα. Εδώ χαρακτηριστικά 
θα περιγραφούν δυο συσκευές οι οποίες έχουν χρη-
σιμοποιηθεί σε μεγάλες μελέτες. Η πρώτη συσκευή 
είναι η φορητή καρδιακή τηλεμετρία για μακροχρόνια 
καταγραφή του καρδιακού ρυθμού των ασθενών σε 
εξωνοσοκομειακή βάση (mobile cardiac outpatient 
telemetry, MCOT) η οποία μέσω κινητού τηλεφώνου 
«ειδοποιεί» για την εκδήλωση επεισοδίων αρρυθμίας 
σε πραγματικό χρόνο, ενώ παράλληλα δύναται να 
ενεργοποιηθεί και από τον ίδιο ασθενή επί παρουσίας 
συμπτωμάτων. Μετά τη μετάδοση της καταγραφής 
σε κεντρική μονάδα, γίνεται η τελική αξιολόγηση 
της από το εξειδικευμένο ιατρικό προσωπικό.25,26 Η 
έτερη συσκευή είναι ο εμφυτεύσιμος καταγραφέας 
μακροχρόνιας παρακολούθησης (implantable cardiac 
monitor, ICM), ο οποίος τοποθετείται υποδόρια με 
τοπική αναισθησία και με κατάλληλο λογισμικό-αλγό-
ριθμο μπορεί να ανιχνεύσει και να καταγράψει επεισό-
δια ΚΜ διάρκειας μεγαλύτερης των 2 δευτερολέπτων 
για χρονικό διάστημα έως και 36 μήνες.27-30

ΠΡΟΣΦΑΤΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ 
ΣΥΣΚΕΥΩΝ ΠΑΡΑΤΕΤΑΜΕΝΗΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ 
ΚΑΡΔΙΑΚΟΥ ΡΥΘΜΟΥ

Τυχαιοποιημένες
Μέχρι σήμερα έχουν διενεργηθεί αρκετές μελέτες 

σχετικά με την ανίχνευση ΠΚΜ σε ασθενείς με ΙΑΕΕ 
και παροδικά ισχαιμικά επεισόδια (ΠΙΕ), συγκρίνοντας 
διάφορες μεθόδους παρακολούθησης του καρδιακού 
ρυθμού. Η ανασκόπηση της πρόσφατης βιβλιογραφίας 
αναδεικνύει ποσοστά ανίχνευσης ΠΚΜ έως και 30%, 
ανάλογα με το είδος της συσκευής και το χρονικό 
διάστημα παρακολούθησης. Οι παραπάνω μελέτες 
συνοψίζονται στον Πίνακα 1. Αναλυτικότερα η μελέτη 
CRYSTAL- AF ήταν μια τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή, 
πολυκεντρική μελέτη 441 συνολικά ασθενών με ιστο-
ρικό κρυπτογενούς ΙΑΕΕ.31 Ως πρωτογενές καταληκτικό 

σημείο της μελέτης τέθηκε η ανίχνευση ΠΚΜ. Στους 
ασθενείς της ομάδας παρέμβασης τοποθετήθηκε εμ-
φυτεύσιμος καταγραφέας ενώ η ομάδα ελέγχου υπο-
βλήθηκε μόνο στις συμβατικές μεθόδους ανίχνευσης 
αρρυθμιών, ανάλογα με το πρωτόκολλο μελέτης του 
κάθε ερευνητικού κέντρου. Τα αποτελέσματα ανέ-
δειξαν σαφώς την ανωτερότητα του εμφυτεύσιμου 
καταγραφέα στην ανίχνευση ΚΜ με ποσοστά 8.9%, 
12.4% και 30% στους 6, 12 και 36 μήνες παρακολού-
θησης αντίστοιχα. Μάλιστα η συντριπτική πλειοψηφία 
των ασθενών (92.3%) παρουσίασε τουλάχιστον ένα 
επεισόδιο ΚΜ με διάρκεια μεγαλύτερη των 6 δευτε-
ρολέπτων.4,31

Στην τυχαιοποιημένη, κλινική μελέτη EMBRACE 
συμπεριλήφθηκαν 572 ασθενείς με ιστορικό κρυπτο-
γενούς ΙΑΕΕ ή ΠΙΕ, κατά το τελευταίο εξάμηνο. Εδώ οι 
ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες ως εξής: στην 
ομάδα παρέμβασης όπου παρακολουθήθηκε ο καρ-
διακός ρυθμός με φορητό καρδιακό μόνιτορ το οποίο 
είχε τη δυνατότητα αυτόματης καταγραφής επεισοδίων 
αρρυθμίας (διάρκειας άνω των 30 σφύξεων) για 30 
ημέρες (μέγιστη διάρκεια καταγραφής κάθε επεισοδίου 
αρρυθμίας 2.5 λεπτά, μέγιστη χωρητικότητα μνήμης 
για καταγραφή επεισοδίων αρρυθμίας 30 λεπτά) και 
στην ομάδα ελέγχου όπου παρακολουθήθηκε ο καρ-
διακός ρυθμός με κλασσική 24ωρη Holter καταγρα-
φή. Πρωτογενές καταληκτικό σημείο της μελέτης ήταν 
η ανίχνευση επεισοδίων ΚΜ διάρκειας μεγαλύτερης 
των 3 δευτερολέπτων εντός 90 ημερών. Ειδικότερα 
καταγράφηκαν επεισόδια ΚΜ στο 16.1% των ασθενών 
που ελέγχθηκαν μέσω καρδιακής τηλεμετρίας και μόλις 
στο 3.2% των ασθενών στους οποίους τοποθετήθηκε 
μόνο 24ωρο Ηolter ρυθμού, αναδεικνύοντας για άλλη 
μια φορά την διαγνωστική υπεροχή της παρατεταμέ-
νης καταγραφής καρδιακού ρυθμού. Επίσης στην ίδια 
μελέτη ορίστηκε ως δευτερογενές καταληκτικό σημείο 
η ανίχνευση επεισοδίων ΠΚΜ με διάρκεια μεγαλύτε-
ρη των 2.5 λεπτών. Πιο συγκεκριμένα καταγράφηκαν 
τέτοιας διάρκειας επεισόδια στο 9.9% των ασθενών 
της ομάδας παρακολούθησης με φορητό μόνιτορ και 
μόνο στο 2.5% των ασθενών στην ομάδα ελέγχου.32

Μη Τυχαιοποιημένες
Μια πρόσφατη Γερμανική μελέτη διενεργήθηκε σε 

60 ασθενείς με κρυπτογενές ΙΑΕΕ και αρνητικό έλεγχο 
για ΚΜ μετά από τριήμερη παρακολούθηση σε μο-
νάδα αυξημένης φροντίδας και τοποθέτηση 24ωρου 
Holter ρυθμού. Στους ανωτέρω ασθενείς εμφυτεύτηκε 
καταγραφέας μακροχρόνιας καταγραφής (για χρονικό 
διάστημα τουλάχιστον 12 μηνών), ενώ διενεργήθηκε 
ταυτόχρονα Holter ρυθμού παρατεταμένης διάρκειας 
(7 ημέρες) προκειμένου να συγκριθούν οι δύο μέ-
θοδοι. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης 
ανιχνεύτηκε ΚΜ μέσω του εμφυτεύσιμου καταγραφέα 
σε συνολικά 10 (17%) ασθενείς με μέσο χρονικό δι-
άστημα ανάμεσα στην εμφύτευση και την ανίχνευση 
της ΚΜ τις 64 ημέρες (εύρος 1-556 ημέρες), ενώ το 
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Πίνακας 1. Συνοπτική παρουσίαση επιλεγμένων μελετών που εκτιμούν τη διαγνωστική αξία των συσκευών 
μακροχρόνιας διάρκειας παρακολούθησης του καρδιακού ρυθμού.

Μελέτη Προοπτική
Τυχαιο-

ποιημένη
Πολυκε-
ντρική Συσκευή

Ποσοστό ανίχνευσης
 κολπικής μαρμαρυγής

Sanna et al 
(2014)31

Ναι
(441 ασθενείς 
με κρυπτο-
γενές ΙΑΕΕ, 
CRYSTAL-AF)

Ναι Ναι - Eμφυτεύσιμος 
καταγραφέας

- ΗΚΓ/ 24ωρο 
Holter ρυθμου

- 8.9% με εμφυτεύσιμο 
καταγραφέα έναντι 1.4% 
ΗΚΓ/24ωρο Holter στους 
6 μήνες
- 12.4% με εμφυτεύσιμο 
καταγραφέα έναντι 2.0% 
ΗΚΓ/24ωρο Holter στους 
12 μήνες
- 30.0% με εμφυτεύσιμο 
καταγραφέα έναντι 3.0% 
ΗΚΓ/24ωρο Holter στους 
36 μήνες

Gladstone et al
(2014)32

Ναι
(572 ασθενείς 
με κρυπτογε-
νές ΙΑΕΕ ή ΠΙΕ, 
EMBRACE)

Ναι Ναι - Φορητό μόνι-
τορ καταγραφής 
καρδιακού ρυθ-
μού 30ημερών
- 24ωρο Holter 
ρυθμού

-16.1% με το φορητό 
μόνιτορ έναντι 3.2% με το 
24ωρο Holter σε χρονικό 
διάστημα 90 ημερών μετά 
την τυχαιοποίηση

Ritter et al 
(2013)28

Nαι
(60 ασθενείς 
με κρυπτογε-
νές ΙΑΕΕ)

Όχι Όχι - Εμφυτεύσιμος 
καταγραφέας 
(ICM)
-επταήμερο 
Ηolter ρυθμού

- 17% με εμφυτεύσιμο κα-
ταγραφέα έναντι 1.7% με 
επταήμερο Holter ρυθμού

Cotter et al 
(2013)29

Ναι
(51 ασθενείς 
με κρυπτογε-
νές ΙΑΕΕ)

Όχι Όχι - Εμφυτεύσιμος 
καταγραφέας 
(ICM)

- 25.5% με εμφυτεύσιμο 
καταγραφέα

Tayal et al
 (2008)26

Ναι
(56 ασθενείς 
με κρυπτογε-
νές ΙΑΕΕ/ ΠΙΕ)

Όχι Όχι - Φορητή Καρ-
διακή Τηλεμε-
τρία (MCOT) για 
21 ημέρες
- Προηγηθείς 
αρνητικός έλεγ-
χος με 24ωρο 
Holter ρυθμού

-23% με φορητή καρδιακή 
τηλεμετρία

Μiller et al 
(2013)25

Όχι
(156 ασθενείς 
με κρυπτογε-
νές ΙΑΕΕ/ ΠΙΕ)

Όχι Όχι - Φορητή Καρ-
διακή Τηλεμε-
τρία (MCOT) 
για 30 ημέρες
- Προηγηθείς 
αρνητικός έλεγ-
χος με 24ωρο 
Holter ρυθμού

- 17.3% με φορητή καρ-
διακή τηλεμετρία

ΙΑΕΕ: ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ΠΙΕ: παροδικό ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο ΜCOT: mo-
bile cardiac output telemetry.  ICM: implantable cardiac monitor.
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Πίνακας 2. Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα συσκευών μακροχρόνιας παρακολούθησης του καρδιακού 
ρυθμού.

Συσκευή μακροχρόνι-
ας παρακολούθησης 
καρδιακού ρυθμού

Επεμβατική Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα

24ωρο Holter ρυθμού Όχι - Φορητός ΗΚΓ/φος
- Συνεχής καταγραφή (24 έως 
48 ώρες)
- Είναι εφικτή πιο λεπτομερής 
ανάγνωση της εξέτασης από τον 
καρδιολόγο
- Σε κάποιες συσκευές ο ασθε-
νής μπορεί να αποθηκεύσει στην 
μνήμη της συσκευής την χρονική 
περίοδο των συμπτωμάτων

- Περιορισμένος χρόνος 
καταγραφής
- Απαιτείται η συνεργασία 
του ασθενούς

Καρδιακή Τηλεμετρία 
με φορητό μόνιτορ και 
χρήση κινητού τηλεφώ-
νου (MCOT)

Όχι - Παρατεταμένη παρακολούθη-
ση έως και 21-30 ημέρες
- Ανιχνεύει με ειδικό αλγόριθμο 
(που βασίζεται στο διάστημα RR 
και την μορφολογία του QRS) 
επεισόδια κολπικής μαρμαρυγής 
και τα δεδομένα μεταφέρονται 
σε κεντρική μονάδα
- Δυνατότητα να ενεργοποιή-
σει ο ασθενής το μονιτορ επί 
συμπτωμάτων

- Η ανίχνευση των επεισο-
δίων ΚΜ εξαρτάται από το 
λογισμικό της συσκευής
- Απαιτείται η συνεργασία 
του ασθενούς

Εμφυτεύσιμος κατα-
γραφέας καρδιακού 
ρυθμού (ICM)

Ναι Παρατεταμένη καταγραφή έως 
και 3 χρόνια
- Χρήση Τηλεμετρίας για μετα-
φορά δεδομένων
- Δυνατότητα να ενεργοποιήσει 
ο ασθενής την καταγραφή επί 
συμπτωμάτων

- Τοποθέτηση του κα-
ταγραφέα υπό τοπική 
αναισθησία
- Ο ασθενής φέρει ξένο 
σώμα
- Η ανίχνευση των επει-
σοδίων εξαρτάται από το 
λογισμικό της συσκευής
- Καταγραφή επεισοδίων 
>2 sec
- Απαιτείται η συνεργασία 
του ασθενούς
- Αυξημένο Κόστος

παρατεταμένης διάρκειας Ηolter ρυθμού ανίχνευσε 
ΚΜ μόλις σε έναν ασθενή (1.7%).33

Παρόμοια μελέτη με αντίστοιχο σχεδιασμό διενερ-
γήθηκε από ερευνητική ομάδα του Πανεπιστημίου 
του Cambridge στο Ηνωμένο Βασίλειο. Πιο συγκε-
κριμένα εμφυτεύτηκε μακροχρόνιος καταγραφέας 
σε 51 ασθενείς με κρυπτογενές ΙΑΕΕ στους οποίους 
είχε προηγηθεί αρνητικός έλεγχος με τουλάχιστον 
ένα 24ωρο Holter ρυθμού. Και εδώ καταγράφηκαν 
επεισόδια ΚΜ στο 25.5% των ασθενών. Η μέση δι-
άρκεια των επεισοδίων ήταν τα 6 λεπτά, ενώ το μέσο 
χρονικό διάστημα που μεσολαβούσε ανάμεσα στην 
εμφύτευση του καταγραφέα και την ανίχνευση της ΚΜ 
ήταν οι 48 ημέρες.29

Επίσης μια άλλη μελέτη από τις Ηνωμένες Πο-
λιτείες της Αμερικής συμπεριέλαβε 56 ασθενείς με 
κρυπτογενές ΙΑΕΕ ή ΠΙΕ με σκοπό να αξιολογήσει τη 
διαγνωστική αξία της φορητής καρδιακής τηλεμετρίας 
με δυνατότητα παρατεταμένης παρακολούθησης του 
καρδιακού ρυθμού για 21 ημέρες. Στους ασθενείς 
αυτούς πριν από την τοποθέτηση τηλεμετρίας είχε 
προηγηθεί αρνητικός έλεγχος με τουλάχιστον ένα 
24ωρο Holter ρυθμού. Εδώ παρατηρήθηκε ΚΜ σε 
13 ασθενείς (23%) με μέσο διάστημα ανίχνευσης τις 7 
ημέρες και μάλιστα το 85% των επεισοδίων αφορούσε 
επεισόδια ΚΜ βραχύτερα των 30 δευτερολέπτων.26

Tέλος το 2012 οι Miller και συνεργάτες μελέτησαν 
αναδρομικά τους ιατρικούς φάκελους 156 ασθενών 
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με κρυπτογενή ΙΑΕΕ ή ΠΙΕ, οι οποίοι είχαν υποβληθεί 
σε παρατεταμένη παρακολούθηση του καρδιακού 
ρυθμού με φορητή καρδιακή τηλεμετρία για 30 ημέ-
ρες. Στους ασθενείς αυτούς πριν από την τοποθέτηση 
της καρδιακής τηλεμετρίας είχε προηγηθεί αρνητικός 
έλεγχος με τουλάχιστον ένα 24ωρο Holter ρυθμού. 
Στο 17.3% των ασθενών διαπιστώθηκε ΚΜ με προο-
δευτική αύξηση των ποσοστών ανίχνευσης από 3.9% 
κατά τις πρώτες 48 ώρες σε 19.5% εντός 21 ημερών, 
επαληθεύοντας τον καθοριστικό ρόλο της καρδιακής 
τηλεμετρίας στην ανίχνευση ΠΚΜ.25

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η ΠΚΜ αποτελεί συχνό παράγοντα κινδύνου για 
πρόκληση ΙΑΕΕ και ΠΙΕ. Η έγκαιρη ανίχνευση της είναι 
σημαντική για την δευτερογενή πρόληψη θρομβοεμ-
βολικών επεισοδίων και συνεπώς την πρόγνωση του 
ασθενούς. Από τα μέχρι τώρα δεδομένα η παρατεταμέ-
νη παρακολούθηση του καρδιακού ρυθμού είναι απο-
λύτως ενδεδειγμένη σε ασθενείς με κρυπτογενή ΙΑΕΕ και 
ΠΙΕ με αρνητικό κλασσικό καρδιολογικό έλεγχο. Οι με-
λέτες δείχνουν ότι η πιθανότητα ανίχνευσης ΠΚΜ μετά 
από επαναλαμβανόμενα ΗΚΓ και τοποθέτηση 24ωρου 
Holter ρυθμού κατά την οξεία φάση του επεισοδίου 
αγγίζει το 10%,34 αυξάνεται όμως προοδευτικά όσο 
περισσότερο διαρκεί η παρακολούθηση του καρδιακού 
ρυθμού.31 Στη διαγνωστική μας φαρέτρα είναι διαθέσι-
μες πλέον συσκευές μακροχρόνιας παρακολούθησης 
του καρδιακού ρυθμού (Πίνακας 2), οι οποίες έχουν 
τη δυνατότητα να αυξήσουν θεαματικά τα ποσοστά 
ανίχνευσης ΠΚΜ σε ασθενείς με κρυπτογενές ΙΑΕΕ, 
οδηγώντας στην έγκαιρη έναρξη αντιπηκτικής αγωγής 
στο πλαίσιο της δευτερογενούς πρόληψης. Παρά την 
έλλειψη σαφών κατευθυντήριων οδηγιών για το δια-
γνωστικό αλγόριθμο που θα πρέπει να ακολουθείται 
για την ανίχνευση της ΠΚΜ, οι παρατεταμένης διάρκειας 
συσκευές παρακολούθησης του καρδιακού ρυθμού θα 
πρέπει να επιστρατεύονται σε όλους τους ασθενείς με 
κρυπτογενές ΙΑΕΕ ή ΠΙΕ και αρνητικό έλεγχο με ένα ή 
περισσότερα 24ωρα Holter ρυθμού. Το Holter ρυθμού 
παρατεταμένης διάρκειας και η φορητή καρδιακή τη-
λεμετρία αποτελούν τις πρώτες επιλογές με δεδομένο 
ότι είναι μη παρεμβατικές διαγνωστικές μέθοδοι. Τέλος, 
οι εμφυτεύσιμοι καταγραφείς παρατεταμένης διάρκειας 
αποτελούν την έσχατη διαγνωστική εξέταση, η οποία 
θα πρέπει να διενεργείται σε εξειδικευμένα τεταρτοταγή 
κέντρα αντιμετώπισης ασθενών με ΑΕΕ σε στενή συ-
νεργασία με τα αντίστοιχα ειδικά Καρδιολογικά Ιατρεία.
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