
114 • HJC (Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση)

Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση 2012, 53: 114-117

Ενδιαφέρουσα ΠερίπτωσηΕνδιαφέρουσα Περίπτωση

Ημερ. παραλαβής 
εργασίας:
4 Νοεμβρίου 2011^
Ημερ. αποδοχής:
2 Απριλίου 2012

Διεύθυνση 
Επικοινωνίας:
Χρήστος Πάντσιος

Ηρώων Πολυτεχνείου 18
Κάτω Χαλάνδρι
e-mail: chrpantsios@

hotmail.com

Λέξεις ευρετηρίου: 
Kολπική 
μαρμαρυγή, 
σύγκλειση, 
διαδερμική.

Σύγκλειση Ωτίου Αριστερού Κόλπου σε Ασθενή με 
Χρόνια Κολπική Μαρμαρυγή και Αντένδειξη στη 
Λήψη Αντιπηκτικών
Χρήστοσ Πάντσιοσ, σάββάσ τουμάνιδήσ, ΕλΕυθΕριοσ σιδΕρήσ, στυλιάνοσ ροκάσ, 
σΠυριδων μουλοΠουλοσ

Θεραπευτική Κλινική Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών, Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα»

Παρουσιάζονται δύο περιπτώσεις ασθενών με κολπική μαρμαρυγή οι οποίοι λόγω αιμορραγίας είχαν 
αντένδειξη στη λήψη αντιπηκτικής αγωγής. Στην πρώτη περίπτωση πραγματοποιήθηκε επιτυχώς μη 
χειρουργική σύγκλειση του ωτίου του αριστερού κόλπου με συσκευή που φέρει εμβάλωμα (Transcatheter 
Patch). Στη δεύτερη περίπτωση δεν επιχειρήθηκε σύγκλειση λόγω ύπαρξης θρόμβου στο στόμιο του 
ωτίου. Η μη χειρουργική σύγκλειση του ωτίου του αριστερού κόλπου με εμβάλωμα προσφέρεται για την 
αντιμετώπιση ασθενών με κολπική μαρμαρυγή οι οποίοι έχουν αντένδειξη στη λήψη αντιπηκτικών.

Α κρογωνιαίο λίθο στη θεραπευ-
τική αντιμετώπιση της κολπικής 
μαρμαρυγής (ΚΜ) για την πρό-

ληψη του αγγειακού εγκεφαλικού επει-
σοδίου (ΑΕΕ) αποτελεί η χορήγηση κου-
μαρινικών αντιπηκτικών. Η λήψη ουαρ-
φαρίνης στην ΚΜ μειώνει τον κίνδυνο 
εμφάνισης ΑΕΕ κατά 64% και τη θνητό-
τητα κατά 26%.1 Ωστόσο, η χορήγησή της 
περιορίζεται σημαντικά από παράγοντες 
όπως οι αιμορραγικές επιπλοκές, το στε-
νό θεραπευτικό εύρος και η διακύμανση 
των χρόνων πήξης.2,3 Αυτό συνεπάγεται η 
λήψη των κουμαρινικών αντιπηκτικών να 
περιορίζεται σε ποσοστό μικρότερο του 
50% των ασθενών με ΚΜ.4 Επιπλέον, με-
γάλες μελέτες σύγκρισης των νεότερων 
αντιπηκτικών με την ουαρφαρίνηέχουν 
δείξει ότι ο θεραπευτικός στόχος του 
INR=2-3, επιτυγχάνεται μόνο στο 60% 
του χρονικού διαστήματος θεραπείας.5-7 
Με βάση τα παραπάνω καταδεικνύεται η 
ανάγκη ανεύρεσης μεθόδων προστασίας 
από τα εμβολικά επεισόδια ανεξάρτητων 
από τη λήψη αντιπηκτικής αγωγής.

Η μη χειρουργική σύγκλειση του ωτί-

ου του αριστερού κόλπου αποτελεί ελ-
κυστική και υποσχόμενη μέθοδο μείω-
σης του κινδύνου εμβολικού επεισοδί-
ου. Το θεωρητικό υπόβαθρο εφαρμογής 
της μεθόδου εδράζεται στην παρατήρη-
ση ότι το 90% των θρόμβων που σχετίζο-
νται με ΑΕΕ στην ΚΜ σχηματίζονται στο 
ωτίο του αριστερού κόλπου.8 Εξ αιτίας 
της απουσίας μεγάλων, τυχαιοποιημένων 
μελετών δεν έχει ακόμη αποσαφηνισθεί 
η θέση της μεθόδου στην αντιμετώπιση 
της ΚΜ. Στις κατευθυντήριες οδηγίες της 
Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας 
η εφαρμογή της μεθόδου αναφέρεται ως 
πιθανή εναλλακτική λύση σε ασθενείς με 
αντένδειξη λήψης αντιπηκτικής αγωγής, 
όπως στις δύο περιπτώσεις που περιγρά-
φονται παρακάτω.9

Παρουσίαση 1ου περιστατικού

Ασθενής ηλικίας 75 ετών προσέρχεται 
αναφέροντας 2 επεισόδια μελαίνων κενώ-
σεων και εμέτων γαστροπληγικού περιε-
χομένου. Στο ατομικό αναμνηστικό ανα-
φέρονται παροξυσμική κολπική μαρμα-
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ρυγή, αρτηριακή υπέρταση και στεφανιαία νόσος 
ενός αγγείου, αντιμετωπισθείσα με αγγειοπλαστική 
και τοποθέτηση ενδοπρόθεσης προ 5ετίας. Επιπλέον, 
αναφέρεται υπερτροφία προστάτη και καταθλιπτική 
συνδρομή. Λαμβάνει αγωγή με ουαρφαρίνη, ασπι-
ρίνη, σοταλόλη, σιμβαστατίνη, φιναστερίδη, ταμσο-
θλοσίνη και σιταλοπράμη. Ο εργαστηριακός έλεγχος 
κατά την εισαγωγή του αναδεικνύει ορθόχρωμη, ορ-
θοκυτταρική αναιμία με Hb: 9,1 mg/dl, Ht: 27,6% και 
INR: 4. Διενεργήθηκε γαστροσκόπηση η οποία ανέ-
δειξε αιμορραγούν μόρφωμα στομάχου με κεντρική 
εξέλκωση η οποία αντιμετωπίστηκε με ενδοσκοπική 
αιμόσταση. Η ενδοσκοπική εικόνα είναι συμβατή με 
στρωματικό όγκο του γαστρεντερικού (GIST), οπότε 
συστάθηκε χειρουργική εξαίρεση. Ο ασθενής έλαβε 
συνολικά 2 μονάδες συμπυκνωμένων ερυθρών και 2 
ασκούς φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος. Με βά-
ση το διεθνές σύστημα βαθμονόμησης του κινδύνου 
για ΑΕΕ (CHADS2 VASc) ο ασθενής συγκεντρώνει 
4 βαθμούς (ηλικία, αρτηριακή υπέρταση, στεφανιαία 
νόσος) και κίνδυνο για αιμορραγία (HAS-BLED) 4 
βαθμούς (ηλικία, αρτηριακή υπέρταση, αιμορραγία, 
παρατεταμένο INR). Πρόκειται δηλαδή για ασθενή 
υψηλού κινδύνου, τόσο για εμβολικό ΑΕΕ όσο και 
για αιμορραγία. Με βάση τα δεδομένα αυτά αποφα-
σίστηκε η σύγκλειση του ωτίου με εμβάλωμα.

Προηγήθηκε διοισοφάγεια υπερηχογραφική με-
λέτη για τον έλεγχο της μορφολογίας και του μεγέ-
θους του ωτίου του αριστερού κόλπου, το στόμιο του 
οποίου υπολογίσθηκε στα 18 mm (Εικόνα 1). Ακο-
λούθησε η σύγκλειση με τη συσκευή Transcatheter 
Patch (Custom Medical Devices, Αθήνα, Ελλάδα), 
(Εικόνα 2). Η συσκευή και η τεχνική εφαρμογής 
της έχουν περιγραφεί αναλυτικά σε περιπτώσεις σύ-

γκλεισης μεσοκολπικής και μεσοκοιλιακής επικοι-
νωνίας καθώς και ανοικτού ωοειδούς τρήματος.10,11 
Εν συντομία, από τη μηριαία φλέβα προωθείται σύρ-
μα που δια μέσου του μεσοκολπικού διαφράγμα-
τος (transeptal technique) προωθείται στο ωτίο του 
αριστερού κόλπου. Τοποθετείται μακρύς καθετή-
ρας (13F long Mullins sheath) και οδηγό σύρμα, μέ-
σω του οποίου προωθείται η συσκευή transcatheter 
patch (TP). Αυτή αποτελείται από ένα εμβάλωμα πο-
λυουρεθάνης που συμπεριλαμβάνει υποστηρικτικό 
αεροθάλαμο από latex. Η συσκευή εκπτύσσεται μέ-
σα στο ωτίο και προσαρμόζεται στο στόμιό του απο-
κλείοντας το από τον κόλπο και την κυκλοφορία, υπό 
την καθοδήγηση ακτινοσκόπησης και διοισοφάγειας 
υπερηχοκαρδιογραφίας. Ράμμα ασφαλείας συνδέ-
εται με τη συσκευή για τροποποίηση της θέσης της, 
εφόσον χρειασθεί, ή απόσυρσής της σε περίπτω-
ση μετακίνησης της και εμβολής. Η κολπική πλευρά 
της συσκευής επιθηλιοποιείται σύντομα (περίπου 10 
ημέρες) και σταδιακά η συσκευή αποσυντίθεται και 
αντικαθίσταται από ουλώδη ιστό λόγω υδρόλυσης 
και αντίδρασης «ξένου σώματος». Έτσι δεν απαι-
τείται η χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής, παρά μόνο 
ασπιρίνης 100 mg για 6 μήνες.

Η σύγκλειση ελέγχθηκε σταθερή στη θέση της, 
ενώ δεν διαπιστώθηκε ροή στο ωτίο του αριστερού 
κόλπου (Εικόνες 3, 4) τόσο μετά την παρέμβαση όσο 
και κατά τον επανέλεγχο μετά 1 μήνα. Μετά την πα-
ρέλευση διμήνου ο ασθενής δύναται να διακόψει με 
ασφάλεια την ασπιρίνη για τη διενέργεια της χει-
ρουργικής επέμβασης, αφού η συσκευή απορροφά-
ται σε αυτό το χρονικό διάστημα και αντικαθίσταται 
από ουλώδη ιστό.11

Εικόνα 2. Συσκευή Transcatheter Patch.

Εικόνα 1. Διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα: Ωτίο αριστε-
ρού κόλπου με μέγεθος στομίου 18 mm.
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Παρουσίαση 2ου περιστατικού

Ασθενής ηλικίας 76 ετών προσέρχεται αναφέροντας 
μέλαινες κενώσεις από διημέρου. Αναφέρει 2 παρό-
μοια επεισόδια προ μηνός. Στο ατομικό αναμνηστικό 
αναφέρεται χρόνια κολπική μαρμαρυγή και B-non 
Hodgkin λέμφωμα οριακής ζώνης. Κατά το προη-
γούμενο επεισόδιο, ο ασθενής υποβλήθηκε σε γα-
στροσκοπικό έλεγχο με λήψη βιοψίας που ανέδειξε 
διήθηση του δωδεκαδακτύλου από τη Β σειρά, οπό-
τε συστήθηκε διακοπή της αντιπηκτικής αγωγής και 
έναρξη κλοπιδογρέλης. Διενεργήθηκε νέα γαστρο-
σκόπηση που επικύρωσε τα ευρήματα της προηγού-
μενης, ενώ συνολικά χορηγήθηκαν 2 μονάδες συμπυ-
κνωμένων ερυθρών. Ο ασθενής έχει CHADS2VASc 
βαθμό=2 (ηλικία) και HAS-BLED βαθμό=2 (ηλι-
κία, αιμορραγία). Αποφασίστηκε η μη χειρουργική 
σύγκλειση του ωτίου του αριστερού κόλπου με εμ-

βάλωμα. Ωστόσο, κατά τη διοισοφάγεια υπερηχο-
καρδιογραφική μελέτη, αποκαλύφθηκε ευμεγέθης 
θρόμβος στο ωτίο (Εικόνα 5), η παρουσία του οποί-
ου αποτέλεσε αντένδειξη για τη διενέργεια της πα-
ρέμβασης.

Συζήτηση

Η σύγκλειση του ωτίου του αριστερού κόλπου απο-
τελεί εναλλακτική μέθοδο αντιμετώπισης των ασθε-
νών με κολπική μαρμαρυγή και αυξημένο κίνδυνο 
εμβολικού ΑΕΕ, οι οποίοι έχουν αντένδειξη στη χο-
ρήγηση αντιπηκτικής αγωγής. Αρχικά χρησιμοποιή-
θηκε η συσκευή PLAATO, που τοποθετήθηκε σε 111 
ασθενείς με ΚΜ, 1 παράγοντα κινδύνου για ΑΕΕ 
και αντένδειξη στη λήψη κουμαρινικών.12 Μείζονα 
καρδιαγγειακά συμβάματα εμφανίσθηκαν στο 5,5% 
της ομάδας, ποσοστό παρόμοιο με τα συμβάματα που 
εμφανίζονται στους ασθενείς παρόμοιου κινδύνου 
που λαμβάνουν μόνο ασπιρίνη (4,4%). Δεδομένα 
που προκύπτουν από διοισοφάγειες υπερηχογραφι-
κές μελέτες αναφέρουν ότι το 90% των θρόμβων που 
σχετίζονται με κολπική μαρμαρυγή και ΑΕΕ εντο-
πίζονται στο ωτίο του αριστερού κόλπου. Ωστόσο, 
άλλες μελέτες επισημαίνουν την παρουσία εκσεση-
μασμένης αθηρωμάτωσης13 και διαταραχών πηκτι-
κότητας14 στους ασθενείς με ΚΜ, που δικαιολογούν 
τη θρόμβωση και εμβολή και από άλλες εστίες όπως 
η αορτή, οι καρωτίδες και η αριστερή κοιλία, γεγο-
νός που οδηγεί στην υπόθεση ότι το ωτίο του αρι-
στερού κόλπου σχετίζεται με λίγο μικρότερα ποσο-
στά εμβολικών επεισοδίων στην ΚΜ. Η μόνη τυχαιο-
ποιημένη, προοπτική μελέτη με εφαρμογή συσκευής 
σύγκλεισης του ωτίου (συσκευή Watchman), PRO-
TECT AF15, παρά τις όποιες κριτικές για μεθοδολο-
γικές παραλήψεις, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι σε 
ασθενείς με ΚΜ που δύνανται να λάβουν αντιπηκτι-
κή αγωγή, η σύγκλειση του ωτίου δεν είναι κατώτε-
ρη από τα κουμαρινικά στην πρόληψη του ΑΕΕ και 
μείωσης της καρδιαγγειακής θνητότητας. Η ασφά-
λεια και αποτελεσματικότητα της συσκευής Trans-
catheter Patch έχει αναδειχθεί σε προηγούμενες με-
λέτες.10,16,17 Πιθανές επιπλοκές αποτελούν η εμβολή 
της συσκευής και η δημιουργία θρόμβου. Η χρήση 
της σε ασθενείς που επιβάλλεται η διακοπή της αντι-
αιμοπεταλιακής αγωγής σε σύντομο χρονικό διάστη-
μα, όπως ο ασθενής που περιγράψαμε, προσφέρει 
συγκριτικό πλεονέκτημα έναντι της συσκευής Watch-
man, καθώς η τελευταία απαιτεί χορήγηση κουμα-
ρινικών για 45 ημέρες και διπλής αντιαιμοπεταλι-
ακής αγωγής στη συνέχεια. Αντίθετα, η ταχεία εν-

Εικόνα 4. Ακτινοσκοπική εικόνα: Έκπτυξη συσκευής.

Εικόνα 3. Διοισοφάγεια μελέτη: έκπτυξη συσκευής στο ωτίο του 
αριστερού κόλπου διαστάσεων 26×20 mm.
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δοθηλιοποίηση σε λιγότερο από 1 μήνα της συσκευ-
ής TP και η τελική βιοαπορρόφησή της μετά από 2 
μήνες περίπου, επιτρέπουν τη σύντομη διακοπή των 
αντιαιμοπεταλιακών σε ασθενείς υψηλού και άμε-
σου κινδύνου αιμορραγίας. Η αποτελεσματικότητα 
και η ασφάλεια της μεθόδου θα πρέπει να εκτιμη-
θεί σε μεγάλη, τυχαιοποιημένη μελέτη προκειμένου 
να λάβει τη θέση της στη θεραπευτική αντιμετώπιση 
των ασθενών με κολπική μαρμαρυγή οι οποίοι έχουν 
αντένδειξη στη λήψη αντιπηκτικών λόγω υψηλού κιν-
δύνου αιμορραγίας.
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Εικόνα 5. Διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα όπου παρου-
σιάζεται η ύπαρξη ευμεγέθους θρόμβου στο ωτίο του αριστερού 
κόλπου. LA: αριστερός κόλπος; LAA: ωτίο αριστερού κόλπου; 
THROMBUS: θρόμβος μεγέθους 1.52 cm2.


