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Η 
κολπική μαρμαρυγή σήμερα επηρεάζει σχεδόν 7 εκα-
τομμύρια άτομα στις Η.Π.Α. και την Ευρώπη. Ο επιπο-
λασμός αναμένεται να διπλασιαστεί στα επόμενα 40 
χρόνια. Υπολογίζεται ότι περίπου 150.000 Έλληνες 

πάσχουν από κολπική μαρμαρυγή και προσβάλλει πάνω από 1% 
του γενικού πληθυσμού αλλά η επίπτωσή της αυξάνεται σε 10% 
σε άτομα ηλικίας άνω των 80 ετών. 

Έχει βρεθεί ότι διπλασιάζει τον κίνδυνο θανάτου και τον καρ-
διαγγειακό κίνδυνο, πενταπλασιάζει την πιθανότητα νοσηλείας 
ενώ επταπλασιάζει τον κίνδυνο αγγειακού εγκεφαλικού επεισο-
δίου1,2. 

Το 80% των ασθενών έχουν ένδειξη για χορήγηση αντιπηκτι-
κών από του στόματος (κουμαρινικά, νταμπικατράνη, ριβαροξα-
μπάνη, αμπιξαμπάνη) για πρόληψη εμβολικών επεισοδίων και το 
35% αυτών έχουν στεφανιαία νόσο3,4. Το 2-21% των ασθενών 
με κολπική μαρμαρυγή εμφανίζουν οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 
(ΟΣΣ)4. Η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή με ασπιρίνη και κλοπι-
δογρέλη ή πρασουγρέλη ή τικαγρελόρη, αποτελεί τον ακρογωνι-
αίο λίθο για την πρόληψη των ισχαιμικών καρδιακών επεισοδίων 
και την θρόμβωση των ενδοστεφανιαίων ικριωμάτων (stents) μετά 
από ένα ΟΣΣ5,6. Έτσι η καρδιολογική κοινότητα θα πρέπει συχνά 
να αντιμετωπίσει ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή υπό αντιπηκτι-
κή αγωγή και οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου με ή χωρις ανάσπαση 
του διαστήματος ST και η πρόκληση είναι ο καθορισμός της αντι-
πηκτικής και αντιαιμοπεταλιακής αγωγής τόσο στην οξεία όσο και 
στην χρόνια φάση. 

Πρωτογενής Αγγειοπλαστική 
ή Θρομβόλυση; Διαμηριαία ή 
Διακερκιδική Προσπέλαση;

Η πρωτογενής αγγειοπλαστική είναι η θεραπεία εκλογής σε 
ασθενείς με έμφραγμα μυοκαρδίου με ανάσπαση του διαστήμα-
τος ST (STEMI)7 και η θρομβόλυση αποτελεί σχετική αντένδει-
ξη για ασθενείς που λαμβάνουν αντιπηκτικά από του στόματος 
(κουμαρινικά, νταμπιγκατράνη, ριβαροξαμπάνη, αμπιξαμπάνη). 
Επιπλέον ασθενείς με έμφραγμα μυοκαρδίου χωρίς ανάσπαση 
του διαστήματος ST (NSTEMI) πολύ υψηλού ή υψηλού κινδύνου 
πρέπει να αντιμετωπιστούν επεμβατικά εντός 4 ή 24 ωρών αντί-
στοιχα6. Για τους παραπάνω ασθενείς που επιπλέον πάσχουν από 
κολπική μαρμαρυγή υπό αντιπηκτική αγωγή η πρωτογενής ή η 
άμεση αγγειοπλαστική αντίστοιχα, είναι η θεραπεία εκλογής. Εάν 
είναι αδύνατη η διενέργεια πρωτογενούς αγγειοπλαστικής και ο 
ασθενής λαμβάνει νεώτερο αντιπηκτικό για το οποίο υπάρχει ει-
δικό αντίδοτο, μπορεί να χορηγηθεί και να ακολουθήσει η θρομ-
βόλυση σε ασθενείς με STEMI.

Η ιδανική οδός προσπέλασης, (διαμηριαία ή διακερκιδική) 
προκαλεί διχοχνωμίες. Στη μελέτη RIVAL (RadIal Vs femorAL 
access for coronary intervention) οι δύο μέθοδοι αποδείχτηκαν 
ισοδύναμες όσον αφορά την ασφάλεια και την αποτελεσματικό-
τητα. Σε ανάλυση υποομάδων φάνηκε ότι η διακερκιδική προ-
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σπέλαση μειώνει τη θνητότητα σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε πρωτογενή αγγειοπλαστική λόγω 
STEMI 8. Στη μελέτη MATRIX (Minimizing Adverse 
Haemorrhagic Events by TRansradial Access Site 
and Systemic Implementation of angioX)9 συγκρί-
θηκε η διακερκιδική με τη διαμηριαία προσπέλαση 
σε ασθενείς με ΟΣΣ και φάνηκε ότι προσπέλαση δια 
της κερκιδικής αρτηρίας οδηγεί σε καθαρό κλινικό 
όφελος μέσω μείωσης των μειζόνων αιμορραγιών 
και της ολικής θνητότητας. Στις παραπάνω μελέτες 
όσο και σε άλλες10, η διακερκιδική προσπέλαση στα-
θερά, μειώνει σημαντικά τις επιπλοκές στο σημείο 
παρακέντησης σε σχέση με τη διαμηριαία.

Ασθενείς που ελάμβαναν νεώτερα αντιπηκτικά 
(νταμπικατράνη, ριβαροξαμπάνη, αμπιξαμπάνη) δεν 
συμπεριλήφθηκαν στις δύο μελέτες. Στη MATRIX 
μόνο το 1,7% των ασθενών ελάμβαναν βαρφαρίνη. 
Σε μελέτες που οι ασθενείς ελάμβαναν κουμαρινικά 
αντιπηκτικά και δεν τα διέκοψαν, με ένα μέσο όρο 
International Normalized Ratio (INR) 2,4 και υπο-
βλήθηκαν σε αγγειοπλαστική, η προσπέλαση δια 
της κερκιδικής μείωσε σημαντικά τις αιμορραγικές 
και τοπικές επιπλοκές σε σχέση με τη διαμηριαία 
προσπέλαση11. Έμμεσα θα μπορούσε να συσταθεί 
η χρησιμοποίηση της διακερκιδικής έναντι της δια-
μηριαίας προσπέλασης σε ασθενείς που λαμβάνουν 
αντιπηκτική αγωγή, κουμαρινικά ή νεώτερα, για διε-
νέργεια καρδιακού καθετηριασμού.

Περιεπεμβατική 
Αντιθρομβωτική Αγωγή

Η αντιθρομβωτική αγωγή κατά τη διάρκεια της αγ-
γειοπλαστικής μειώνει τις ισχαιμικές επιπλοκές 
αυξάνοντας τον κίνδυνο αιμορραγίας. Η επιλογή 
της βέλτιστης περιεπεμβατικής αντιθρομβωτικής 
αγωγής γίνεται περίπλοκη στους ασθενείς με ΟΕΜ 
που υποβάλλονται σε πρωτογενή αγγειοπλαστική (ή 
άμεση) και λαμβάνουν χρονίως αντιπηκτικά από του 
στόματος λόγω κολπικής μαρμαρυγής. Τα ερωτήμα-
τα που προκύπτουν είναι τα ακόλουθα:

1. Πρέπει να χορηγηθεί επιπρόσθετη 
περιεπεμβατική αντιπηκτική αγωγή;
Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε πρωτογενή αγ-
γειοπλαστική χορηγείται επιπλέον περιεπεμβατική 
αντιπηκτική αγωγή ανεξαρτήτως της τελευταίας 
χορηγούμενης δόσης νεώτερων από του στόματος 
αντιπηκτικών. Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 
προγραμματισμένη αγγειοπλαστική που ελάμβα-
ναν βαρφαρίνη και είχαν INR 2-3, η αγγειοπλαστική 
ήταν ασφαλής χωρίς επιπρόσθετη χορήγηση αντι-

θρομβωτικού παράγοντα12. Σε μελέτη με ασθενείς 
με σταθερή στεφανιαία νόσο που υποβλήθηκαν σε 
προγραμματισμένη αγγειοπλαστική και ήταν υπό θε-
ραπεία με ριβαροξαμπάνη και η τελευταία δόση είχε 
ληφθεί τις τελευταίες 2-4 ώρες, φάνηκε ότι υπήρχε 
επαρκής περιεπεμβατική αντιθρομβωτική αγωγή 
χωρίς αύξηση των αιμορραγιών13. Αντίθετα σε άλλη 
μελέτη με αντίστοιχη ομάδα ασθενών φάνηκε ότι 
η νταμπιγκατράνη δεν προσέφερε αποτελεσματική 
περιεπεμβατική αγωγή14. Έτσι στους ασθενείς που 
λαμβάνουν κουμαρινικά αντιπηκτικά δεν απαιτείται 
η χορήγηση επιπρόσθετης περιεπεμβατικής αντιπη-
κτικής αγωγής ενώ αντίθετα σε αυτούς που λαμβά-
νουν νεώτερα αντιπηκτικά είναι απαραίτητη η χορή-
γηση περιεπεμβατικά ηπαρίνης ή μπιβαλιρουδίνης, 
ανεξάρτητα του πότε έλαβαν τη τελευταία δόση 
(αποφεύγοντας τους αναστολείς IIb/IIIa) ειδικά 
στους ασθενείς με STEMI όπου υπάρχει αυξημένη 
θρομβογεννητικότητα 15.

2.  Θα χορηγηθεί ηπαρίνη ή μπιβαλιρουδίνη;
Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε πρωτογενή ή 
άμεση αγγειοπλαστική συνήθως χορηγείται ηπαρί-
νη (μη άμεσος αναστολέας θρομβίνης) ή μπιβαλι-
ρουδίνη (άμεσος αναστολέας θρομβίνης). Μελέτες 
που συγκρίνουν τους δύο παράγοντες έχουν δείξει 
ότι δεν διαφέρουν όσον αφορά το καθαρό κλινικό 
αποτέλεσμα παρότι η ομάδα της μπιβαλιρουδίνης 
σταθερά εμφάνιζε μειωμένη επίπτωση μειζόνων αι-
μορραγιών, σε σχέση με την ομάδα της ηπαρίνης, 
περιλαμβάνοντας τις αιμορραγίες όχι στο σημείο 
παρακέντησης 16,17. Όσον αφορά τα νεώτερα αντιπη-
κτικά είναι γνωστό ότι τα επιπεδά τους στο πλάσμα 
φθάνουν στο υψηλότερο επίπεδο 1-4 ώρες μετά τη 
λήψη ενώ αντίθετα τα κατώτερα επίπεδα εμφανίζο-
νται 12-24 ώρες αργότερα 15. Έτσι θα μπορούσε να 
προτιμηθεί η μπιβαλιρουδίνη έναντι της ηπαρίνης σε 
ασθενείς που λαμβάνουν νεώτερα αντιπηκτικά και 
έχουν λάβει την τελευταία δόση το τελευταίο τετρά-
ωρο ή είναι ηλικιωμένοι με νεφρική δυσλειτουργία 
οι οποίοι βρίσκονται σε αυξημένο αιμορραγικό κίν-
δυνο.

Αντιαιμοπεταλιακά στην Όξεία 
και Χρόνια Φάση

ΌΞΕΙΑ ΦΑΣΗ
Σε ασθενείς που λαμβάνουν κουμαρινικά ή νεώτε-
ρα αντιπηκτικά και εμφανίζουν STEMI ή NSTEMI 
πρέπει να τους χορηγηθεί ασπιρίνη σε δόση φόρ-
τισης 325mgr καθώς και δόση φόρτισης αναστολέα 
P2Y12. Στις μελέτες που καθιέρωσαν σαν πιο απο-

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ
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τελασματικά την τικαγρελόρη και την πρασουγρέλη 
έναντι της κλοπιδογρέλης οι ασθενείς που ελάμ-
βαναν αντιθρομβωτικά από του στόματος αποκλεί-
στηκαν. Οι μείζονες αιμορραγίες ήταν στατιστικά 
σημαντικά υψηλότερες στην ομάδα τικαγρελόρης 
και την πρασουγρέλης έναντι της κλοπιδογρέλης 

18,19. Η χορήγηση πρασουγρέλης σαν τμήμα της τρι-
πλής αγωγής συνοδεύτηκε από σημαντική αύξηση 
των αιμορραγιών σε σχέση με τους ασθενείς που 
ελάμβαναν κλοπιδογρέλη ως αναστολέα των P2Y

12
 

υποδοχέων20. Σήμερα η συνηθισμένη πρακτική είναι 
σε ασθενείς που λαμβάνουν κουμαρινικά ή νεώτε-
ρα αντιπηκτικά να χορηγείται δόση φόρτισης κλοπι-
δογρέλης 600 ή 300mgr. 

ΧΡΌΝΙΑ ΦΑΣΗ
Οι ασθενείς στη χρόνια φάση θα πρέπει να λάβουν 
τριπλή αγωγή (ΤΑ) αποτελούμενη από ασπιρίνη, κλο-
πιδογρέλη και κουμαρινικό ή νεώτερο αντιπηκτικό, 
διπλή αγωγή (ΔΑ) αποτελούμενη από ασπιρίνη ή 
κλοπιδογρέλη και κουμαρινικό ή νεώτερο αντιπη-
κτικό και τελικά μονή αγωγή (ΜΑ) με κουμαρινικό 
ή νεώτερο αντιπηκτικό (Πίνακας 1). Το πότε θα αρ-
χίσει και πόσο θα διαρκέσει η ΤΑ η ΔΑ και η ΜΑ θα 
εξαρτηθεί από το χρονικό διάστημα που μεσολαβεί 
από την εκδήλωση του ΟΣΣ ή/και την εμφύτευση 
του stent και την ισορροπία μεταξύ αιμορραγικού 
(HAS BLED Risc Score) και θρομβωτικού κινδύνου, 
δηλαδή θρόμβωσης stent και υποτροπής στεφανι-
αίου επεισοδίου (υψηλός: 1ης γενιάς DES, επιμήκη/
πολλαπλά stents, στέλεχος, μικρά αγγεία, διχασμοί, 
σύμπλοκες βλάβες, πολύπλοκη ανατομία, ιστορικό 
θρόμβωσης stent). 

Το μειονέκτημα της ΤΑ είναι η μεγάλη αύξηση 
των αιμορραγικών επεισοδίων σε σχέση με τη ΔΑ 
και τη ΜΑ, 15,7%, 6,9%, 3,7% αντίστοιχα σε παρα-

κολούθηση 3,3 ετών 21. Στη ΤΑ και ΔΑ η δοσολογία 
των νεώτερων από του στόματος αντιπηκτικών εί-
ναι η μικρότερη που έχει αποδειχθεί στις μελέτες 
ότι βοηθά στην πρόληψη των εγκεφαλικών επεισο-
δίων (νταμπιγκατράνη 110mgrx2, ριβαροξαμπάνη 
15mgrχ1 και αμπιξαμπάνη 2,5mgrχ2 αν και μπορεί 
να συγχορηγηθεί σε δοσολογία 5mgrχ2). 

Ασθενείς με STEMI ή NSTEMI και κολπική μαρ-
μαρυγή που δεν υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική 
μπορούν να λάβουν από το χρονικό σημείο μηδέν 
ΔΑ για 12 μήνες και μετά ΜΑ εφόσον το κλινικό σύν-
δρομο παραμένει σταθερό. 

Το μεγαλύτερο ποσοστό αυτών των ασθενών 
υποβάλλονται σε αγγειοπλαστική με τοποθέτηση 
Drug Eluting Stent (DES) νεώτερης γενιάς. Ο καθο-
ρισμός της διάρκειας της ΤΑ και ΔΑ θα καθοριστεί 
από την ισορροπία μεταξύ του αιμορραγικού και του 
θρομβωτικού κινδύνου του ασθενούς. Στους ασθε-
νείς με μειωμένο αιμορραγικό κίνδυνο (HAS BLED 
risc 0 ως 2) σε σχέση με το θρομβωτικό, χορηγείται 
ΤΑ για 3-6 μήνες και ΔΑ για το επόμενο 9μηνο-6μη-
νο αντίστοιχα. Μετά τους 12 μήνες θα μπορούσε 
να χορηγηθεί ΜΑ εφόσον παραμένουν σε σταθε-
ρή στεφανιαία νόσο. Εάν ο αιμορραγικός κίνδυνος 
είναι υψηλός (HAS BLED risc >3) σε σχέση με το 
θρομβωτικό, η ΤΑ θα χορηγηθεί για ένα μήνα, η ΔΑ 
για 11 μήνες και μετά ΜΑ εφόσον το κλινικό σύν-
δρομο παραμένει σταθερό ή μπορεί να χορηγηθεί 
ΔΑ εξαρχής για 12 μήνες ή να χορηγηθεί ΤΑ μόνο 
για 7 ημέρες22Α. Εάν υπάρχει ισορροπία μεταξύ αι-
μορραγικού και θρομβωτικού κινδύνου θα μπορού-
σε να χορηγηθεί ΤΑ για 1-3 μήνες και ΔΑ για 11-9 
μήνες αντίστοιχα και μετά ΜΑ εφόσον ο ασθενής 
βρίσκεται σε σταθερή κατάσταση 23. (Εικόνα 1)

 Μπορεί να χορηγηθεί ΔΑ αμέσως μετά την διε-
νέργεια της αγγειοπλαστικής; 
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Εικόνα 1: Διάρκεια ΤΑ, ΔΑ, ΜΑ
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AK = Αιμορραγικός κίνδυνος
ΘΚ = Θρομβωτικός κίνδυνος
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Η ΤΑ φαίνεται να χάνει έδαφος και στους ασθε-
νείς στους οποίους παραλείπεται η ασπιρίνη (ΔΑ με 
κλοπιδογρέλη και αντιθρομβωτικό), υπάρχει ισοδύ-
ναμη ισχαιμική προστασία όσο και με τη διπλή αντι-
αιμοπεταλιακή αγωγή χωρίς αυξημένο κίνδυνο για 
θρομβωτικά συμβάματα24. 

Στη τυχαιοποιημένη μελέτη What is the optimal 
antiplatElet and Anticoagulant Therapy in Patients 
with Oral Anticoagulation and Coronary StenTing 
(WOEST) η χορήγηση κλοπιδογρέλης και βαρφαρί-
νης, χωρίς ασπιρίνη, συνοδεύτηκε από σημαντική 
μείωση των αιμορραγιών χωρίς αύξηση του κινδύ-
νου θρομβωτικών συμβαμάτων25. Σε πρόσφατη με-
λέτη Prevention of Bleeding in Patients with Atrial 
Fibrillation Undergoing PCI (PIONEER) 26 φάνηκε ότι 
η ΔΑ με κλοπιδογρέλη και ριβαροξαμπάνη (15mgr 
ημερησίως) μειώνει σημαντικά τις μείζονες αιμορ-
ραγίες σε σχέση με την κλασσική ΤΑ με ασπιρίνη, 
κλοπιδογρέλη και βαρφαρίνη ενώ ο θάνατος από 
καρδιαγγειακά αίτια, το έμφραγμα μυοκαρδίου και 
τα ΑΕΕ δεν διέφεραν στατιστικά σημαντικά στις 
δύο ομάδες. Παρά τους περιορισμούς της μελέτης 
PIONEER, φαίνεται ότι η ΔΑ είναι ασφαλέστερη και 
το ίδιο αποτελασματική με την ΤΑ και ότι τα νεώτερα 
από του στόματος αντιπηκτικά μπορούν να αντικα-
ταστήσουν τα κουμαρινικά αντιπηκτικά στην ΤΑ, ΔΑ 
και ΜΑ15. Η μελέτη REDUAL- PCI εξέτασε την ασφά-
λεια από την χορήγηση δύο δόσεων νταμπιγκατρά-
νης (110mg και 150mg δις ημερησίως) και έναν ανα-
στολέα των P2Y12 (κλοπιδογρέλη ή τιγκακρελόρη) 
χωρίς την χορήγηση ασπιρίνης. Συνέκρινε δε αυτή 
την διπλή θεραπεία με την τριπλή θεραπεία με βαρ-
φαρίνη, P2Y12 αναστολέα και ασπιρίνη σε ασθενείς 
με κολπική μαρμαρυγή που οδηγήθηκαν σε PCI και 
τοποθέτηση stent. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημα-
ντική μείωση των μείζονων και των κλινικά μη μει-
ζόνων αιμορραγιών που απαιτούν ιατρική φροντίδα. 
Όσον αφορά τον κίνδυνο θρομβοεμβολικών/θρομ-
βωτικών επεισοδίων η διπλή θεραπεία δεν ήταν κα-
τώτερη (non- inferior) της τριπλής θεραπείας 27. 

Όσον αφορά την επιλογή των stents, φαίνεται 
ότι η εμφύτευση DES νεώτερης γενιάς και γυμνών 
stents (BMS) μας δίνει τη δυνατότητα περιορισμού 
της χρονικής διάρκειας της ΤΑ έναντι των DES 1ης 
γενιάς, με το πλεονέκτημα βέβαια των DES νεώτε-
ρης γενιάς της σημαντικής μείωσης της επαναστέ-
νωσης έναντι των BMS. Πιο συγκεκριμένα τα DES 
ελεύθερα πολυμερούς όπως το Biolimus A9 που 
απελευθερώνει umirolimus ανάλογο του Sirolimus 
στο τοίχωμα του αγγείου για μια περίοδο 30 ημερών, 
μας δίνει την δυνατότητα διακοπής της DAPT στις 
30 ημέρες. Στη μελέτη Leaders free σε ασθενείς 
υψηλού αιμορραγικού κινδύνου η σύγκριση των 
Biolimus A9 Stent με το BMS έδειξε 29% ελάττωση 
του συνδυασμού καρδιακού θανάτου, MI και θρόμ-
βωσης του stent και 50% ελάττωση των κλινικά κα-
θοδηγούμενων επεμβάσεων επαναιμάτωσης της 
ενόχου βλάβης. Παρόμοια αποτελέσματα έδειξε η 
υπομελέτη της Leaders- Free σε ασθενείς που ελάμ-
βαναν αντιπηκτική θεραπεία σε μια παρακολούθηση 
δύο ετών28,29.

Συμπερασματικά, οι ασθενείς με κολπική μαρμα-
ρυγή υπό αντιπηκτική αγωγή και STEMI ή NSTEMI 
πολύ υψηλού κινδύνου, πρέπει να υποβάλλονται 
σε πρωτογενή ή άμεση αγγειοπλαστική κατά προ-
τίμηση με διακερκιδική προσπέλαση, χορηγώντας 
οξέως ασπιρίνη, κλοπιδογρέλη και κατά τη διάρκεια 
της αγγειοπλαστικής κλασσική ηπαρίνη ή μπιβαλι-
ρουδίνη. Θα ήταν προτιμότερο να εμφυτευθεί DES 
νεώτερης γενιάς ή σαν δεύτερη επιλογή BMS. Η 
χρόνια αντιαιμοπεταλιακή αγωγή θα εξαρτηθεί από 
την ισορροπία μεταξύ αιμορραγικού και θρομβωτι-
κού κινδύνου του ασθενούς. Για μία βραχεία χρο-
νική περίοδο από 1 έως 6 μήνες θα χορηγήσουμε 
ΤΑ και το υπόλοιπο διάστημα μέχρι τους 12 μήνες 
ΔΑ. Μετά τους 12 μήνες θα μπορούσαμε να χρη-
σιμοποιήσουμε ΜΑ εφόσον το κλινικό σύνδρομο 
του ασθενούς είναι σταθερό και τα χαρακτηριστικά 
της αγγειοπλαστικής δείχνουν χαμηλό θρομβωτικό 
κίνδυνο. Τα δεδομένα από τις πρόσφατες μελέτες 
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με NOACs δείχνουν την ευνοική επίδραση στην 
ασφάλεια χωρίς αύξηση των θρομβοεμβολικών/
θρομβωτικών επεισοδίων των ασθενών με κολπική 
μαρμαρυγή και PCI με την υιοθέτηση της διπλής θε-
ραπείας αντί της τριπλής. Δεδομένα και από άλλες 
μελέτες με νεώτερα από του στόματος αντιπηκτικά 
που διεξάγονται θα μας δώσουν μια πιο οριστική 
απάντηση σε αυτό το θεραπευτικό δίλημμα.
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Acute Myocardial Infarction with or no ST Elevation and Atrial 
Fibrillation under Antithrombotic Therapy. What medications 
do we administer and how long?
Nikolaos Kafkas, Ioannis Kanakakis
Cardiology Department, KAT General Hospital, Athens
Catheterization Laboratory, Alexandra  General  Hospital, Athens

Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac arrhythmia encountered in everyday clinical practice. 
Approximately 80% of these patients have an indication for oral anticoagulation and 35% of these patients 
have coronary artery disease. So interventional cardiologists will increasingly encounter patients with 
myocardial infarction (STEMI/NSTEMI) who are on oral anticoagulation. With the increasing use of new 
oral anticoagulants (NOACs) – dabigatran, rivaroxaban, apixaban– and advent of new antiplatelet agents – 
prasugrel and ticagrelor – the clinical decision making is more difficult. The balance risk between ischemic 
events and bleeding is crucial for choosing the appropriate antiplatelet and anticoagulation regimens. 
We have to use radial access, loading dose of aspirin and clopidogrel, and additional periprocedural 
anticoagulation with heparin or bivalirudin, except patient takes warfarin with INR 2-3, in the acute setting. 
Post acute phase or stenting, for patients at high risk of thrombotic events, triple therapy (DAPT plus warfarin 
or reduced dose of NOAC) is recommended for as short a duration as possible. After that period double 
therapy continues until 12th month and maybe long term regimen with oral anticoagulation only is enough. 
Maybe, we can omit triple therapy according latest trials.

Keywords: myocardial infarction,atrial fibrillation, stenting


