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Η επίπτωση και συνέπειες του ΑΕΕ 

1. Σε άτομα ηλικίας 55-75 ετών ο κίνδυνος να υποστούν ΑΕΕ κατά τη 
διάρκεια της ζωής τους είναι 20% για τις γυναίκες και 14-17% για τους  
άνδρες 

Stroke 2006;37:345-50 
2. Το ΑΕΕ είναι η 3η αιτία θανάτου στην Ευρώπη και ευθύνεται για το 
14% των θανάτων στις γυναίκες και το 9% των θανάτων στους άνδρες  

Eur. Heart J.2015;36:2696-705 
3. To 10 % των ασθενών με ΑΕΕ θα καταλήξει εντός 30 ημερών 

Circulation 2016;133;38-160 



Circulation 2016;133:e38-360 



Μέρος 1ο  

Εξελίξεις στην αντιθρομβωτική αγωγή στα 
αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια 





1. Ασθενείς με ισχαιμικό (εγκατεστημένο ή παροδικό) εγκεφαλικό επεισόδιο χωρίς 
κολπική μαρμαρυγή ή μεταλλική βαλβίδα ή άλλη ένδειξη για αντιπηκτική αγωγή 
πρέπει να λαμβάνουν αντιαιμοπεταλιακή αγωγή (1Α).  
 
2. Τα αντιαιμοπεταλιακά τα οποία προτείνονται για μακροχρόνια χορήγηση σε 
αυτούς τους ασθενείς είναι η ασπιρίνη (50-325mg άπαξ ημερησίως) (1Α), η 
ασπιρίνη σε συνδυασμό με διπυριδαμόλη (25mg και 200mg αντίστοιχα δις 
ημερησίως) (1Α), η κλοπιδογρέλη (75mg άπαξ ημερησίως) (1Α) και η 
τριφλουζάλη (600mg ημερησίως) (1Α).  
 
3. Ο συνδυασμός ασπιρίνης με κλοπιδογρέλη αντενδείκνυται για μακροχρόνια 
χορήγηση σε ασθενείς με προηγούμενο ισχαιμικό (εγκατεστημένο ή παροδικό) 
εγκεφαλικό επεισόδιο (1Α).  

 





Οξεία φάση : ασπιρίνη μόνο ή με κλοπιδογρέλη ; 

N Engl J Med 2018;379:215-25 



4. Σε οξύ ισχαιμικό AEE ασπιρίνη (325mg) αμέσως μόλις αποκλειστεί η 
αιμορραγία εγκεφάλου (1Α). Μετά IV θρομβόλυση, η αντιαιμοπεταλιακή αγωγή 
πρέπει να καθυστερεί 24 ώρες και να ξεκινά́ αφού́ αποκλειστεί́ η αιμορραγία 
εγκέφαλου (1Γ).  
 
5. Ασθενείς με παροδικό εγκεφαλικό επεισόδιο υψηλού κινδύνου (ABCD2 ≥4) ή 
μικρής βαρύτητας εγκατεστημένο ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο (NIHSS score 
κατά την εισαγωγή <4), χωρίς κολπική μαρμαρυγή ή μεταλλική βαλβίδα ή άλλη 
ένδειξη για αντιπηκτική αγωγή θα μπορούσαν να λάβουν διπλή 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή με ασπιρίνη και κλοπιδογρέλη για 21 ημέρες μετά το 
επεισόδιο (2Β). Στη συνέχεια πρέπει να συνεχίσουν να λαμβάνουν 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή όπως αυτή περιγράφεται στο εδάφιο 2.  
 
6. Ασθενείς με ισχαιμικό (εγκατεστημένο ή παροδικό) AEE και KM πρέπει να 
λαμβάνουν αντιπηκτική αγωγή (1Α). Η αντιαιμοπεταλιακή αγωγή σε ασθενείς με 
ισχαιμικό (εγκατεστημένο ή παροδικό) εγκεφαλικό επεισόδιo και ΚΜ είναι σαφώς 
υποδεέστερη της αντιπηκτικής αγωγής (1Α). Σε ασθενείς στους οποίους δεν 
δύναται να χορηγηθεί αντιπηκτική αγωγή, μπορεί να χορηγηθεί ασπιρίνη (1Α) 



Εξελίξεις στην 
αντιπηκτική αγωγή 

στα ΑΕΕ 2020 
• Τα  Guidelines του 2019  της  American Heart Association/American Stroke 

Association (AHA/ASA), που εστιάζονται στην πρώιμη αντιμετώπιση του 
ισχαιμικού ΑΕΕ συνιστούν τη χορήγηση ασπιρίνης εντός 24 ως 48 ώρες  
από την έναρξη της εικόνας του ΑΕΕ 
 

• Οι μελέτες χρησιμοποίησαν δόσεις 160 mg ως 300 mg. Αν η από το στόμα 
χορήγηση δεν είναι δυνατή, η ορθική ή ρινογαστρική χορήγηση είναι 
αποδεκτή.  
 

• Για ασθενείς με έλασσων ΑΕΕ ή υψηλού κινδύνου TIA, οι οδηγίες ωστόσο 
συνιστούν  τη χρήση 21 ημερών DAPT με  aspirin and clopidogrel εντός 24 
ωρών.  
 

• Το ticagrelor δεν ανέδειξε επιπλέον όφελος από την ασπιρίνη για την οξεία 
αντιμετώπιση του ΑΕΕ, παρόλο που μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 
εναλλακτική σε αυτούς που δεν μπορούν να λάβουν ασπιρίνη. 



7. Η αντιπηκτική εκλογής σε ασθενείς με ΚΜ μη βαλβιδικής αιτιολογίας είναι οι 
ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ (ασενοκουμαρόλη ή βαρφαρίνη) (1Α), οι άμεσοι 
ανταγωνιστές της θρομβίνης (νταμπιγκαντράνη) (1Α) και οι αναστολείς του 
παράγοντα Xa (ριβαροξαμπάνη, απιξαμπάνη ή εντοξαμπάνη) υπό το γενικό 
τίτλο NOACs (1Α).  
 
8. INR (τουλάχιστον άπαξ μηνιαίως) και τιτλοποίηση της δόσης με στόχο εύρος 
INR 2.0-3.0 με προσοχή στις αλληλεπιδράσεις με τρόφιμα και φάρμακα (1Α).  
 
9. ΔΟΣΕΙΣ NOACS  
•     Νταμπιγκαντράνη 150 mg1x2 -(ηλικία ≥80 έτη ή με συγχορήγηση 

βεραπαμίλης) η συνιστώμενη δόση είναι 110mg 1x2 (1Α).  
•      Ριβαροξαμπάνη 20mg 1x1 - (eGFR: 15-50ml/min), η συνιστώμενη δόση 

είναι 15mg 1x1 (1Α).  
•      Απιξαμπάνη είναι 5mg1x2. Αν τουλάχιστον 2 από  (ηλικία ≥80 έτη, 

σωματικό βάρος ≤60kg ή κρεατινίνη ορού ≥1.5mg/dl), η συνιστώμενη δόση 
είναι 2.5mg 1x2 (1Α).  



CHADS-VASc score 
• C (Congestive heart failure – καρδιακή ανεπάρκεια): 1 

βαθμός. 
• H (Hypertension – υπέρταση): 1 βαθμός. 
• A (Age – ηλικία >75): 2 βαθμοί. 
• D (Diabetes – διαβήτης): 1 βαθμός. 
• S (Stroke – AEE): 2 βαθμοί. 
• V (Vascular disease – αγγειακή νόσος): 1 βαθμός. 
• A (Age – ηλικία 65 – 74): 1 βαθμός. 
• Sc (Sex category female – θήλυ φύλο): 1 βαθμός. 

 
 



10. Ο κίνδυνος ενδοκράνιας αιμορραγίας σε ασθενείς με ισχαιμικό AEE και μη 
βαλβιδική ΚΜ υπό NOACs είναι πολύ μικρότερος (σχεδόν υποδιπλάσιος) σε σχέση 
με τους ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ (1Α).  
 
11. Σε ασθενείς με οξύ AEE και ένδειξη αντιπηκτικής αγωγής, η έναρξη της 
αντιπηκτικής αγωγής πρέπει να καθυστερεί για κάποιο χρονικό διάστημα ώστε να 
μειωθεί ο κίνδυνος αιμορραγικής μετατροπής του εγκεφαλικού εμφράκτου. Ο 
προτεινόμενος χρόνος έναρξης της αντιπηκτικής αγωγής είναι  
• την 1η ημέρα σε ασθενείς με παροδικό ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο,  
• την 3η ημέρα σε ασθενείς με μικρής βαρύτητας ισχαιμικό εγκεφαλικό (NIHSS 

score κατά την εισαγωγή <8),  
• την 6η ημέρα σε ασθενείς με μέτριας βαρύτητας ισχαιμικό εγκεφαλικό (NIHSS 

score κατά την εισαγωγή 8-16)  
• την 12η ημέρα σε ασθενείς με υψηλής βαρύτητας ισχαιμικό εγκεφαλικό (NIHSS 

score κατά την εισαγωγή >16) (2Γ). Στο μεσοδιάστημα ο ασθενής θα πρέπει να 
λαμβάνει ασπιρίνη.  

 
 
 

 



12. Ασθενείς με ισχαιμικό ΑΕΕ και ΚΜ σε έδαφος βαλβιδοπάθειας της μιτροειδούς 
ρευματικής αιτιολογίας ή μεταλλική προσθετική βαλβίδα  πρέπει να λαμβάνουν 
ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ (ασενοκουμαρόλη ή βαρφαρίνη) με στόχο εύρος INR 
2.0-3.0 (1Γ).  
 
13. Σε ασθενείς με βιοπροσθετική καρδιακή βαλβίδα και ισχαιμικό ΑΕΕ το οποίο 
συνέβη πριν την τοποθέτηση της βαλβίδας και στους οποίους δεν υπάρχει ένδειξη 
αντιπηκτικής αγωγής συστήνεται η χορήγηση 100mg άπαξ ημερησίως ασπιρίνης 
έναντι ανταγωνιστών της βιταμίνης Κ (1Β).  
 
14. Σε ασθενείς με βιοπροσθετική καρδιακή βαλβίδα και ισχαιμικό ΑΕΕ το οποίο 
συνέβη μετά την τοποθέτηση της βαλβίδας και υπό αντιαιμοπεταλιακή αγωγή 
προτείνεται η χορήγηση ανταγωνιστών της βιταμίνης Κ με στόχο εύρος INR 2-3 (2Γ).  
 
15. Συστήνεται η χορήγηση XMBH σε προφυλακτική δόση σε ασθενείς με οξύ AEE οι 
οποίοι δεν είναι περιπατητικοί και στους οποίους το όφελος της μείωσης του κινδύνου 
φλεβικής θρομβοεμβολής ξεπερνά την αύξηση του κινδύνου αιμορραγίας (1Α). 



16. Σε ασθενείς με ισχαιμικό ΑΕΕ στο πλαίσιο ΟΕΜ με παρουσία τοιχωματικού 
θρόμβου στην ΑΚ ή ακινησία/υποκινησία του τοιχώματος της ΑΚ προτείνεται η 
χορήγηση ανταγωνιστών της βιταμίνης Κ για 3 μήνες και στόχο εύρος INR 2.0-3.0 
(1Α). Η απόφαση για τη συγχορήγηση αντιαιμοπεταλιακής αγωγής πρέπει να 
λαμβάνει υπόψη διάφορους παράγοντες, όπως ο τύπος του εμφράγματος του 
μυοκαρδίου, η τοποθέτηση στεφανιαίας ενδοπρόθεσης και ο τύπος αυτής, η 
ηλικία του ασθενούς και οι συννοσηρότητες (2Γ).  
 
17.Σε ασθενείς με ισχαιμικό ΑΕΕ και ΚΑ  με SR  (με ΚΕ≤35%) και απουσία 
ένδειξης αντιπηκτικής αγωγής προτείνεται η χορήγηση αντιαιμοπεταλιακής 
αγωγής παρά αντιπηκτικής (2Β).  
 
18.  Σε ασθενείς με προηγούμενο AEE το οποίο υποτροπιάζει υπό 
αντιθρομβωτική αγωγή πρέπει να διερευνάται η αιτιολογία της υποτροπής (1Γ).  
 
19.  Σε ασθενείς με κρυπτογενές ισχαιμικό AEE και PFO και απουσία ένδειξης 
αντιπηκτικής αγωγής προτείνεται η χορήγηση αντιαιμοπεταλιακής αγωγής έναντι 
της αντιπηκτικής αγωγής (1Β).  
 
  
  



• Σύμφωνα με την Αμερικάνικη Καρδιολογική Εταιρεία και την Αμερικάνικη 
Εταιρεία Εγκεφαλικών, σε ασθενείς με ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο και μη βαλβιδική κολπική μαρμαρυγή, πρώτη επιλογή είναι η 
χορήγηση ασεκουμαρόλης, απιξαμπάμης ή νταμπιγκατράνης και δεύτερη 
επιλογή η χορήγηση ριβαροξαμπάνης 

Stroke 2014;45:2160-236 
• Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική εταιρεία, πρώτη επιλογή είναι η 

χορήγηση NOACs vs κουμαρινικών 
Eur. Heart.J 2016;37:2893-962 

 



Κατευθυντήριες Οδηγίες 

Σε ασθενείς με ισχαιμικό ΑΕΕ χωρίς κολπική μαρμαρυγή αλλά και 
χωρίς άλλη σαφή αιτιολογία, είναι λογικό να εφαρμοστεί καταγραφή του 
καρδιακού ρυθμού για 30 ημέρες ώστε ανιχνευθεί η κολπική 
μαρμαρυγή 

Stroke 2014;45:2160-236 



Μέρος 2  
PFO και αντιπηκτική αγωγή  



Έλλειμμα μεσοκολπικού διαφράγματος 

 
• Patent Foramen Ovale (PFO) 

 
• Συχνή Συγγενής Καρδιακή Ανωµαλία 

 
• Συχνά δεν συνυπάρχουν άλλες καρδιακές ανωµαλίες 

 
• Μπορεί να διαγνωσθεί σε οποιαδήποτε ηλικία 

 
• Οι πρόσφατες εξελίξεις στην διάγνωση και αντιµετώπιση  

έχουν αλλάξει δραµατικά την πρόγνωση 



Ανατομία 



ΒΑΤΟ ΩΟΕΙ∆ΕΣ ΤΡΗΜΑ 



Διάγνωση 



ΗΧΟΚΑΡ∆ΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ  
ΒΑΤΟΥ ΩΟΕΙ∆ΟΥΣ ΤΡΗΜΑΤΟΣ 



ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ ΠΟΥ 
ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΒΑΤΟ ΩΟΕΙ∆ΕΣ 

ΤΡΗΜΑ 

Κρυπτογενές ισχαιµικό ΑΕΕ/ Παράδοξη εµβολή 

Ηµικρανία µε αύρα 

Νόσος δυτών/ αρτηριακή εµβολή από αέρα 
Σύνδροµο πλατύπνοιας (δύσπνοια σε όρθια 
θέση, αρτηριακός  αποκορεσµός σε µεγάλο PFO) 



ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΣΥΝΗΓΟΡΟΥΝ ΓΙΑ ΕΜΒΟΛΙΚΟ 
ΑΓΓΕΙΑΚΟ  ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ: 

 Αιφνίδια έναρξη 
 Προηγούµενο έµφρακτο σε άλλες εγκεφαλικές περιοχές 
 Συνοδός περιφερική εµβολή 
 Φλοιώδεις, µεγάλες υποφλοιώδεις (>1.5 cm) ή πολλαπλές 

βλάβες σε CT ή  MRI 

ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΣΥΝΗΓΟΡΟΥΝ ΓΙΑ ΚΡΥΠΤΟΓΕΝΕΣ 
ΕΜΒΟΛΙΚΟ  ΑΓΓΕΙΑΚΟ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ: 

 Απουσία σηµαντικής νόσου καρωτίδων 
 Απουσία διαταραχών πηκτικότητας του αίµατος 
 Απουσία γνωστής καρδιακής νόσου, που να προδιαθέτει για 

εµβολή (κολπική  µαρµαρυγή, προσθετικές βαλβίδες, 
ενδοκαρδίτις, ανεύρυσµα αριστερής κοιλίας  κτλ) 



Έλλειμμα μεσοκολπικού 
διαφράγματος 

→ Σταδιακή υπερφόρτωση όγκου δεξιάς καρδιάς (> 1 cm) 
→ Σύγκλειση εάν Qp:Qs > 1.5 ή επιβάρυνση δεξιάς καρδιάς / 
αντενδείκνυται  εάν Pulmonary Vascular Resistance > 7-8 wood 
units 
→ Αρρυθµίες, παράδοξη εµβολή, πνευµονική υπέρταση, δεξιά 
καρδιακή ανεπάρκεια, Eisenmerger 



Θρόμβος 



ΕΛΛΕΙΜΜΑ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΟΥΣ ΜΕΣΟΚΟΛΠΙΚΟΥ 
∆ΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΣ 

Στα περισσότερα κέντρα στον ‘’αναπτυγµένο κόσµο΄΄η διαδερµική σύγκλειση έχει γίνει η 
θεραπεία εκλογής για τα ελλείµµατα του δευτερογενούς µεσοκολπικού διαφράγµατος 

 Η διαδικασία γίνεται υπό καθοδήγηση µε διοισοφάγειο ή ενδοκαρδιακή ηχοκαρδιογραφία 

Η διαδερµική σύγκλειση ελαχιστοποιεί το χρόνο νοσηλείας (1 ηµέρα) και ανάνηψης, αποφεύγεται  
το χειρουργικό τραύµα και οι συνακόλουθες επιπλοκές ενώ επιτυγχάνει τα ίδια αιµοδυναµικά οφέλη 
µε  την χειρουργική σύγκλειση 

 
 
Το ποσοστό επιπλοκών είναι µικρότερο του 1% (εµβολή, τρώση αορτής, επιπωµατισµός, κολπική  
µαρµαρυγή, ενδοκαρδίτις, θρόµβωση) 
 

Webb G and Gatzoulis M. 

Circulation 2006  Meier B. Heart 

2005 



ΕΛΛΕΙΜΜΑ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΟΥΣ ΜΕΣΟΚΟΛΠΙΚΟΥ 
∆ΙΑΦΡΑΓΜΑΤΟΣ (Secundum ASD) 



ΣΥΣΚΕΥΕΣ ∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗΣ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗΣ  

ΜΕΣΟΚΟΛΠΙΚΗΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ 

ASD 4 – 38 mm ASD MF 18 – 40 mm PFO18/35 – 18/25 mm 



∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ ΜΕΣΟΚΟΛΠΙΚΟΥ ΕΛΛΕΙΜΑΤΟΣ 



∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ ΜΕΣΟΚΟΛΠΙΚΟΥ ΕΛΛΕΙΜΑΤΟΣ 



∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗ ΣΥΓΚΛΕΙΣΗ ΜΕΣΟΚΟΛΠΙΚΟΥ ΕΛΛΕΙΜΑΤΟΣ 



ΕΠΑΠΕΙΛΟΥΜΕΝΗ ΜΑΖΙΚΗ ΠΑΡΑ∆ΟΞΗ 
ΕΜΒΟΛΗ  ΜΕΣΩ ΒΑΤΟΥ ΩΟΕΙ∆ΟΥΣ 

ΤΡΗΜΑΤΟΣ 

Circulation 2004 



• Παρά τις διαγνωστικές προόδους 1/3 ΑΕΕ θεωρούνται 
κρυπτογενή 
 

• Υπάρχει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ παράδοξης εμβολής 
μέσω PFO και κρυπτογενή ΑΕΕ  
 

• Υπάρχει debate σχετικά με την ανάγκη σύγκλεισης (μελέτες 
Closure I, PC trial, RESPECT, Core REDUCE, CLOSE και 
DEFENSE-PFO) όπως και την κατάλληλη αντιπηκτική 
αγωγή (μελέτες PICSS, CLOSE, Shatiat et.al) 

 

 



ΠΟΛΥΚΕΝΤΡΙΚΕΣ ΤΥΧΑΙΟΠΟΙΗΜΕΝΕΣ 
ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ ∆ΙΑ∆ΕΡΜΙΚΗΣ 

ΣΥΓΚΛΕΙΣΗΣ ΒΑΤΟΥ ΩΟΕΙ∆ΟΥΣ ΤΡΗΜΑΤΟΣ 
ΥΠΟ ΕΞΕΛΙΞΗ 

 
RESPECT 
CLOSURE 
REDUCE 
PC TRIAL 

CLOSE 
 ESCAPE 
DEFENSE-PFO 

 PC TRIAL 



• RESPECT      FDA approval Amplatzer με βάση τη μείωση των επόμενων 
εγκεφαλικών που σχετίζονται με το PFO χωρίς καμία επίδραση στο συνολικό κίνδυνο 
εγκεφαλικού επεισοδίου, όπως συνέβη στη μελέτη PC Trial με τη ίδια συσκευή. 

• CLOSE          τυχαιοποίησε 663/900  pts για σύγκλειση PFO με διάφορες ερευνητικές 
συσκευές ή σε αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία ή αντιθρομβωτική θεραπεία, ο λόγος 
επικινδυνότητας για θανατηφόρο ή μη θανατηφόρο ΑΕΕ ήταν 0,03 για τη σύγκλειση 
έναντι μόνο αντιαιμοπεταλιακής θεραπείας. 

• REDUCE         η τυχαιοποίηση 664 ασθενών 2:1 στη σύγκλιση του PFO με τη 
συσκευή Helex ή Cardioform +αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία έναντι μόνο της 
αντιαιμοπεταλιακής θεραπείας, μείωσε τα επαναλαμβανόμενα κλινικά εμφανή ΑΕΕ 
και τα νέα εγκεφαλικά έμφρακτα στην απεικόνιση με MRI. 
 
 

• Και οι δύο μελέτες έδειξαν αύξηση σε μεγάλο βαθμό στην περιεπεμβατική κολπική 
μαρμαρυγή, όπως φάνηκε και σε προηγούμενες μελέτες 



Ανασκόπηση μελετών σύγκλεισης PFO vs αντιπηκτικής 
θεραπείας 

 





Κλινικά συμπεράσματα των μετα-αναλύσεων 
 

• Η συστηματική μετα-ανάλυση σε 3560 pts ασθενείς κάτω των 60 
ετών με κρυπτογενές ΑΕΕ και PFO, ανέδειξε οτι με τη σύγκλειση 
εμφανίζουν λιγότερες υποτροπές σε σχέση με την αντιπηκτική 
αγωγή 

• Παρόλο που παρατηρείται 60% ελάττωση υποτροπής η απόλυτη 
ετήσια ελάττωση κινδύνου ήταν μικρή 1/100 person-years 

• Αυτοί με ανεύρυσμα μεσοκολπικού ή μεγάλο έλλειμμα ωφελούνται 
περισσότερο 

• Η σύγκλειση PFO συνοδεύεται με αυξημένο κίνδυνο AF 
• Κατόπιν των ανωτέρω συμπεραίνουμε ότι η σύγκλειση του PFO 

υπερτερεί της αντιθρομβωτικής αγωγής για την υποτροπή της 
επανεμφάνισης ΑΕΕ, μετά επιβεβαιωμένο κρυπτογενές ΑΕΕ σε 
προσεκτικά επιλεγμένους ασθενείς κάτω των 60 ετών 
 

 
 



Guillaume Turc. Journal of the American Heart Association. Closure, Anticoagulation, or Antiplatelet Therapy for Cryptogenic Stroke With Patent 
Foramen Ovale: Systematic Review of Randomized Trials, Sequential Meta‐Analysis, and New Insights From the CLOSE Study, Volume: 7, Issue: 12, 
DOI: (10.1161/JAHA.117.008356)  





ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΗ 
ΑΓΩΓΗ ΣΤΟ PFO 



Αντιπηκτική  vs 
αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία 

• PICCS study σύγκριση warfarin-aspirin 98/630 
κρυπτογενές ΑΕΕ+PFO. 4/42 warfarin εμφάνισαν νέο 
ΑΕΕ ή θάνατο εντός 2 ετών vs 10/56 με aspirine ( ΗR 
0.52, 95% CI, 0,16-1,67, P=0.28) 
 

• CLOSE trial προκαθορισμένη σύγκριση 
αντιαιμοπεταλιακής vs  αντιπηκτικής αγωγής 3/187 pts 
με αντιπηκτική θεραπεία εμφάνισαν νέο ΑΕΕ vs 7/147 με 
αντιαιμοπεταλιακά (HR 0.44, 95 % CI 0.11-1.48)  







Συμπεράσματα  

• Η αντιθρομβωτική αγωγή στο ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο είναι κεφάλαιο που πρέπει να χαρακτηρίζεται από την 
εξατομίκευση  

• Το PFO είναι δομή που συγκλείεται στο 75% κατά τη γέννηση και επί 
παραμονής σχετίζεται με το 25-30 % των επεισοδίων κρυπτογενών 
ΑΕΕ 

• 3 τουλάχιστον τυχαιοποιημένες μελέτες αποτελεσμάτων συσκευών 
σύγκλεισης ( RESPECT-CLOSURE-PC TRIAL)  ανέδειξαν 
αμφιλεγόμενα αποτελέσματα (ελάττωση ναι αλλά όχι εξάλειψη) 

• Στις τυχαιοποιημένες μελέτες PICSS και CLOSE, η αντιπηκτική 
αγωγή στο PFO, συνδυάστηκε με σημαντικά μειωμένο κίνδυνο 
εγκεφαλικού επεισοδίου σε σύγκριση με την αντιαιμοπεταλιακή 
θεραπεία  
 

 



Σας ευχαριστώ πολύ για την προσοχή σας ! 
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