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Embolia paradossa

Emicrania con aura

S. platipnea-ortodeossia



Cardioembolismo
(20%)

Ictus Ischemico (83%) Ictus Emorragico (17%)

Emorragia
Subaracnoidea (30%)

Criptogenetico (30%)

Malattia cerebrovascolare
aterosclerotica (20%)

Emorragia cerebrale
(70%)

(vasculite, dissezione, 
iper-coagulabilita’) (5%)

Lacunare - malattia
dei piccoli vasi (25%)
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45% relative risk reduction for any 
recurrent ischemic stroke or early 
death over 5.9 years of follow-up

62% relative risk reduction for 
recurrent ischemic stroke of 
undetermined cause

All recurrent ischemic stroke
and early death

Recurrent ischemic stroke of 
undetermined cause

Saver JL, et al. N Engl J Med 2017; 377: 1022-32.
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• Analisi quantitativa dello
shunt dx-sx

• Maggiore sensibilità rispetto
al ETE, rileva anche shunt di 
grado lieve

• Manovra di Valsalva aumenta
la sensibilità del test, 
semplice da eseguire con 
DTC

Limite principale: non identifica
la sede dello shunt





Bicavale cranio-caudale Short axis antero-posteriore

Passaggio microbolle
basale



Da maggio 2018 esiste a SGD l’ambulatorio
dedicato alla ricerca, valutazione e gestione
dei FOP nell’ictus embolico

• Cardiologo
• Neurologo
• Radiologo
• Cardiologo interventista



I° evento in paz
senza fattori di 
rischio

Terapia medica

Evento sicuramente embolico
in paz con almeno 1 fattore di 
rischio senza terapia

Chiusura percutanea come 
alternativa terapia medica

Recidiva di evento embolico in 
paz con terapia anticoagulante o 
antiaggregante o entrambi

Chiusura percutanea

Fattori di rischio anatomici Fattori di rischio clinici

• Aneurisma setto interatriale
• FOP ampio (>4 mm)
• FOP Tunnel > 20 mm
• Shunt dx-sx basale
• Valvola di Eustachio prominente
• Rete di Chiari

• Lesioni ischemiche multiple TC o RMN
• Recidive cliniche ricorrenti
• Storia di TEV o EP
• Correlazione temporale con Valsalva
• Correlazione temporale con immobilizzazione
• Evento simultaneo con EP

Chiusura percutanea



2015 -2018:  56 valutazioni
33 impianti 41%

59%
Pazienti esclusiPazienti trattati



ETA’ MEDIA dei pazienti 
operati è di 46,57 anni.

I pazienti con età inferiore a 
60 anni sono l’ 86,96 % 

I pazienti con età superiore ai 
60 anni sono il 13,04 %.

< 60 aa
87%

> 60 aa
13%
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Follow-up a 1 anno: 100%
Tutti i pazienti trattati sono seguiti con 
un follow-up a 1, 6 e 12 mesi. 
Dopo 1 mese si sospende DAP in 
assenza di shunt al ETT con test 
microbolle.

1 paz (3%) ha prolungato DAP fino a 6 
mesi per persistenza di shunt dx-sx.
No FA/flutter.
No recidive ischemiche (cliniche)



Ruolo del Doppler transcranico nello studio del FOP:

1. Metodica di screening in grado di rilevare e 
quantificare accuratamente la presenza e l’entità
dello shunt dx-sx. Molto sensibile, non altrettanto
specifico.

2. Molto utile per la stratificazione del rischio

ETE: planning dell’intervento



• La chiusura percutanea del FOP in  pazienti con ictus 
embolico è sicura ed efficace. 

• Importanza della selezione del paziente da parte di un 
team dedicato

• E’ auspicabile una revisione delle linee guida



Grazie per l’attenzione



Selezione del paziente 
Il numero di pazienti operati con FOP e coesistente ASA 
(aneurisma del setto interatriale) è stato di 6 pazienti.

Le indicazioni all’intervento di chiusura, su un totale di 26 pz, 
sono state:
• ICTUS = 20
• TIA = 4
• Emostasi = 1
• Scompenso = 1







Per ogni fattore di rischio vengono sottratti punti dal massimo di 10:
•Un paziente con meno di 30 aa senza fattori di rischio ha un punteggio di 10
•Un paziente con più di 70 anni e tutti e 5 i fattori di rischio ha un punteggio di 0

PUNTEGGIO

Punteggio massimo 10

Conteggio dei fattori di rischio (da 0 a 5 punti): -

Ipertensione (1)

Diabete (1)

Pregresso ictus o TIA (1)

Esposizione tabagica corrente (1)

Assenza di infarto corticale alla TC o RMN (1)

Età (da 0 a 5 punti) -

< 30 anni (0)

30 – 39 anni (1)

40 – 49 anni (2)

50 – 59 anni (3)

60 – 69 anni (4)

≥ 70 anni 

Punteggio totale = 









Il DTC ha una buona sensibilità e specificità. 
Esistono falsi positivi e falsi negativi per entrambi le metodiche
DTC e ETE sono esami complementari per la diagnostica del FOP.
DTC dovrebbe essere l’esame di prima scelta per la ricerca del FOP 
per la semplicità di esecuzione



Komar et al. Cardiovascular Ultrasound 2014, 



Komar et al. Cardiovascular Ultrasound 2014, 



Komar et al. Cardiovascular Ultrasound 2014, 



Technical Success
Designed for optimized ease of 
use, the device showed highly 
successful delivery and release.

Procedural Success
An excellent rate of successful
implantation without in-hospital 
SAEs was demonstrated.

Effective Closure
(n≤9 Bubbles at 6 months)

Effective closure was achieved
according to highly stringent
criteria.

Safety Profile

0% Device Embolization
Aortic Erosion/dissection
Device Thrombus

99.1% 96.1% 94.2%

Saver JL, Carroll JD, Thaler DE, et al. Long-term outcomes of patent foramen ovale closure or medical therapy after stroke. N Engl J Med 
2017; 377: 1022-32.



Mojadidi, M.K. et al. J Am Coll Cardiol. 2018;71(9):1035–43. 



• Ms Cross

- 25 aa
- Nessun FR CV
- Emiplegia in aereoporto dopo 

lungo volo intercontinentale, 
mentre sollevava la sua valigia

- RM + per stroke acuto 3cm in 
territorio di alcune arterie 
lenticolo-striate, 2 altre piccole 
aree di encefalomalacia corticale e 
arterie normali

- PFO + ASA e shunt spontaneo 
(basale)

• Mr Small

- 59 aa
- Iperteso da 20aa, obeso, OSAS, 

fumatore
- Emiplegia al risveglio
- RM + per stroke acuto 3cm in 

territorio di alcune arterie 
lenticolo-striate, due altre piccole 
aree da probabili infarti della 
sotanza bianca profonda, arterie 
intracraniche lievemente irregolari

- PFO + ASA e shunt spontaneo 
(basale)



• Ms Cross

- Eligibile in uno dei RCT su PFO
- Rischio di recidiva di stroke molto 

basso
- Rischio  più elevato di embolia 

paradossa

• Mr Small

- Eligibile in uno dei RCT su PFO
- Rischio di recidiva di stroke elevato 

ma con patogenesi diversa 
dall’embolia paradossa

La selezione dei pazienti per la procedura di chiusura percutanea deve tenere 
conto di

- probabilità che il FOP sia patogenetico
- probabilità di recidiva di embolia paradossa

(piuttosto che la probabilità di recidiva di stroke in generale)

Rope score 9 Rope score 4











Ropper AH. N Engl J Med 2017;377:1093-1095.

Six Trials of Patent Foramen Ovale Closure for Stroke with Results Published in the 
Journal.

Six Trials of Patent Foramen Ovale Closure for Stroke with Results Published in the Journal.





RESPECT 
The Landmark PFO Trial 
• The Largest trial, with broad inclusion 

criteria
- 980 patients, 69 centers in US and Canada

- 20% of patients on anticoagulation 
therapy

• 1:1 Randomization
- AMPLATZER™ PFO Occluder or medical 

therapy.

• Extensive patient follow-up
- 5,810 patient-years of data

- 5.9 years average patient follow up

Results of the RESPECT Trial were 
published in the September 14, 2017 
issue of the New England Journal of 
Medicine.

Saver JL, Carroll JD, Thaler DE, et al. Long-term outcomes of patent foramen ovale closure or medical therapy after stroke. N Engl J Med 2017; 377: 1022-32.



Saver JL, Carroll JD, Thaler DE, et al. Long-term outcomes of patent foramen ovale closure or medical therapy after stroke. N Engl J Med 2017; 377: 1022-32.

RESPECT Efficacy Endpoints
Sub-Analysis


