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Αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο 

Εισαγωγή 

Μια απο τις πιο συχνές αιτίες επίκτητης υπερπηκτικότητας 

Θρομβώσεις (φλεβών/αρτηριών/μικρών αγγείων) 

Διαταραχές στην εγκυμοσύνη 

Αποβολές 

Εμβρυικός θάνατος 

Σοβαρή προεκλαμψία 

Εκτιμώμενη επίπτωση: 21/100.000  

Εκτιμώμενος επιπολασμός: 50/100.000 

 
Petri M.  Trans Res 2020 



ΑΦΣ 

Ταξινόμηση 

Πρωτοπαθές (~50%) 

Καταστροφικό 

1% 

Θνητότητα 30-40% 

Διάφορες εκδηλώσεις: Εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση, ΑΕΕ, ΠΕ, ARDS, Νεφρικές 
εκδηλώσεις, Δερματικά έλκη 

Ποικίλα ερεθίσματα 

 Λοιμώξεις (νέους) 

 Κακοήθειες (ηλικιωμένους) 

 Διακοπή της αντιπηκτικής θεραπείας 

Petri M.  Trans Res 2020 



ΑΦΣ 

Δευτεροπαθές 

 

Δευτεροπαθές 

Κυρίως σε σχέση με ΣΕΛ 

40-50% των ΑΦΣ έχουν ΣΕΛ (υποκλινικό/κλινικό) 

30% των ΣΕΛ έχουν ΑΦΣ αντισώματα 

Petri M.  Trans Res 2020 



ΑΦΣ 

Προβλήματα στη μελέτη  

Πολλές διαφορετικές κλινικές εκδηλώσεις 

Ετερογενείς ομάδες ασθενών 

Αρτηριακές & φλεβικές θρομβώσεις: ανάλυση ως μια ομάδα 

«γυναικολογικό» ΑΦΣ Vs θρομβώσεις 

Κατάλληλο εργαστήριο για μέτρηση αντισωμάτων 

 



ΑΦΣ 

Κριτήρια 

Ταξινόμηση 

1 κλινικό + 1 εργαστηριακό 

Προβλήματα 

IgA ισότυπος 

Διακύμανση αντισωμάτων 

«non-criteria» 

 

Petri M.  Trans Res 2020 
Shpiner et al Pract Neurol 2020 
Miyakis et al 2006 



«μη-κριτήρια».... 

Κλινικά & εργαστηριακά 

Νευρολογικές εκδηλώσεις (10-30%) 

Χορεία 

Μυελίτιδα 

Αιματολογικές εκδηλώσεις (30%) 

Θρομβοπενία 

Νεφροπάθεια του ΑΦΣ 

Υπέρταση/πρωτεινουρία 

Δερματολογικές (40%) 

Δικτυωτή πελίδνωση 

Δερματικά έλκη 
Petri M.  Trans Res 2020 



Αντισώματα έναντι φωσφολιπιδίων 

Είναι πάντα ΑΦΣ? 

Σε νέους υγιείς 

1%-5% μπορεί να έχουν ΑΦΣ αντισώματα 

Anticardiolipin > LA 

Σε μεγαλύτερους σε ηλικία 

 12%: anticardiolipin και αντι-beta 2 glycoprotein I 

Καταστάσεις που σχετίζονται με εμφάνιση ΑΦΣ 
αντισωμάτων (σχέση με θρόμβωση?) 

Ιογενείς λοιμώξεις (HIV, HCV) 

Βακτηριακές (σύφιλη, λέπρα) 

Νεοπλασίες  

 

ΑΦΣ αντισώματα 

6% με νοσηρότητα εγκυμοσύνης 

13.5% με ΑΕΕ 

11% με ΟΕΜ 

9.5% με εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση 

Petri M.  Trans Res 2020 
Petri M JAI 2000 
Brey R et al. Stroke 2001 
Sammaritano L Best Clin Pr Rheum 2020 
Vlachoyiannopoulos Crit Rev Clin Lab Sci 2007 



Υποτροπιάζουσες θρομβώσεις 

Είναι πάντα ΑΦΣ? 

Επίκτητα αίτια 

Μηχανική  ροής 

Ακινησία  

Καρδιακή ανεπάρκεια 

Κιρσοί  

⁭Πηκτικότητα 

Φάρμακα 

Νεφρωσικό σύνδρομο 

Υπεργλοιότητα 

Βλάβη Αγγειακού Τοιχώματος 

Σηψαιμία 

Τραυματισμοί 

 Κληρονομικά αίτια 

• Παράγοντας  V Leiden 

• Μετάλλαξη προθρομβίνης (20210A) 

• Έλλειψη πρωτεΐνης C 

• Έλλειψη πρωτεΐνης S  

• Έλλειψη αντιθρομβίνης ΙΙΙ 

• Ομοκυστιναιμία 

 



Συμπεράσματα 

Διαγνωστική προσέγγιση 

ΑΦΣ αντισώματα 

Δεν είναι πάντα ΑΦΣ 

Υγιείς/άλλες καταστάσεις 

Τίτλος 

Επανάληψη  

Κλινική εικόνα 

Θρόμβωση 

Να αποκλειστούν και άλλες καταστάσεις 

“non-criteria” 

Να λαμβάνονται υπόψη 

 

 

 



Ρίσκο 

Φλεβική θρόμβωση 

OR: 6.14 (2.74–13.8) in LA-positive patients  

1.46 (CI 1.06–2.03) in aCL‐positive patients 

Αρτηριακή θρόμβωση 

3.58 (CI 1.29–9.92) LA-positive patients  

2.65 (CI 1.75–4.00) aCL-positive patients  

3.12 (CI 1.51–6.44) β2GpI-positive patients  

Samaritano L Best Clin Pr Rheum 2020 
Sciascia S Rheumatology 2013 
Raynaud Q et al AI Reviews 2014 



Ρίσκο 

ΑΦΣ – σχετιζόμενοι παράγοντες 

O τίτλος παίζει ρόλο 

Εμμενούσα θετικότητα 

LA: υψηλότερο ρίσκο (θρόμβωση ή/και εγκυμοσύνη) 

IgG>IgM: υψηλότερο ρίσκο 

 

the Global APS Score (GAPSS) (?) 

Hyperlipidaemia, Arterial hypertension 

aCL IgG/IgM, Anti-b2GPI IgG/IgM, aPS/PT IgG/IgM, LA 

 

 



Ρίσκο 

άλλοι παράγοντες 

Θρόμβωση 

ΣΕΛ 

Θρομβοφιλία (γενετική)  

Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 

Κάπνισμα 

Ακινητοποίηση/χειρουργείο 

Ορμονικη θεραπεία/αντισυλληπτικά 

Εγκυμοσύνη 

Νεφρωσικό σύνδρομο 

Χρόνια φλεγμονή 

Εγκυμοσύνη 

Προηγούμενη θρόμβωση 

Προηγούμενο πρόβλημα σε εγκυμοσύνη 

ΣΕΛ 

 συμπλήρωμα 

 ομοκυστείνη 

Θρομβοφιλία (γενετική) (?) 

 ηλικία 

Samaritano L Best Clin Pr Rheum 2020 



Διαχείρηση 

Γενικές οδηγίες 
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LMWH in high-risk 
situations 

 

 
Management of 

cardiovascular and venous 
thrombosis risk factors 

 

Lifestyle recommendations 
(exercise, diet) 

Patient education about 
treatment adherence 

Tektonidou M et al Ann Rheum Dis 2019 



EULAR recommendations 

Διαχείρηση του ΑΦΣ 

Tektonidou M et al Ann Rheum Dis 2019 



Ορισμοί 

Ρίσκο 

Lupus anticoagulant (x2 occasions 12 weeks  

apart, according to ISTH guidelines), or 

Double aPL positivity, or  

Triple aPL positivity, or  

Persistently high aPL titres 

High-risk antiphospholipid antibody (aPL) profile  

Sammaritano L Best Clin Pr Rheum 2020 
Tektonidou M et al Ann Rheum Dis 2019 

 Τίτλοι: >40 μοναδες (aCL)  

>99th percentile (aCL or b2Gpi)   

Low-risk aPL profile 

Isolated aCL or anti-beta2glycoprotein I 
antibodies at low-medium titres, 
             particularly if transiently positive  



Ασυμπτωματικοί aPL φορείς 
         LoE/GoR: 2a/B 

 

 

Ασθενείς με ΣΕΛ, χωρίς ΑΦΣ 
 LoE/GoR: 2a/B 

 

 
Ιστορικό γυναικολογικού ΑΦΣ 

LoE/GoR: 2b/B 
 

Ασπιρίνη 
χαμήλή δόση 
(75-100 mg) 

ΑΦΣ με aPL προφίλ υψηλού ρίσκου 

Πρωτογενής θρομβοπροφύλαξη 

Tektonidou M et al Ann Rheum Dis 2019 

Μετα-ανάλυση 7 μελετών έδειξε οτι 
μειώθηκαν στο μισο οι θρομβωσεις 

Ίσως σε 
ασθενιες 
χαμηλου 
ρισκου, λιγα 
δεδομενα 



• VKA 

• target INR 2.0-3.0     
 1b/B 

Φλεβική θρόμβωση 

• VKA over LDA alone   2b/C 

• INR 2-3 or 3-4 (risk/benefit)  1b/B 

• INR 2–3 plus LDA  4/C 

 

Αρτηριακή θρόμβωση 

Υποτροπιάζουσα 
θρόμβωση 

Παρά τη θεραπεία 

• Προσθήκη LDA, ή 
• αύξηση INR σε 3.0-4.0, ή 
• Αλλαγή σε LMWH 
          4-5/D 

Δευτερογενής θρομβοπροφύλαξη 

Tektonidou M et al Ann Rheum Dis 2019 



Για πόσο? 

Μακροχρονίως για απρόκλητη φλεβική θρόμβωση 2b/B 

λιγα δεδομενα 

Όπως στο γενικό πληθυσμό αν υπάρχει αιτιολογικός παράγοντας 

Εκτός αν είναι 3πλα (+) ή υπάρχουν και άλλοι παράγοντες:  

Tektonidou M et al Ann Rheum Dis 2019 



Direct oral anticoagulants (DOAC) 

Δεν προτείνονται... 

Αδυναμια επιτευξης θεραπευτικου INR 

Αλλεργία στα κουμαρινικά 

Να  ΜΗΝ χρησιμοποιείται σε ΑΦΣ με τριπλή aPL θετικότητα 

 

Tektonidou M et al Ann Rheum Dis 2019 



• LDA (75-100 mg/d) 5/D 
 

aPL υψηλού ρίσκου, αλλά 
όχι ιστορικό ΑΦΣ 

(με ή χωρίς ΣΕΛ) 

• LDA + προφυλακτική δόση 
ηπαρίνης  2b/B 

≥3 αυτόματες αποβολές 
<10η εβδομάδα κύησης 

 

• LDA + προφυλακτική δόση 
ηπαρίνης  2b/B 

 

 
 

Απώλεια εμβρύου 

≥10η εβδομάδα κύησης 

• LDA or LDA 
+προφυλακτική δόση 
ηπαρίνης  2b/B 

 

Τοκετός <34 εβδομάδες, 
λόγω εκλαμψίας/σοβαρής 
προεκλαμψίας/ανεπάρκει

ας πλακούντα 

• LDA + θεραπευτική δόση 
ηπαρίνης                      4/C 

Ιστορικό θρομβωτικού 
ΑΦΣ 

LDA + ηπαρίνη: 
συνέχιση για 

 6 εβδομάδες μετά  τον 
τοκετό 

4/C 
Για  μητρικής θρόμβσης 

Ιστορικό 
Γυναικολογικού ΑΦΣ 

(με ή χωρίς ΣΕΛ) 

VKA αλλαγή σε ηπαρίνη: ιδανικά πριν 
την 6η εβδομάδα κύησης 

Γυναικολογικό ΑΦΣ 

LDA πριν τη συλληψη 

LMWH μολις επιβεβαιωθει η 
εγκυμοσύνη 



• αήξηση ηπαρίνης σε  θεραπευτική δόση (5/D) ή 

• προσθήκη υδροξυχλρωκίνης (4/D)   

•     ή 

• προσθήκη χαμηλής δόσης κορτιζόνης στο 1ο 
τρίμηνο (4/D) 

 
• IVIG μόνο σε επιλεγμένες περιπτώσεις (5/D) 

Υπτροπιάζουσες 
επιπλοκές 

εγκυμοσύνης 

Παρά τη θεραπέια με LDA + 
προφυλακτική ηπαρίνη 

Γυναικολογικό ΑΦΣ 



Συμπεράσματα 

Θεραπευτική προσέγγιση 

Τροποποίηση κλασικών παραγόντων κινδύνου 

Υπολογισμός ρίσκου 

LDA σε υψηλό ρίσκο 

Θρομβώσεις 

Κουμαρινικά  

DOAC να αποφεύγονται 

Γυναικολογικό ΑΦΣ 

LDA+heparin (προφυλακτική) 

Σε ανθεκτικές περιπτώσεις LDA+heparin (θεραπευτική) 

 

 



Αναπάντητα ερωτήματα....  

Πρωτογενής προφύλαξη 

Ρόλος υδροξυχλωροκίνης 

Ρόλος ανοσοκατασταλτικών παραγόντων 

Δευτερογενής προφύλαξη 

Αρτηριακή θρόμβωση 

INR of 3–4 Vs INR of 2–3 + LDA  

Διάρκεια θεραπείας με κουμαρινικά 

Ευχαριστώ πολύ για την προσοχή σας! 


