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Udar mózgu u młodego nurka
— dyskusji ciąg dalszy…
Stroke in young diver — continued discussion
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Chcielibyśmy podziękować Panu Profesorowi Piotrowi Szy-
mańskiemu za bardzo interesujący komentarz do naszego arty-
kułu dotyczącego młodego nurka z udarem mózgu związanym
z drożnym przetrwałym otworem owalnym (PFO), który ukazał
się w styczniowym numerze „Kardiologii Polskiej” [1]. Komen-
tarz pozwoli nam rozszerzyć dyskusję na temat tego coraz istot-
niejszego zagadnienia, która ze względu na ograniczenia redak-
cyjne nie mogła być w pełni przedstawiona w opisie przypadku.

Sytuacja opisana przez Pana Profesora Szymańskiego
przypomina inną dyskusję toczącą się w kardiologii, a dokład-
nie w kardiologii sportowej. Czy u wszystkich sportowców
w badaniu przesiewowym wykonywać EKG? Europejscy eks-
perci mówią, że „tak”, bo zmniejszy to śmiertelność u spor-
towców, amerykańscy — że „nie”, bo nie jest i nie będzie to
kosztowo-efektywne…

Jak zaznaczył w komentarzu Pan Profesor Szymański oso-
by nurkujące, których umiejętności potwierdzono certyfikatem,
stanowią znaczącą grupę [2]. Nie należy jednak zapominać o oso-
bach nurkujących rekreacyjnie, których liczba jest zapewne więk-
sza, a są to zazwyczaj osoby nieprzygotowane i nieświadome
ryzyka związanego z tą trudną dyscypliną sportową.

Ryzyko związane z nurkowaniem jest najczęściej konse-
kwencją zmian w objętości i formowaniu się pęcherzyków ga-
zów, co wynika z redukcji ciśnienia otaczającego nurka pod-
czas schodzenia pod powierzchnię wody. Zator tętniczy gazo-
wy jest spowodowany penetracją pęcherzyków gazu do krą-
żenia systemowego i patologicznym działaniem pęcherzyków
obecnych wewnątrznaczyniowo. W grupie osób nurkujących
rekreacyjnie zdarzenia neurologiczne stanowią aż 80% głów-
nych zdarzeń dekompresyjnych. W dotychczasowych bada-
niach stwierdzono wysoką częstość występowania PFO wśród
nurków z wywiadem choroby dekompresyjnej oraz ze zmia-
nami w ośrodkowym układzie nerwowym (OUN) stwierdza-
nymi na podstawie rezonansu magnetycznego mózgu (MRI).

Osoby nurkujące z PFO charakteryzują się 4,5-krotnie wyższym
ryzykiem wystąpienia choroby dekompresyjnej i 2-krotnie
wyższym ryzykiem wystąpienia zmian niedokrwiennych
w OUN w porównaniu z osobami nurkującymi bez PFO.
Uważa się, że zmiany niedokrwienne w OUN u nurków z PFO
wiążą się z paradoksalnym zatorem powietrznym spowodo-
wanym chorobą dekompresyjną [3]. Wyniki badania Knauth
i wsp. [4] przeprowadzonego w grupie nurków wykazały, że
obecność PFO z przeciekiem prawo-lewym, stwierdzonym na
podstawie doplera przezczaszkowego, stanowi również czyn-
nik ryzyka występowania mnogich zmiany w OUN (stwierdza-
nych na podstawie MRI) także u osób bez choroby dekom-
presyjnej, co zostało potwierdzone przez innych badaczy.

Występowanie różnych nieprawidłowości w układzie
sercowo-naczyniowym w grupie osób z incydentami neuro-
logicznymi oceniano dotychczas w wielu badaniach w róż-
nych populacjach pacjentów. Drożny PFO stwierdzano u oko-
ło połowy chorych po przebytym udarze kryptogennym [5].
Jednak należy wyraźnie zaznaczyć, że nie w każdym przy-
padku udar kryptogenny u osoby z drożnym PFO wiąże się
z zatorem skrzyżowanym. Mimo że oczywiste wydaje się, iż
drożny PFO może stanowić podłoże anatomiczne dla zato-
rowości paradoksalnej, trudno jest wykazać zależność przy-
czynowo-skutkową między incydentami a obecnością PFO
[6]. Aby ustalić związek przyczynowy między udarem niedo-
krwiennym a PFO, należy zawsze dążyć do zidentyfikowania
materiału zatorowego, wykluczyć inne przyczyny zatorowo-
ści kardiogennej, a także pozasercowej i ocenić istotność he-
modynamiczną PFO. Duża częstość występowania drożne-
go PFO w populacji ogólnej (ok. 1/5 populacji) sprawia, że
uważa się go za wariant normy. Muszą więc zaistnieć dodat-
kowe czynniki, aby uznać go za przyczynę incydentów mó-
zgowych. Do uznanych czynników zwiększających ryzyko
występowania zatorów związanych z PFO należą: przeciek
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prawo-lewy obecny w spoczynku lub w trakcie próby Valsa-
lvy, współwystępowanie tętniaka przegrody międzyprzedsion-
kowej, wielkość przecieku (długość kanału PFO) przekracza-
jąca 4 mm oceniana za pomocą kolorowego doplera oraz
separacja blaszek PFO ponad 2 mm. Istotnym czynnikiem
potwierdzającym mechanizm zatorowości paradoksalnej jest
zawsze wywiad wskazujący na wystąpienie udaru mózgu w sy-
tuacji odpowiadającej próbie Valsalvy [7], która jest także
wielokrotnie powtarzana w trakcie nurkowania.

Przetrwały otwór owalny można łatwo wykryć w przez-
przełykowym badaniu echokardiograficznym (TEE). Należy
przy tym zaznaczyć, że obecność niewielkiego przecieku pra-
wo-lewego podczas próby Valsalvy jest stwierdzana u znacz-
nej części populacji. Największe ryzyko incydentów zatoro-
wych wiąże się z istotnymi hemodynamicznie PFO. Nie bu-
dzi wątpliwości zalecenie, aby TEE wykonywać u chorych
z wywiadem poważnych zdarzeń mózgowych, które wystą-
piły bez ewidentnej przyczyny w celu wykluczenia PFO. Od-
powiedź na pytanie, czy u osób zdrowych, które uprawiają
lub zamierzają uprawiać dyscyplinę głębokiego nurkowania
zasadne byłoby rutynowe wykonywanie przesiewowego ba-
dania TEE w celu wykluczenia PFO, nie jest już jednoznacz-
na. Przy podejmowaniu decyzji dotyczącej wykonywania TEE
należy pamiętać, aby brać pod uwagę nie tylko szansę uzy-
skania informacji pozwalających określić przyczynę incyden-
tu zatorowego, ale także prawdopodobieństwo, że wykrycie
tej zmiany spowoduje wdrożenie/modyfikację leczenia. Kie-
rując pacjenta na TEE, trzeba się liczyć również z potencjal-
nymi rzadkimi powikłaniami tego badania. Czułość standar-
dowego przezklatkowego badania echokardiograficznego
w wykrywaniu PFO z zastosowaniem kontrastu wynosi jedy-
nie 50–60%, a przy zastosowaniu bardziej zaawansowanych
technik wzrasta do 80–90% i jest niższa niż TEE, zwłaszcza
przy wykrywaniu mniejszych przecieków [8]. Częstość wy-
krywania PFO za pomocą echokardiografii przezklatkowej
z zastosowaniem kontrastu jest niższa niż TEE (odpowiednio
14,9% v. 24,3%). Metodą referencyjną w diagnostyce PFO
pozostaje więc TEE, która umożliwia ocenę anatomii i roz-
miaru PFO, a także stopnia przecieku (czułość i specyficzność
badania TEE szacuje się na ok. 100%) [9].

Podstawową strategią w grupie osób, które nurkują bądź
zamierzają nurkować, powinno być przedstawienie rzetelnej
informacji o ryzyku związanym z tą dyscypliną sportową,
z uwzględnieniem możliwości istnienia PFO. Wszystkie oso-
by, u których występuje ryzyko zatorowości paradoksalnej,
powinny unikać wszelkich sytuacji, w których może docho-
dzić do przecieku prawo-lewego poprzez PFO — są to przede
wszystkim duże wysiłki izometryczne. U nurka po incyden-
cie mózgowym z drożnym PFO z przeciekiem prawo-lewym
zaleca się przede wszystkim zaprzestanie nurkowania. Jeżeli
pacjent nie wyraża na to zgody, to dalszym postępowaniem
powinno być mechaniczne zamknięcie PFO, które jest naj-
lepszą metodą w prewencji ponownego udaru mózgu [10].

Wytyczne towarzystw amerykańskich zalecają wdrożenie
leczenia przeciwpłytkowego lub doustnych leków przeciw-
zakrzepowych u pacjentów z dużym ryzykiem udaru mózgu,
u których występują dodatkowe wskazania do tego typu tera-
pii (zakrzepica żylna), a mechaniczne zamykanie PFO jest wska-
zane jedynie u osób z nawracającym udarem o nieokreślonej
przyczynie mimo optymalnego leczenia zachowawczego [11].
Należy jednak wyraźnie zaznaczyć, że decyzja dotycząca za-
mykania PFO u chorego z PFO po przebytym udarze w każ-
dym przypadku powinna być podejmowana indywidualnie,
po uwzględnieniu ryzyka wystąpienia ponownego udaru mó-
zgu i porównaniu go z ryzykiem samego leczenia.

Dyskusja na temat zamykania PFO u osób po pierwszym
w życiu udarze o niejasnym pochodzeniu jest wciąż otwarta.
Wyniki najnowszych randomizowanych badań klinicznych,
w których do mechanicznego zamykania PFO kwalifikowano
chorych poniżej 55. rż., po pierwszym przebytym udarze mó-
zgu o niejasnej przyczynie, są obiecujące. Według dotychcza-
sowych doniesień ryzyko nawrotu udaru mózgu u osób z PFO
po przebytym udarze kryptogennym poddanych farmakotera-
pii (lek przeciwpłytkowy lub przeciwzakrzepowy) wynosi
16,3%. Skuteczność przeznaczyniowych metod służących do
zamykania PFO ocenia się na 90%, a ryzyko dużych powikłań
związanych z samym zabiegiem nie przekracza 1%.
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