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Abstract

We present a case of a 35-year old patient with a patent foramen ovale and acute ischaemic stroke. The patient underwent
successful percutaneous closure of foramen ovale with an Amplatzer device. Epidemiology, diagnosis and treatment of this

condition are discussed.
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Udary mézgu stanowia trzecig po chorobie niedo-
krwiennej serca i nowotworach przyczyne zgondw [1].
Na ich znaczenie kliniczne wptywa nie tylko rozpo-
wszechnienie, ale i ciezkie nastepstwa choroby: niedo-
wiad potowiczy, afazja, depresja, a co za tym idzie — trwa-
te inwalidztwo i istotnie uposledzona jakos¢ zycia. Udar
mozgu jest niejednorodnag pod wzgledem etiologicznym,
patogenetycznym i klinicznym jednostka chorobowa, co
ma wptyw na leczenie i wtdrna prewencje przeciwudaro-
wa. Szacuje sie, ze ok. 80% udaréw ma etiologie niedo-
krwienna, gtéwnie zakrzepowa (udary miazdzycowo-za-
krzepowe i lakunarne) lub zatorowa (zatory moézgowe
pochodzenia sercowego) [1]. Mimo coraz szerszych mozli-
wosci diagnostycznych u ok. 1/3 chorych nie udaje sie
ustali¢ przyczyny choroby. Udary niedokrwienne o nie-
ustalonej etiologii nazywane sa kryptogennymi [2, 3].
U chorych <55. roku zycia udary kryptogenne stanowia
prawie potowe wszystkich udaréw niedokrwiennych,
a za dominujaca wsréd nich przyjmuje sie etiologie zato-
rowa, ze szczegblnym uwzglednieniem zatorowosci para-
doksalnej (skrzyzowanej) [4]. Wiele danych wskazuje, ze
przetrwaty otwér owalny (ang. patent foramen ovale,

Kardiol Pol 2008; 66: 322-326

PFO) moze mie¢ zwigzek z kryptogennymi udarami méz-
gu w mtodszej populacji chorych [3-5].

Przetrwaty otwér owalny wystepuje u ok. 25% 0séb
w populacji ogblnej. U oséb z PFO mozliwa jest komuni-
kacja miedzy prawym i lewym sercem, co stwarza warun-
ki do przedostania sie potencjalnego materiatu zatorowe-
go z uktadu zylnego do krazenia moézgowego (zatory
paradoksalne — skrzyzowane) [5, 6]. Do przemieszczenia
sie materiatu zatorowego do naczyh krazenia systemo-
wego predysponuje wzrost cisnienia w prawym przed-
sionku (RA) powyzej cisnienia w przedsionku lewym (LA),
np. w czasie duzych wysitkéw izometrycznych (przypomi-
najacych prébe Valsalvy). W badaniach z wykorzystaniem
echokardiografii przezprzetykowej (TEE) oraz przezczasz-
kowej ultrasonografii doplerowskiej stwierdzono zna-
miennie wieksza, bo ok. 45-60%, czestos¢ wystepowania
PFO u chorych, ktérzy przebyli udar kryptogenny [2]. Nie
zawsze jednak wspotwystepowanie PFO i udaru krypto-
gennego oznacza zwiazek przyczynowo-skutkowy i jest
potwierdzeniem zatorowosci skrzyzowanej (zwazywszy,
ze PFO jest niemal wariantem anatomicznym zdrowego
serca). U chorych takich nalezy zawsze dazy¢ do zidenty-
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fikowania materiatu zatorowego, wykluczy¢ inne przy-
czyny zatorowosci kardiogennej i pozasercowej (np. ko-
agulopatie) oraz ustali¢ prawdopodobienstwo zwigzku
przyczynowego pomiedzy udarem niedokrwiennym
a PFO (ocena istotnosci hemodynamicznej PFO). Nie ma
na razie jednoznacznych standardéw postepowania
u chorych z PFO oraz udarami niedokrwiennymi. Strate-
gia polega na zmniejszeniu ryzyka kolejnego udaru po-
przez stosowanie lekow przeciwptytkowych, doustnych
antykoagulantéw oraz przeznaczyniowe lub operacyjne
zamkniecie PFO [5].

Przedstawiamy przypadek mtodego mezczyzny
po udarze niedokrwiennym mozgu ze wspotistniejacym,
istotnym hemodynamicznie PFO, u ktérego pod kontrola
TEE dokonano skutecznej, przeznaczyniowej implantacji
okludera Amplatzer, zamykajac przetrwaty kanat owalny.

Opis przypadku

MeZzczyzna 35-letni, z prawidtowymi wartosciami
cisnienia tetniczego, niepalacy, nieleczony do chwili
zachorowania, zostat po udarze mézgu skierowany z od-
dziatu neurologii szpitala rejonowego do Poradni Konsul-
tacyjnej Swietokrzyskiego Centrum Kardiologii w Kiel-
cach. Na oddziat neurologii zgtosit sie z powodu nagtego
ostabienia i dretwienia konczyn po stronie prawe;.
W przedmiotowym badaniu neurologicznym stwierdzono
miernego stopnia niedowtad potowiczy prawostronny
z ostabieniem sity miesSniowej, wzmozeniem napiecia
i odruchéw gtebokich oraz dodatnim objawem Babinskie-
go po stronie prawej. Tomografia komputerowa (CT) gto-
wy ujawnita hipodensyjny obszar niedokrwienny o wy-
miarach 16,0 x 9,0 mm w strukturach gtebokich lewej
potkuli mézgu. Rezonans magnetyczny (MRI) moézgu,
uzupetniony dozylnym podaniem Srodka paramagnetycz-
nego, potwierdzit obecnos¢ ogniska niedokrwiennego
naczyniopochodnego o przekroju do ok. 25 mm, o po-
przednio opisywanej lokalizacji. Stan ogélny chorego byt
dobry, po kilku dniach obserwowano wycofanie sie
znacznej czesci objawdéw neurologicznych. Wyniki pod-
stawowych badan laboratoryjnych, markeréw martwicy,
hormonalnych i uktadu hemostazy pozostawaty w nor-
mie, antygen HBs byt ujemny, przeciwciata antykardioli-
pinowe réwniez byty ujemne. Nie wykazaty nieprawidto-
wosci wykonane u chorego: zdjecie rentgenowskie klatki
piersiowej, badanie ultrasonograficzne doplerowskie
tetnic domézgowych (szyjnych wspélnych, wewnetrz-
nych, zewnetrznych oraz kregowych), EKG spoczynkowy
i 24-godzinny EKG metoda Holtera oraz przezklatkowe
badanie echokardiograficzne (TTE). W badaniu TEE ujaw-
niono natomiast drozny PFO z przeciekiem prawo-lewym
w czasie préby Valsalvy. W warunkach ambulatoryjnych
rozszerzono diagnostyke uktadu krzepniecia i fibrynolizy
o produkty degradacji fibrynogenu (FDP), D-dimery, anty-
trombine Ill, biatko C, biatko S, opornosé na aktywowane
biatko C (APCR, czynnik V Leiden), stezenie homocysteiny

oraz markery zapalne (biatko hs-CRP). Badania te byty
prawidtowe, podobnie jak obrazowe ultrasonograficzne
badanie doplerowskie zyt gtebokich konczyn dolnych.

W celu doktadnej oceny morfologicznej i czynnoscio-
wej PFO wykonano ponowne TEE (gtowica wieloptaszczy-
znowa) z uzyciem kontrastu (0,9% soél fizjologiczna).
W projekcji podtuznej wysokiej uwidoczniono kanat PFO
utworzony przez gruba przegrode wtdrng oraz cienka, ru-
choma przegrode pierwotng usytuowang od strony LA
(Rycina 1.). Przy uzyciu doplera znakowanego kolorem za-
rejestrowano turbulentny, wyrazny przeciek lewo-prawy
przez PFO (Rycina 2.). W warunkach proby Valsalvy prze-
ptyw przez kanat byt poczatkowo dwukierunkowy, a na-
stepnie ulegat odwréceniu na prawo-lewy (Ryciny 3. i 4.).
Wielkos¢ kanatu PFO, czyli maksymalna odlegtos¢ miedzy
przegrodami od strony LA, wynosita ok. 3,5 mm (Ryci-
na 5.). Pomiar dtugosci kanatu PFO, czyli odcinka pomie-

= eebpm |

Rycina 1. Badanie echokardiograficzne przezprze-
tykowe. Projekcja podtuzna wysoka. Widoczny ka-
nat przetrwatego otworu owalnego utworzony
przez grubg przegrode wtérng i cienka przegrode
pierwotng

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne przezprze-
tykowe doplerowskie kodowane kolorem. Projek-
cja podtuzna wysoka. Widoczny przeciek lewo-
-prawy przez przetrwaty otwor owalny
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Rycina 3. Badanie echokardiograficzne przezprze- Rycina 5. Badanie echokardiograficzne przezprze-
tykowe doplerowskie kodowane kolorem. Projek- tykowe. Projekcja podtuzna wysoka. Pomiar sze-
cja podtuzna wysoka. Dwukierunkowy strumien rokosci kanatu przetrwatego otworu owalnego,
przeptywu przez przetrwaty otwor owalny odlegtos¢ miedzy przegroda pierwotng i wtérna

wynosi 3,5 mm

[bist = 1.41cm

Rycina 4. Badanie echokardiograficzne przezprze- Rycina 6. Badanie echokardiograficzne przezprze-
tykowe doplerowskie kodowane kolorem. Projek- tykowe. Projekcja podtuzna wysoka. Pomiar dtu-
cja podtuzna wysoka. Odwrdcony prawo-lewy gosci kanatu przetrwatego otworu owalnego, od-
przeciek przez przetrwaty otwoér owalny legtos¢ miedzy przylegajacymi powierzchniami

LP — lewy przedsionek, PP — prawy przedsionek, przegmdy pierwotnej i wtornej wynosi 14 mm

PMP — przegroda miedzykomorowa

dzy przylegajacymi powierzchniami przegrody pierwotnej
i wtérnej, obrazuje Rycina 6. — wymiar ten oszacowano
na 14 mm. W badaniu kontrastowym zarejestrowano
przechodzenie licznych pecherzykéw kontrastu z RA do LA . <~ o
po prowokacji préba Valsalvy [7] (Rycina 7.). Uznano PFO AN ; i
za istotny hemodynamicznie i stanowigcy potencjalny . 2
czynnik ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu w mecha-
nizmie zatorowosci paradoksalnej. Nalezy podkresli¢, ze
mimo poszerzonej diagnostyki nie udato sie u chorego
ustali¢ przyczyny udaru moézgu. Chory zostat skierowany
do Kliniki Choréb Serca i Naczyh CM UJ w Krakowie (kie-
rownik: prof. dr hab. n. med. W. Tracz), gdzie wykonano

nieoperacyjne, przeznaczyniowe zamkniecie PFO przy za- Rycina 7. Badanie echokardiograficzne przezprze-
stosowaniu okludera Amplatzer PFO o rozmiarze 25 mm, tykowe z uzyciem kontrastu (sol fizjologiczna).
z optymalnym wynikiem. Nastepnie zastosowano 6-mie- Projekcja podtuzna wysoka. Przechodzenie licz-
sieczne leczenie przeciwptytkowe. Chory pozostaje w sta- nych pecherzykéw Srodka kontrastowego z pra-
nie dobrym, pod kontrolg ambulatoryjna. wego do lewego przedsionka
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Dyskusja

Opisany powyzej przypadek ilustruje interdyscypli-
narny, neurologiczno-kardiologiczny problem udaru
kryptogennego mézgu, najpewniej w mechanizmie zato-
rowosci skrzyzowanej u chorego z PFO. Dane z pismien-
nictwa na temat zwigzku PFO lub tetniakéw przegrody
miedzyprzedsionkowe] (ang. atrial septal aneurysm, ASA)
z udarami niedokrwiennymi mézgu sa niejednoznaczne,
a czesto rozbiezne [7-12]. Nie istnieja réwniez jedno-
znaczne wskazania dotyczace zamykania PFO. Niezaro-
Sniety od okresu zycia ptodowego otwoér owalny zdarza
sie u ok. 1/4 oséb dorostych, nie jest uznawany za pato-
logie, a wiec nie wymaga leczenia. W szczegblnych sytu-
acjach klinicznych PFO moze jednak powodowaé prze-
ciek z RA do LA i w konsekwencji zatory w krazeniu
systemowym, w tym mézgowym. Zatorowos¢ paradok-
salna przez PFO jest obecnie uznanym mozliwym
mechanizmem powstawania udaréw kryptogennych,
zwtaszcza u 0séb mtodych, przy wspétistniejacym ASA,
migrenie i chorobie kesonowej nurkéw [3, 4, 13, 14].
W starszych grupach wiekowych zaleznos¢ pomiedzy
udarem kryptogennym a PFO jest znacznie stabsza lub
niepotwierdzona [5, 10-12]. Wyrazany jest poglad, ze
wspotistnienie PFO z ASA wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem pierwszego i kolejnego udaru mézgu, podobnie
jak w izolowanym ASA, jednak nie wszystkie badania to
potwierdzaja [4, 5, 12, 14].

Udar kryptogenny rozpoznaje sie po wykluczeniu
innych przyczyn udaru niedokrwiennego, tj. zatoréw
pochodzenia sercowego w przebiegu migotania przed-
sionkéw, przy obecnosci sztucznej zastawki, stenozy
mitralnej, skrzepliny w jamach lewego serca, zawatu
serca, infekcyjnego zapalenie wsierdzia itp. Dla rozpozna-
nia udaru kryptogennego nalezy réwniez wykluczyé
etiologie naczyniowa, tj. miazdzyce, procesy zapalne,
rozwarstwienie tetnicy (aorty, tetnicy szyjnej, mézgowej),
anomalie naczyniowe, stany zapalne naczyh w przebiegu
choréb uktadowych oraz koagulopatie i stany nadkrzepli-
wosci innego pochodzenia. Jak wida¢, diagnostyka jest
zmudna, kosztowna i nie zawsze uwienczona sukcesem.

Zatorowos¢ paradoksalna u chorego z PFO jest w r6z-
nym stopniu prawdopodobna i zawsze nalezy braé
pod uwage inny mozliwy mechanizm epizodu mézgowe-
go. Czynnikami ryzyka pierwszego i kolejnego udaru
mozgu u chorych z PFO sa: wiek <55 lat, nawracajace in-
cydenty udarowe, mnogie ogniska niedokrwienne mézgu
w badaniach obrazowych (CT, MRI), udar mézgu zwigza-
ny z proba Valsalvy (np. znaczny wysitek izometryczny),
duzy otwér owalny, duzy prawo-lewy przeciek w badaniu
TEE w trakcie prob prowokacyjnych, wspétistniejacy ASA,
€0 moze sie wigzac z szerszym otwieraniem sie otworu,
obecnos¢ przecieku prawo-lewego w spoczynku [2-4].

Poszukiwanie Zrédta ewentualnego materiatu zatoro-
wego w zylnym tozysku naczyniowym lub RA jest waz-
nym elementem diagnostyki. Nawet bardzo mate skrze-

pliny, niemozliwe do zidentyfikowania za pomoca badan
obrazowych, powstajace miejscowo na brzegach PFO lub
w obrebie ASA, albo tez krazace w uktadzie zylnym, mo-
ga by¢ przyczyna udaru. Nalezy podkresli¢, ze chorzy
z PFO po przebytym zatorze skrzyzowanym maja wieksze
ryzyko nawrotu mézgowych epizodéw niedokrwien-
nych, 3,8-12,5% rocznie [2, 11].

Badaniem referencyjnym w diagnostyce PFO jest TEE
z zastosowaniem gtowicy wieloptaszczyznowej, z wyko-
rzystaniem kontrastu, w spoczynku i z proba Valsalvy
[7, 8]. Przezczaszkowa ultrasonografia doplerowska
z uzyciem Srodka kontrastowego jest alternatywnga tech-
nika pozwalajaca wykry¢ prawo-lewy przeciek [4, 7].

WSsrod chorych z PFO dazy sie do wyselekcjonowania
0s6b z istotnym hemodynamicznie PFO, tj. zagrozonych
zatorem paradoksalnym. Za istotny hemodynamicznie
uznaje sie PFO o nastepujacych cechach: kanat o dtugo-
sci >4 mm, separacja blaszek PFO >2 mm, spontaniczne,
bez prowokacji w prébie Valsalvy, przechodzenie kontra-
stu z RA do LA, przejscie >30 pecherzykéw kontrastu
do LA w czasie proby Valsalvy [2, 7, 8]. Tetniak przegrody
miedzyprzedsionkowej, definiowany jako wychylenie
nadmiernie ruchomej przegrody miedzyprzedsionkowe;j
>15 mm od jej osi, moze powodowac wiekszy prawo-le-
wy przeciek przez PFO, a zatem jest czynnikiem zwiek-
szajacym ryzyko udaréw [3].

Strategia leczenia chorych z PFO po przebytym udarze
kryptogennym zalezy od indywidualnej oceny ryzyka po-
nownego udaru i poréwnania go z ryzykiem samego le-
czenia (ryzyko istotnych powiktan krwotocznych u oséb
z chorobami naczyniowymi mézgu leczonych antykoagu-
lantami wynosi do 12,8%) [2]. Stosowane jest leczenie
przeciwptytkowe, przeciwkrzepliwe oraz operacyjne lub
przezskorne zamkniecie PFO. Oczekuje sie na wyniki préb
klinicznych z randomizacja, poréwnujacych leczenie far-
makologiczne i zabiegowe. Prospektywna ocena bezpie-
czenstwa i skutecznosci zamykania PFO za pomocg oklu-
dera Amplatzer, Star lub Cardioseal/StarFlex jest w toku,
natomiast wstepne wyniki sg pozytywne [15]. Zabiegi na-
czyniowe zastapity w duzym stopniu obcigzajace leczenie
chirurgiczne. Zamykanie przyrzadowe PFO jest bezpiecz-
nym zabiegiem zwigzanym z niskim, ok. 1-1,5-procento-
wym ryzykiem powaznych powiktan (zgon, krwotok, tam-
ponada serca) oraz nieco czestszymi mniej groznymi
powiktaniami (ztamania w obrebie konstrukcji metalo-
wej implantu, skrzepliny na implancie) [3, 4, 9]. Skutecz-
nos¢ tej metody leczenia jest wysoka (>90% szczelnych
zamkniec), a wyniki co do nawrotu udaru wydaja sie lep-
sze dla leczenia interwencyjnego niz farmakologicznego,
chociaz przezskérne zamkniecie PFO nie zapobiega cat-
kowicie nawrotowym incydentom niedokrwienia mézgu,
ktére obserwuje sie rocznie u ok. 3,4% chorych po tych
zabiegach [2].

Wedtug aktualnych wytycznych American Heart Asso-
ciation i American Stroke Association [16] prewencja uda-
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ru niedokrwiennego u chorych z PFO powinna obejmo-
wac leczenie przeciwptytkowe w prewencji wtérnej
po udarze niedokrwiennym lub po przemijajacych napa-
dach niedokrwiennych (klasa zalecen lla, poziom
wiarygodnosci B) oraz stosowanie doustnych antykoagu-
lantéw u chorych obcigzonych duzym ryzykiem udaru,
u ktérych wystepuja inne wskazania do antykoagulacji
(trombofilia, zakrzepica zylna) (klasa zalecen lla, poziom
wiarygodnosci C). W chwili obecnej nie ma wystarczaja-
cych danych, aby zaleca¢ zamykanie PFO po pierwszym
udarze moézgu, zabieg taki mozna rozwazy¢ u chorych
z nawracajacym udarem o nieokreslonej przyczynie mi-
mo optymalnego leczenia zachowawczego (klasa zalecen
llb, poziom wiarygodnosci C). Po zakonczeniu wieloosrod-
kowych badan z randomizacjg poréwnujacych leczenie
zachowawcze z interwencyjnym i ukierunkowanych
na identyfikacje populacji chorych po kryptogennym uda-
rze mozgu, ktérzy moga odniesé korzys¢ z uszczelnienia
przegrody, nalezy sie spodziewaé nowych rekomendacji.

Decyzje o leczeniu interwencyjnym u przedstawiane-
go przez nas chorego podjeto po wyczerpujacej diagno-
styce w poszukiwaniu ewentualnej przyczyny udaru.
Uwzgledniajac mtody wiek chorego, istotny hemodyna-
micznie przeciek lewo-prawy z odwréceniem podczas
préby Valsalvy oraz stosunkowo nieobciazajacy zabieg
wykonany w specjalistycznym osrodku z duzym doswiad-
czeniem, uznano za uzasadniony wybér strategii inter-
wencyjnej u chorego z duzym prawdopodobiehAstwem
udaru o etiologii zatorowosci skrzyzowanej. Nalezy
podkresli¢, ze postepowanie zabiegowe u chorych po-
dobnych do przedstawionego powinno by¢ zawsze zindy-
widualizowane i opiera¢ sie na szczegbtowej analizie
konkretnej sytuacji klinicznej. Byto tak rowniez w przy-
padku naszego chorego.

Przedstawiony przypadek mtodego mezczyzny z udo-
kumentowanym udarem niedokrwiennym o nieustalonej
przyczynie oraz wspétistniejacym istotnym hemodyna-
micznie PFO wydawat nam sie godny przedstawienia
i poddaniu pod dyskusje z uwagi na trudnosci procesu
diagnostycznego w poszukiwaniu przyczyny udaru, duza
czestos¢ wystepowania PFO oraz brak jednoznacznych
algorytméw diagnostycznych i rekomendacji dotycza-
cych leczenia dla tej grupy chorych.
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