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Zamykanie przetrwalego otworu owalnego u chorych
z kryptogennymi udarami oSrodkowego ukladu nerwowego

Closure of patent foramen ovale in patients with cryptogenic stroke
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Przetrwaty otwér owalny (ang. patent foramen ovale,
PFO), pozostatos¢ krazenia ptodowego, jest jedng z naj-
czestszych anomalii uktadu krazenia wystepujacych w po-
pulacji 0séb dorostych (1 na 4 osoby). U chorych z PFO,
gdy cidnienie w prawym przedsionku wzrosnie powyzej
poziomu cisnienia w lewym przedsionku, moze wystapic
przeciek prawo-lewy [1]. Zainteresowanie tg wadg wzrosto
po stwierdzeniu w badaniach klinicznych oséb, ktére
przed 55. rokiem zycia przebyty udar niedokrwienny moz-
gu, 3-krotnie czestszego wystepowania PFO w poréwna-
niu z ogdlng populacja [2, 3]. Dalsze obserwacje zwrdcity
uwage na role patognomiczna PFO w takich zespotach, jak
platypnoe-orthodeoxia (dusznos¢ i sinica w pozycji pozio-
mej), choroba kesonowa, migrenowe béle gtowy z aura,
zator skrzyzowany, powiktania zakrzepowo-zatorowe oraz
udar mozgu [4-6]. Przetrwaty otwor owalny czesto wspot-
istnieje z tetniakiem przegrody miedzyprzedsionkowej
oraz siatka Chiariego. Rola tych dwéch anomalii w po-
wstawaniu powiktan zatorowo-zakrzepowych pozostaje
nadal niejasna. Badania anatomiczno-histopatologiczne
wykazaty odmienng budowe kanatu PFO w poréwnaniu ze
Sciana przedsionka. Grubos¢ miokardium otaczajacego
PFO byta wieksza, a uktad wigzek miesniowych miat luz-
niejsza strukture. Wierzchnia warstwa endokardium wy-
Scielajgcego kanat PFO zawiera wieksza ilos¢ kolagenu
i wibkien elastycznych niz sciany przedsionka. Nie ma jed-
nak danych w literaturze, ktére wskazywatyby, ze te roz-
nice s3 odpowiedzialne za tworzenie sie skrzeplin na cia-
nach kanatu [7]. Morfologia PFO zmienia sie w zaleznosci
od wieku badanego. Obrazy PFO uzyskane w badaniu
echokardiograficznym pozwolity wprowadzi¢ klasyfikacje
PFO oparta na srednicy, dtugosci kanatu oraz wspétistnie-
jacych anomaliach przegrody miedzyprzedsionkowej [8].
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W diagnostyce otworu owalnego znalazty zastosowanie
trzy podstawowe techniki badawcze: echokardiografia
przezklatkowa (TTE), przezprzetykowa (TEE) oraz przez-
czaszkowe doplerowskie badanie ultrasonograficzne (TCD).
Pierwsza stuzy do wstepnej oceny morfologii PFO, druga
do udokumentowania prawo-lewego przecieku kontrastu
(zwykle roztworu soli fizjologicznej) podczas préby Valsalvy
(czutod¢ metody 92%). Badanie TCD jest oparte na tym
samym zatozeniu (dokumentacja przecieku prawo-lewego
przez PFO) i polega na detekcji gazowych sygnatéw zatoro-
wych w tetnicy srodkowej mézgu po podaniu roztworu soli
fizjologicznej (czutos¢ metody 86%) [9, 10]. Jednoczesne
badanie z uzyciem obu ostatnich technik pozwala zwiek-
szyt liczbe trafnych rozpoznan do 96% [10]. Nowa obiecuja-
ca technika obrazowania PFO wydaje sie trojwymiarowa
TEE w czasie rzeczywistym (por. wyktad M... Monaghana
podczas ostatniego Kongresu ESC w Wiedniu). Uzyskane
obrazy pozwalajg na ocene morfologii kanatu PFO. W tej
technice mozliwe jest uzyskanie obrazu PFO od strony za-
rowno lewego, jak i prawego przedsionka. W rozpoznawa-
niu PFO stosujemy w naszym osrodku badanie TEE i TCD.
Bardzo pomocny okazat sie tu sposéb opracowany przez
wtoska grupe robocza, ktérej gtownymi twdrcami byl
E. Onorato (kardiolog interwencyjny) oraz G. Anzola (neuro-
log). Dr Onorato wrzigt udziat w Zabrzanskich Warsztatach
Kardiologii Interwencyjnej i konferencji naukowej zorganizo-
wanej dla uczczenia 20-lecia naszego Oddziatu w czerwcu
br, gdzie przedstawit wtasne doswiadczenia w diagnostyce
i leczeniu PFO oparte na materiale 630 chorych. Podsumo-
waniem jego wywodow byt diagram postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego zamykania PFO (Rycina 1.).

Algorytm wyodrebnia dwie zasadnicze grupy chorych
— pierwsza obejmuje osoby, u ktérych po podaniu roztwo-
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| PFO ze znacznym przeciekiem prawo-lewym (w TCD tzw. prysznic lub zas’rona

| PFO z niewielkim przeciekiem prawo-lewym (w TCD <25 pecherzykéw)
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Rycina 1. Strategia ,,obowigzkowego” zamykania przetrwatego otworu owalnego (PFO) u chorych z kryptogenny-
mi udarami osrodkowego uktadu nerwowego — na podstawie wyniku przezczaszkowego badania doplerowskiego
tetnicy srodkowej mozgu (TCD) (schemat opublikowany za zgoda autoréw: E. Onorato, G.P Anzoli, F Casiliego,
M. Beriego i N. Refattiego z Heart & Brian Department, FBF S. Orsola Hospital, Brescia, Wtochy)

ru fizjologicznego soli (kontrastu) do obwodowej zyty
w badaniu TCD stwierdza sie <25 gazowych sygnatéw za-
torowych w srodkowej tetnicy mézgu. Chorzy ci wymaga-
ja podawania lekdéw obnizajacych krzepliwosé krwi oraz
okresowych badan kontrolnych. Druga grupa obejmuje
chorych, u ktérych liczba sygnatéw zatorowych przekra-
cza 25. Natezenie tego zjawiska okresla sie dwustopnio-
wo — gdy jest mniej nasilone jako tzw. prysznic (ang. sho-
wer), gdy jest wieksze (>100 sygnatéw) jako tzw. kurtyne
(ang. courtain). Chorzy z tej grupy, szczegélnie przy wspot-
wystepowaniu wieloperforowanego tetniaka przegrody
miedzyprzedsionkowe] lub obecnosci nadkrzepliwosci, wy-
magaja zamkniecia PFO. Szczegbty postepowania przed-
stawiono na Rycinie 1.

Leczenie PFO u chorych z kryptogennymi udarami
osrodkowego uktadu nerwowego obejmuje 3 typy poste-
powania:

« leczenie farmakologiczne,
* chirurgiczne zamkniecie PFO,
* nieoperacyjne przezskérne zamkniecie PFO.

Leczenie farmakologiczne sprowadza sie do pierwot-
nej i wtérnej prewencji udaru mézgu. Stosowane s3
gtownie dwie grupy lekdw — przeciwptytkowe [kwas acety-
losalicylowy (ASA) i klopidogrel] oraz doustne antykoagu-
lanty. Przeprowadzone dotychczas badania nad skuteczno-
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Scig stosowania tych dwéch grup lekéw — The Lausanne
Stroke Registry, PFO In Cryptogenic Stroke Study Investiga-
tors, Warfarin-Aspirin Recurrent Stroke Study — nie wyka-
zaty znaczacych réznic miedzy leczeniem warfaryna
i ASA w czestosci wystepowania udaru mézgu i zgonéw
(2,3-19,2%) [10-12]. Nie znalezlismy danych dotyczacych
badan poréwnawczych pomiedzy skutecznoscia leczenia
farmakologicznego i leczenia operacyjnego.

Leczenie operacyjne PFO jest metoda skuteczna i bez-
pieczng, zalecang gtéwnie w wypadku nawracajacych
udaréw niedokrwiennych mézgu, opornosci na leczenie
warfaryna lub braku zgody chorego na leczenie przeciwza-
krzepowe badz leczenie nieoperacyjne technika przezskor-
na. Liczba nawrotéw zdarzef neurologicznych bez wzgledu
na stosowang technike zabiegu (zszycie lub zamkniecie
tatg) wahata sie od 4,0% w doniesieniu Hommy do 16,6%
w opracowaniu Dearaniego i wsp. [13, 14]. Devuyst i wsp.
w badaniu prospektywnym nie wykazali nawrotu niedo-
krwiennych epizodéw madzgowych [15].

Obecnie najczesciej stosowang metoda jest nieopera-
cyjne przezskérne zamykanie PFO. Zgodnie z naszym
doswiadczeniem, istotne znaczenie dla wyboru taktyki
leczenia interwencyjnego ma dtugos¢ kanatu PFO — przy ka-
natach o dtugosci >8 mm najlepsze wydaja sie implanty
Amplatzer oraz nowa generacja implantow firm Cardia
i Premier, a w krétszych zestaw podwéjnych parasolek,
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np. Starflex. Liczne doniesienia kliniczne wskazuja na bez-
pieczenstwo i skutecznosé tych metod (86-100%). Liczba
nawrotéw niedokrwienia mézgu waha sie tu od 0 do 3,8%
[7]. Czynnikiem predykcyjnym nawrotu zatorowosci para-
doksalnej jest resztkowy przeciek w miejscu lub obok
zatozonego implantu zapinki. Inng przyczyna nawrotu zato-
rowosci obwodowej moze by¢ powiktanie, jakim jest utwo-
rzenie sie skrzepliny na lewoprzedsionkowym dysku urza-
dzenia. Krumsdorf i wsp. w grupie 1000 oséb, ktére zostaty
poddane zabiegowi nieoperacyjnego zamkniecia PFO i ubyt-
ku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej, stwierdzili obec-
nos¢ skrzepliny u 7,1% oséb z implantem Cardia, u 6,6%
z PFO-Star, u 5,7% ze Starlex, u 3,6% z ASDOS, u 3,6%
z HELEX oraz u 0,8% z nitinolowym korkiem Amplatzer
[16]. Przysztoscia beda tu nowe okludery, ktére ulegaja bio-
degradacji, czy tez techniki bezimplantowe (przy zastoso-
waniu np. energii radiofrequency). Nasz materiat obejmuje
42 chorych z PFO leczonych nieoperacyjnie. Z powiktan
w okresie 2-letniej obserwacji tylko u jednej osoby wystapit
ponowny incydent niedokrwienia mézgu. W jednym przy-
padku na prawoprzedsionkowym dysku PFO CardioSEAL
stwierdzono duza skrzepline, co byto powodem chirurgicz-
nego usuniecia implantu.

Ustalenie najwtasciwszego trybu leczenia PFO bedzie
mozliwe po ukonczeniu badan z randomizacja poréwnu-
jacych wyniki skutecznosci leczenia farmakologicznego
i interwencyjnego. Wedtug wielu autorytetéw kardiologicz-
nych (np. wizytujacego nas ostatnio dr. Charlesa Mullinsa
ze Standéw Zjednoczonych) i wiasnych obserwacji, ukon-
czenie tych badan klinicznych bedzie bardzo trudne. Wy-
nika to z niecheci chorych do wtaczania ich do podgrup
kwalifikowanych do leczenia farmakologicznego, kiedy
oczekiwanie na kolejny udar jest warunkiem zmiany tak-
tyki leczenia (interwencyjnego zamkniecia PFO).

Przezskorne nieoperacyjne zamykanie PFO wydaje sie
metoda z wyboru w leczeniu 0séb przed 55. rokiem zycia
po przebytym incydencie niedokrwienia mézgu, z wtasci-
wie przeprowadzong diagnoza (obecnosé prawo-lewego
przecieku podczas préby Valsalvy oraz liczne sygnaty zato-
rowe w tetnicy Srodkowej mdzgu). Warto pokresli¢, ze sku-
tecznosé zabiegu jest wyzsza w zespole majacym duze
doswiadczenie w zamykaniu przegréd sera. W naszym
osrodku obejmuje ono juz ponad 750 zabiegdw tego typu.
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