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Przetrwaly otwér owalny (PFO) jest czesta anomalig
przegrody miedzyprzedsionkowej, wystepujaca u okolo
25% (17-27%) ogétu populacji i mogaca by¢ defektem
dziedzicznym u kobiet; jest uwazane za potencjalny czyn-
nik ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu, czesto stwier-
dzany u mlodych chorych (u okoto 40 % chorych z uda-
rem < 55. rz.), jak i u starszych pacjentéw nieobciazo-
nych ,klasycznymi” czynnikami ryzyka (tzw. udaru kryp-
togennego) [1]. Obecno$¢ PFO moze takze prowadzi¢ do
powstania udaru u oséb z bezdechem $rédsennym.

Jako mozliwy czynnik etiologiczny udaru niedokrwien-
nego mozgu u pacjentéw z PFO wymienia sie tak zwana
zatorowo$c¢ paradoksalna (skrzyzowana), bedaca skutkiem
przedostawania sie zatoré6w pochodzenia zylnego z kraze-
nia malego do krazenia systemowego. Sytuacji tej sprzyja
wzrost ci$énienia w prawym przedsionku, zar6wno przej-
$ciowy (manewr Valsalvy, kaszel, nurkowanie) jak i utrwa-
lony (nadci$nienie ptucne, zawal prawokomorowy). Wérod
innych mechanizméw prowadzacych do udaru u oséb z
PFO wymieniane sa: powstawanie zakrzepu in situ w oko-
licy przegrody miedzyprzedsionkowej (czemu sprzyja cze-
ste wspdtistnienie PFO i tetniaka przegrody miedzyprzed-
sionkowej) oraz wystepowanie zaburzen rytmu serca po-
chodzenia przedsionkowego u chorych z anomaliami prze-
grody miedzyprzedsionkowej [2]. Przetrwaly otwér owal-
ny moze réwniez odpowiadac za obecnos¢ objawéw uszko-
dzenia osrodkowego uktadu nerwowego w przebiegu cho-
roby dekompresyjnej (wskutek przedostawania sie zato-
row gazowych). Moze tez by¢ zwiazany z czestszym wy-
stepowaniem napadéw migreny (w szczegdlnosci migre-
ny z aura).

,Zlotym standardem” w diagnostyce PFO pozostaje
echokardiografia przezprzetykowa (TEE, transesophageal
echocardiography) z uzyciem kontrastu, pozwalajaca na
bezposrednie uwidocznienie przecieku pomiedzy pra-
wym i lewym przedsionkiem oraz zobrazowanie ewentu-
alnych wspélistniejacych anomalii przegrody miedzy-
przedsionkowej. Czulo$¢ i specyficznos¢ TEE w diagno-
styce PFO siegaja okoto 100% [1]. Ograniczeniem tej me-
tody sa inwazyjnos¢ i znaczny dyskomfort dla pacjenta
(istotne w ostrej fazie udaru) oraz wciaz zbyt mata dostep-
nosc¢ drogiej aparatury.

Komplementarng do TEE metoda diagnostyki PFO jest
badanie USG przezczaszkowe z podaniem kontrastu
(c-TCD, contrast transcranial Doppler). Duza czulo$¢ tej
metody (okoto 89-100% w poréwnaniu z TEE), a przy tym
mniejsza inwazyjno$¢ oraz nizszy koszt badania (i apara-
tury diagnostycznej), stanowia o duzej klinicznej uzytecz-

nosci c-TCD. Jest ona szczegdlnie przydatna w warunkach
oddziatéw udarowych jako narzedzie wstepnej (przesie-
wowej) diagnostyki PFO u chorych z udarem niedokrwien-
nym moézgu. Niedogodnoscia metody jest niska specyficz-
nos¢ badania (82-69% w poréwnaniu z TEE), co wynika
z braku mozliwosci dokladnego okreslenia miejsca prze-
cieku, mogacego wystapi¢ nie tylko na poziomie przegro-
dy miedzyprzedsionkowej, ale réwniez pozasercowo, na
przyklad w obrebie przetok zylno-tetniczych w krazeniu
plucnym (RLS right-to-left shunt). Badanie c-TCD nie przy-
nosi réwniez informacji na temat morfologii przegrody mie-
dzyprzedsionkowej i obecnosci dodatkowych anomalii
(np. tetniaka przegrody miedzyprzedsionkowej).

Metodologia badania ¢-TCD u pacjentow z podejrzeniem PFO

Badanie ¢-TCD polega na monitorowaniu przeptywu
krwi w naczyniach kota Willisa (rutynowo w odcinku M1,
tetnicy mézgu srodkowej) w trakcie podania dozylnego
kontrastu. Do badania uzywa sie kontrastu ultrasonogra-
ficznego, ktéry zawiera pecherzyki gazu odbijajace ultra-
dzwieki w zdecydowanie wiekszym stopniu niz elementy
morfotyczne krwi. Najczesciej stosuje sie wytrzasana
z powietrzem s6l fizjologiczna, ale dostepne sa gotowe pre-
paraty, na przyktad Echovist (przeciwwskazaniem do jego
stosowania jest nietolerancja galaktozy). Jezeli nie ma bez-
posredniego polaczenia krazenia matego z duzym, wéw-
czas pecherzyki gazu pochlaniane sg przez ptuca. Nato-
miast przeplyw kontrastu przez naczynia mézgowe, spo-
wodowany istnieniem bezposredniego przecieku z kraze-
nia matego do duzego, wywoluje sygnaty odpowiadajace
mikrozatorowosci, rejestrowane badaniem TCD (HITS,
High Intensity Transient Signals). Charakteryzuja si¢ one
krétkim czasem trwania (< 300 ms) i wiekszym nateze-
niem (> 3 dB ponad sygnal tla), wyrézniajacym je z tla
spektrum doplerowskiego, rejestrowanego w monitorowa-
nym naczyniu (ryc. 1). Towarzyszy im charakterystyczny
sygnal akustyczny (krétki dzwiek o wysokiej czestotliwo-
$ci). Liczba sygnaléw obecnych po podaniu kontrastu
Swiadczy o stopniu przecieku (tab. 1) [3]. Obraz HITS za-
rejestrowany na dwéch réznych glebokosciach pomiaru,
z pewnym op6znieniem czasowym w bramce dystalnej
w stosunku do proksymalnej (efekt przemieszczania sie
mikrozatoru w naczyniu), potwierdza jego zatorowe po-
chodzenie i odréznia go od artefaktow.

Dlatego badanie ¢-TCD, majace na celu wykrycie RLS
powinno by¢ wykonywane przeptywomierzem doplerow-
skim (metoda ,,$lepego doplera”), z uzyciem dedykowane-
go oprogramowania, pozwalajacego na jednoczesny pomiar
na kilku glebokosciach. Utatwieniem procedury sa: zasto-
sowanie automatycznej detekcji i zliczania mikrozatoréw,
rejestracja przeplywu (z mozliwoscia p6zniejszej ponow-
nej analizy w trybie off-line), uzycie monitorowania dwu-
kanalowego (jednoczesny pomiar w dwdéch naczyniach)
oraz zastosowanie opaski mocujacej sonde (wieksza sta-
bilnoé¢ bramki pomiarowej). Innym udogodnieniem jest
zastosowanie opcji M-mode TCD, pozwalajacej na $ledze-
nie mikrozatoru w kolejnych odcinkach naczynia [4].

W trakcie przygotowania do badania pacjentowi nale-
zy zatozy¢ w prawa zylte odlokciowa dostep zylny o Sred-
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Rycina 1. Sygnaty mikrozatoréw (HITS, High Intensity Transient
Signals) w badaniu USG przezczaszkowym tegtnicy mézgu $rod-
kowej prawej u chorego z przetrwatym otworem owalnym. Rejestra-
cja na dwoch gtebokosciach: 49 mm i 54 mm (wykonano w Pra-
cowni Ultrasonografii Dopplerowskiej Kliniki Neurologii Dorostych
Akademii Medycznej w Gdansku z uzyciem aparatu Multi Dop T2
DWL z oprogramowaniem MF-Flow)

nicy 18, zaopatrzony w krétkie, elastyczne przediuzenie
zakonczone tréjnikiem, utatwiajace infuzje kontrastu. Pro-
cedura powinna by¢ poprzedzona poinformowaniem pa-
cjenta o naturze i celu badania, a w razie koniecznosci
o sposobie wykonania préby Valsalvy. Podczas badania
pacjent powinien pozostawac¢ w pozycji lezacej (horyzon-
talnej). Po uzyskaniu zadowalajacego sygnatu spektrum
doplerowskiego w monitorowanym naczyniu podawany
jest bolus kontrastu o objetosci okoto 10 ml, powstaty przez
energiczne zmieszanie (poprzez tréjnik do infuzji) 9 ml
soli fizjologiczneji 1 ml powietrza (zaaspirowanego przez
filtr antybakteryjny). Przed jego podaniem nalezy strzy-
kawke opr6zni¢ z nadmiaru powietrza. Alternatywnie
mozna zastosowac kontrast echokardiograficzny Echo-
vist w objetosci 5 ml [3].

W przypadku niewykrycia HITS w trakcie 40 s po in-
fuzji, procedura jest ponawiana z uzyciem prowokacji
wzrostu ci$nienia w ukltadzie zylnym. W tym celu, okoto
5 s po infuzji kontrastu, chory na komende badajacego
wykonuje prébe Valsalvy (VM, Valsalva maneuver) (przez
okoto 5-10 s). Skuteczno$¢ VM potwierdza spadek pred-
kosci skurczowej rejestrowanego przeptywu (kalibrowa-
na VM). Réwniez u chorych z przeciekiem w stopniu mini-
malnym lub umiarkowanym, stwierdzonym w spoczynku,
badanie nalezy powtérzy¢ z uzyciem VM w celu okresle-
nia maksymalnego stopnia przecieku. Ze wzgledéw bez-
pieczenstwa (ryzyko zatoréw do naczyn siatkéwki) po-
miar z uzyciem VM nie jest wykonywany u pacjentéw
z przeciekiem w stopniu znacznym, stwierdzanym w spo-
czynku. Wynik uznajemy za negatywny, gdy w trakcie
trzech kolejnych préb nie stwierdzi sig obecnosci sygnatu
mikrozatoru [3].

W przypadku zarejestrowania HITS, pomocnym para-
metrem moze by¢ okre$lenie czasu pomiedzy ich wysta-
pieniem a infuzja kontrastu. W przypadku RLS na pozio-
mie przegrody miedzyprzedsionkowej pierwsze sygnaty
rejestrowane sg nieco wczesniej (w ciggu okoto 11 s od
infuzji) niz w przypadku przecieku w krazeniu ptucnym
(okoto 15 s) [3].

Tabela 1. Klasyfikacja stopnia przecieku miedzy kragzeniem ,,ma-
tym” a kragzeniem systemowym (RLS, right-to-left shunt) [3]

Liczba sygnatow Zakres RLS
1. Brak sygnatéw mikrozatorow Brak RLS
2. 1-10 sygnatow Minimalne RLS

Umiarkowane RLS
Znaczne RLS

3. Powyzej 10 sygnatéw bez , kurtyny”

4. Deszcz sygnatow (objaw kurtyny
— brak mozliwosci policzenia
pojedynczych sygnatow)

Po zakonczeniu badania nalezy udokumentowac liczbe
zliczonych sygnatéw (zar6wno w warunkach spoczynko-
wych, jak i w trakcie VM) — ich taczna (maksymalna) liczba
stwierdzona w trakcie 40-sekundowego pomiaru okresla sto-
pien RLS [3, 5]. W opisie badania nalezy umiesci¢ informa-
cje na temat braku lub obecnosci RLS, a w przypadku jego
stwierdzenia — opinie o stopniu przecieku (tab. 1).

Podsumowanie

Badanie ¢-TCD jest skutecznym narzedziem diagnostyki
RLS. Wysoka czuloé¢, polaczona z niskg inwazyjnoscia
badania powoduja, ze jest ono wazna alternatywa dla ba-
dania TEE, w szczegdlnosci na etapie badan przesiewo-
wych — w tym prowadzonych u chorych po udarze mé-
zgu. Dlatego badanie c-TCD moze i powinno by¢ rutyno-
wo wykonywane u chorych z udarem kryptogennym,
w szczeg6lnosci u 0os6b ponizej 55. roku zycia.

Nalezy jednak pamietac, ze badanie c-TCD nie pozwa-
la na jednoznaczne okreslenie miejsca i przyczyny powsta-
nia przecieku, tak wiec kazdy przypadek rozpoznanego RLS
nalezy zweryfikowa¢ badaniem echokardiograficznym
(optymalnie TEE). Nie bez znaczenia pozostaje réwniez fakt,
ze nie ustalono dotychczas zaleznosci pomiedzy liczba
stwierdzanych sygnatéw HITS (stopniem przecieku)
a klinicznymi implikacjami RLS. Stad tez moga wynikac
rozbieznosci miedzy zakresem manifestacji objawéw zato-
rowoéci mézgowej wywotanej RLS a rzeczywista wielko-
Scia przecieku.
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