Foramen ovale patens (PFO)

definicia a charakteristika: drobny kanal variabilného tvaru lokalizovany medzi laminami
predsiefniového septa primum a secundum. V embryondlnom Zivote zabezpecoval mimoplicny
tok arteridlnej krvi z vena cava inferior do lavostrannych oddielov srdca a nasledne systémove;j
cirkulacie.

Za normalnych podmienok je v dospelosti kanal nepriechodny, resp. vriom zistujeme
hemodynamicky nevyznamny lavopravy skrat (vyskyt = do 30% v neselektovanej populacii).

Pri tranzientnom (napr. Valsalvov manéver) alebo permanentnom (napr. pri plicnej
prekapilarnej hypertenzii) vzostupe tlaku v pravej predsieni sa méze prietok kanalom obratit
a vznika pravolavy skrat s rizikom paradoxnej embolizacie vendznych trombov do systémovej
cirkulacie (cerebralne, koronarne alebo periférne tepny).

vztah PFO k nahlym cievhym mozgovym prihodam (NCMP): u chorych po NCMP je vyskyt PFO
az do 50%.

RozlisSujeme ischemické NCMP - ICMP (t. j. loZiskovu ischémiu mozgu — LIM a tranzitérny
ischemicky atak - TIA; 85-90%) a hemoragické CMP (subarachnoidalne a parenchymové
krvacanie; 10-15%).

Patogenéza LIM je multifaktoridlna a rozliSujeme 5 typov (v % = a-c 40-55, d 15-20, e 30-40):

a) aterotromboticky (aterotrombdza velkej tepny alebo artério-artériova embolizacia)

b) lakunarny (okluzia malej mozgovej tepny)

c) iny presne Specifikovany (hyperkoagulacné stavy, hematologické ochorenia,
neaterogénne vaskulopatie ap.)

d) kardioembolicky

e) kryptogénny (nezistena etioldgia po vyluceni pricin podla a-d alebo nelplna diagnostika)

PFO sa dava do suvislosti s kryptogénnou LIM, pricom mozné mechanizmy suvislosti su:
*paradoxnda embolizacia (popisana vyssie)

**yznik trombov priamo v PFO

***indukovana dysfunkcia lavej predsiene

****indukcia emboligénnych arytmii (¢asto zistime aj aneuryzmu predsiefiového septa - APS)

Pozn.: jedinym dokazom kauzalnej suvislosti PFO s LIM je nalez tzv. tranzitného trombu

zaklineného v PFO alebo v pravej predsieni, ¢asto v pritomnosti dalSich struktur:

- aneuryzmy predsieriového septa (APS) — abnormalne vyklenutie septa predsieni - 10-15
tlakovych pomerov v predsiefach.

- Eustachovej chlopne — Struktura, ktorda v embryondlnom Zivote smerovala krv z dolnej
dutej Zily smerom k PFO a systémove;j cirkuldcie.

- Chiariho sietky — mobiln3, sietovita struktura v pravej predsieni v blizkosti Usti dolnej dutej
Zily a koronarneho sinusu, pozostatok jednej z embryonalnych chlopni sinus venosus.

anatomické a klinické rizikové faktory vztahu PFO k LIM:

a) anatomické: $irka > 4 mm (,velké PFO*), dizka > 10 mm, pravo-lavy skrat u? bazélne (bez
Valsalvovho manévra), pritomnda APS/Chiariho sietka/Eustachova chlopna > 10 mm.

b) klinické: viacpocetné ICMP (podla CT/MR mozgu), rekurentné ICMP, anamnéza hlbokej
Zilovej trombdzy/plicnej embdlie/trombofilie, vznik LIM pocas/po Valsalvovom manévri,
asociacia LIM s dlhym cestovanim/imobilizaciou, simultanna systémova/plticna embdlia.

Pozn.: Pre rozhodovanie o liecbe je vhodné urcit RoPE skére (Risk of Paradoxical Embolism).



Charakteristika Body | RoPE skoére Priraditelna
Bez anamnézy AHT, DM, CMP/TIA, nefajciar 1 po sucte pravdepodobnost (%)
Kortikalny infarkt (podla CT, MR) 1 0-3 0
18-29 rokov 5 4 38
30-39 rokov 4 5 34
40-49 rokov 3 6 62
50-59 rokov 2 7 72
60-69 rokov 1 8 84
2 70 rokov 0 9-10 88

Pozn.: AHT

— artériova hypertenzia, DM — diabetes mellitus, CMP — cievna mozgova prihoda, TIA — tranzitérny

ischemicky atak, RoPE — Risk of Paradoxical Embolism, CT — pocitacova tomografia, MR — magnetickd rezonancia.

4. diagnostika PFO:

a)

b)

skriningové metddy:
transtorakalna echokardiografia (TTE) svyuZitim i. v. kontrastu (napr. prudko
rozprudeného - fyziologického roztoku alebo lepsie 10% glukdzy i inej Specidlnej latky):
*senzitivita 45%, Specificita 99,6%
**diagnostickym kritériom je ndlez = 3 mikrobublin v favej predsieni pocas 3 srdcovych
kontrakcii od opacifikacie pravej predsiene:
3-10 mikrobublin = maly skrat; 10-30 = stredne velky skrat; >30 mikrobublin = velky skrat
Pri vyznamnej Eustachovej chlopni a negativnhom naleze, ale zaroven silnom podozreni na
skrat je vhodné zvazit opakovanie vysetrenia s podanim kontrastu do vena femoralis.
transkranialne ultrazvukové vySetrenie (TCD) s vyuzitim i. v. kontrastu (ako vyssie):
*senzitivita 96,1%, Specificita 92,4%
**diagnostickym kritériom je nalez mikrobublin v privodnych mozgovych tepnach pocas 3
srdcovych kontrakcii od opacifikacie pravej predsiene:
1-10 mikrobublin = maly skrat; 11-25 = stredne velky skrat; >25 mikrobublin = velky skrat

transezofagova echokardiografia (TEE) si. v. kontrastom (ako vyssSie) pri_pozitivnom
skriningu s cielom potvrdit PFO a posudit mozZnosti uzdveru katetrizaéne — hodnotime:
*dlzku, $irku PFO a skrat v pokoji + pri Valsalvovom manévri

**predsienové septum (pohyb, aneuryzma, defekty, hribka septum primum a secundum)
***pritomnost Eustachovej chlopne ¢i Chiariho sietky

**x*yzdialenost PFO od korenia aorty, dutych Zil, chlopni a volnych stien predsieni

+ vyludime potencidlne zdroje embolizdcie = tromby, tumory, vegetdcie a tieZ:
*recentny infarkt myokardu, (pseudo)aneuryzma/nekompaktnost/divertikel lavej komory
**mitralna stendza, kalcifikaty alebo Lamblove exkrescencie mitrélnej/aortalnej chlopne
***spontanny echokontrast v lavom srdci, dysfunkcia uska lavej predsiene
****mechanické chlopnové protézy

dopliiujuce vysetrenia s cieflom vylaéit/potvrdit moznu suvislost PFO a LIM/TIA:
*MR/CT mozgu na vylucenie lakunarnych infarktov a ,small vessel disease”
**yylucenie fibrilacie predsieni (FiP) = 24-hodinovy EKG holter alebo implantacia
slu¢kového rekordéra (SR) v trvani aspon 6 mesiacov u chorych starSich ako 65 rokov.
U mladsich pacientov v pritomnosti faktorov vysokého rizika FiP (55-64 rokov 1 faktor,
< 55 rokov 2 a viac faktorov) = nekontrolovanej AHT, DM, hypertrofie lavej komory,
dilatacie lavej predsiene, kongestivneho srdcového zlyhdvania, obezity, pneumopatie,
tyreopatie a zaznamenanych behoch predsiefiovych arytmii.
Pozn.: antikoaguldcia je indikovana pri naleze FiP > 30s pri EKG holteri a 2 5min. pri SR.
***USG (resp. aj CT-angiografia alebo angiografia) mozgovych tepien (aterotrombdza)
a vén dolnych koncatin (flebotrombdza) a ****vylucenie koagulopatie (V Leiden a i.)




5. terapia:

a)

b)

PFO v primarnej prevencii nevyzaduje Ziadnu terapiu, rutinny uzaver PFO nie je indikovany.

rozhodnutie o konzervativnej liecbe alebo katétrovom uzavere sa realizuje optimalne na
podklade konsenzu ,heart-brain” timu = neuroldg, kardiolég (expert na ,,cardiacimaging”),
intervencny kardioldg, pripadne aj hematoldg a neuroradioldg.

kluéové je zhodnotit pravdepodobnost pri¢innej suvislosti (vyliéenie inych pri¢in LIM -
podrobne v bode 4c vys$sie) a rizika rekurencie LIM/TIA

s LIM/TIA a rizika recidivy

Nizka alebo neista / \‘ Vysoka

l l

Zhodnotenie rizika e Vek 18-65 rokov

»

1 l

Konsenzus ,heart-brain” timu Konsenzus ,heart-brain® timu
i . |
Antiagregacna liecba OAC Katétrovy uzaver PFO

Pravdepodobnost kauzdalnej suvislosti: Riziko recidivy:

1. vysoka: aneuryzma / hypermobilita IAS, 1. vysoké: aneuryzma IAS, koagulopatie
stredne tazky/tazky skrat cez PFO, 2. iné faktory: vyssi vek, Sirka tunelu PFO,
sii¢asna PE alebo HZT potreba antiagregacnej liecby vs OAC,

2. iné faktory: vek < 55 rokov, $irka a dizka LIM vs TIA ako indexova prihoda,

tunela PFO, kortikalna vs hlboka LIM, rizikové vznik LIM na antiagreganciach alebo OAC

chlopﬁa )( Chiariho SiEfka, kllnleé (imObiIiZéCia, Vysvetlivky: HZT — hiboka Zilova trombéza, IAS — medzipredsiefiové

septum, LIM - loZiskovd ischémia mozgu, OAC - oralna antikoagulatna

dlhé Cestovanie, recentné Ve|'ké Chirurgia, lietba, OSAS — syndrém ob3trukéného spankového aonoe, PE - plicna
: . : Iy = embadlia, PFO — foramen ovale patens, RoPE - Risk of Paradoxical
napinacie manévre, anamnéza PE / HZT / OSAS) | 1 oior score Tia - traneitarny nehemcatak

d) katétrova okluzia PFO je indikovand u prisne selektovanych pacientov vo veku 18-65

rokov s potvrdenou kryptogénnou LIM, TIA alebo systémovou embolizdciou a vysokou
pravdepodobnostou kauzdinej suvislosti PFO podla klinickych, anatomickych
a zobrazovacich faktorov. Individudlne mozno lie¢bu realizovat aj u mladsich/starsich
pacientov pri déslednom vyluceni inej etiolégie LIM.

u chorych lie€enych konzervativne je nutnd individualizovana antitromboticka terapia —

po zohladneni rizika krvacania a recidivy NCMP =

*warfarin preferencne pri nizkom hemoragickom riziku, predpoklade dobrej compliance
a adekvatneho monitoringu liecby

**empiricky antiagregacna lie¢ba po zohladneni komorbidit a neZiaducich Ucinkov liekov.




f)

u chorych lie¢enych katétrovym uzdverom je nutna dualna antiagregacna terapia 1-6
mesiacov po uzdvere a nasledne formou monoterapie (vyber empiricky) aspon 5 rokov.
Pocas prvych 6 mesiacov od uzdveru je nutna antibiotickd profylaxia pri invazivnych
vykonoch, v pripade rezidudlneho skratu aj dlhSie (trvanie individualne).

Pravidelné sledovanie: 1. TTE pred prepustenim. 2. do 6 mesiacov aspof razi. v. kontrastné
TCD, pri naleze rezidualneho skratu TCD raz roéne aZ do uzaveru. 3. i. v. kontrastné TTE /
TEE pri tazkom rezidualnom skrate podla TCD, resp. pri rekurentnych CMP / symptémoch.

Vyznam: u selektovanych pacientov s kryptogénnou LIM/TIA je katetrizacny uzdver PFO
okluzorom spolu ndslednou antiagregacnou liecbou ucinnejsi v sekunddrnej prevencii
LIM oproti antitrombotikam (relativna redukcia 22-97%, absolutna 1,3-6,0%).

Nezvysuie riziko velkého krvacania ani celkovej mortality.

Komplikdcie po uzdvere FOA katetrizacne (do 5%):

*procedurdlne: trombdza (1-2%) alebo embolizacia (0,9-1,3%) okluzora, tamponada srdca
(0,5-1,0%), infekéna endokarditida a atrioaortalna fistula (obe velmi zriedkavo).

**dlhodobé: fibrilacia predsieni (asi 5x Castejsie), menej pri pouZziti Amplatzovho oklizora.

katetrizacny alebo chirurgicky uzdver defektu predsiefiového septa realizujeme tiez
v pripade_hemodynamicky vyznamného lavo-pravého skratu (Qp/Qs > 1,5) pri velkosti
defektu nad 10 mm, dilatdcii pravej komory a plticnej hypertenzii. Operacne len v pripade
iného vykonu (bypassovej operacie, chlopriovej chirurgie ap.).
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