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Pozostalos¢ z zycia ptodowego — przetrwaly otwdr owal-
ny (patent foramen ovale, PFO) — stanowi u prawie 1/3
populacji dorostych potencjalnie niebezpieczne potacze-
nie mi¢dzy przedsionkami serca.

Otwor owalny jest czeScig przegrody miedzyprzed-
sionkowej drugiej. W okresie plodowym potaczenie mig-
dzy prawym a lewym przedsionkiem pozwala krwi
Tozyskowej na bezposredni dostep do krazenia systemo-
wego z pomini¢ciem niepotrzebnego wtedy krazenia
plucnego. Po porodzie szybko wrasta r6znica ciSnien na
korzys¢ lewego przedsionka, co prowadzi do czynnoscio-
wego zamkniecia otworu owalnego. Wkrotce, zazwyczaj
do pierwszego roku zycia, dochodzi do ostatecznego ana-
tomicznego zamknigcia. Przetrwaly kanal jest konse-
kwencja zaburzenia fuzji przegrody pierwszej i drugiej
nad otworem owalnym. Przy prawidtowej roznicy ci§nien
mig¢dzy przedsionkami otwor owalny zamkniety jest
od strony lewego przedsionka tagcznotkankowym rabkiem
— pozostaloscig wolnego brzegu przegrody pierwszej. Je-
§li dochodzi do odwrdcenia ci$nien (utrwalonego lub
przejsciowego wzrostu ciSnienia w prawym przedsionku
powyzej ciSnienia w lewym), ragbek zachowuje si¢ jak
wentyl, umozliwiajgc prawo-lewy przeplyw krwi. Czasem
w przebiegu PFO stwierdza si¢ staly, niewielki przeciek
lewo-prawy spowodowany wypadaniem fragmentu ragbka
w glab kanatu (ryc. 1).

PFO w badaniach sekcyjnych stwierdza sie u 25-35%
dorostych. Co ciekawe, czesto$¢ wystegpowania maleje
z wiekiem. Obecno$¢ PFO w wigkszosci przypadkéw nie
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niesie za sobg zadnych konsekwencji klinicznych. Jednak
mozliwo$¢ wystgpienia paradoksalnej (skrzyzowanej) za-
torowosci w przypadku istnienia PFO opisano juz pod
koniec XIX wieku. Z kolei pod koniec ubiegtego stulecia
obecnos¢ PFO uznano za czynnik ryzyka udaru niedo-
krwiennego i przemijajacych epizodéw niedokrwiennych
moézgu (TIA) [1,2]. Wykonywane w latach 80. XX w. ana-
lizy baz danych klinicznych pacjentéw z udarem niedo-
krwiennym daly podstawe¢ do wyrazenia pogladu, ze
w blisko polowie przypadkow nie jest mozliwe ustalenie
ich etiologii [3]. Uzasadniato to wprowadzenie do prakty-
ki klinicznej pojecia udaru kryptogennego. Problem ten
dotyczy szczegdlnie pacjentéw ponizej 45-55 roku zycia.
W tej populacji czegstos¢ wystepowania PFO jest wyzsza,
szacowana na okolo 40-50% [2]. U os6b w starszym wie-
ku liczba potencjalnych przyczyn udaru mézgu wzrasta
— ro$nie odsetek udaréw bedacych konsekwencja migo-
tania przedsionkow, wad zastawkowych czy miazdzycy
[4]. Przyjmuje si¢ 55 rok zycia za umowng granice wie-
ku, do ktorej warto rozwazac zabiegowe zamknigcie PFO
w prewencji wtornej udaru niedokrwiennego.

Ostatnio bardzo szeroko dyskutowany jest zwigzek
PFO z migrenami przebiegajacymi z aura. Istnieje wiele
doniesien z badan poréwnawczych wskazujacych na
czestsze wystgpowanie PFO u 0s6b cierpigcych na migre-
ne¢ z aurg [5]. Co wigcej, sugeruje si¢, ze migrena z aurg
moze by¢ czynnikiem ryzyka udaru niedokrwiennego
moézgu. Site dotychczasowych dowodow o zwigzku po-
mie¢dzy migreng z aurg a PFO zmniejsza fakt, ze nie uda-
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Przeciek lewo-prawy (strzatka) w wyniku wypadania fragmentu rabka
zamykajacego kanat PFO. Badanie TEE w spoczynku, o$ dtuga

z uwidocznieniem zyt gtéwnych. LA — przedsionek lewy, RA —
przedsionek prawy, IAS — przegroda miedzyprzedsionkowa.

TABELA1 Choroby o domniemanym zwigzku
z obecnoscia PFO

Udar niedokrwienny mézgu
Przemijajgce zaburzenia krazenia mézgowego (TIA)
Migrena z aurg

Udar moézgu lub wieloogniskowe uszkodzenia OUN
u nurkéw

Klasterowe bole gtowy

Moézgowa autosomalna dominujgca arteriopatia
z podkorowymi zawatami i leukoencefalopatig (CADASIL)

Kryptogenne oraz nawracajgce ropnie mézgu

Globalna catkowita niepamigc

Zatory powietrzne u chorych poddanych zabiegom
neurochirurgicznym w pozycji siedzacej

Zespot obturacyjnego bezdechu w czasie snu

Ocena stopnia separacji przegrody pierwszej i drugiej (strzatka).
Badanie TEE w spoczynku, o$ krotka naczyniowa. LA — przedsionek
lewy, RA — przedsionek prawy, Ao — aorta.
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o si¢ w badaniach randomizowanych wykazac istotne;j
redukcji objawow po przezskornym zamknigciu kanalu
[6]. Podobnie nie udato si¢ potwierdzi¢ istotnie czestsze-
g0 wystgpowania migren z aurg u pacjentéow z PFO [7].
Schorzenia o domniemanym zwigzku przyczynowym
z obecnoscig PFO przedstawia tabela 1.

Kilka hipotez ttumaczy mozliwg rol¢ PFO w induko-
waniu incydentéw niedokrwiennych OUN, z ktorych naj-
czeSciej wymieniane sg:

* zatorowo$¢ skrzyzowana — paradoksalna, zwigzana
z obwodowg zakrzepicg zylna, co w momencie odwroce-
nia ciSnien w przedsionkach serca (wzrost ciSnienia
w prawym przedsionku) moze spowodowaé przechodze-
nie drobnych skrzeplin przez kanat PFO, nalezy tez pa-
migtaé o innych potencjalnych Zzrédiach materiatu
zatorowego: zatorach tluszczowych, nowotworowych oraz
powietrznych,

* zakrzep tworzacy si¢ bezposrednio w kanale PFO,
szczegoblnie prawdopodobny w przypadku obecnosci t¢t-
niaka przegrody miedzyprzedsionkowej (atrial septal
aneurysm, ASA),

* arytmie przedsionkowe wynikajace z anomalii prze-
grody miedzyprzedsionkowej, rowniez w tym przypadku
ASA moze by¢ dodatkowym czynnikiem predysponujg-
cym.

Miejsce metod ultradzwugkowych
we wspomaganiu decyzji
o leczeniu zabiegowym PFO

UDAR NIEDOKRWIENNY, PRZEMIJAJACE
ZABURZENIA KRAZENIA MOZGOWEGO
Powszechnos¢ wystepowania PFO i jednoczesnie coraz
wieksza liczba doniesienn wskazujacych na zwigzek po-
migdzy jego istnieniem a zwigkszonym ryzykiem wysta-
pienia udaru niedokrwiennego moézgu, szczegdlnie
w populacji 0s6b miodych, rodzi pytanie o echokardio-
graficzne cechy PFO wyzszego ryzyka. OdpowiedZ na tak
postawione pytanie ma znaczenie przy podejmowaniu de-
Cyzji o zastosowaniu prewencji wtornej, zwlaszcza gdy
bierzemy pod uwage mozliwos¢ przezskornego zamknie-
cia PFO okluderem. Intuicyjnie, ale takze opierajac si¢
na dostepnym piSmiennictwie, uwaza sie, ze ryzyko wy-
stapienia udaru mézgu w zwigzku z obecnosciag PFO mo-
ze rosngC wraz z wielkoScig przetrwalego kanatu [8].
Stosuje si¢ zazwyczaj dwa podstawowe sposoby postepo-
wania. Pierwszy wymusza zastosowanie echokardiografii
przezprzelykowej i polega na opisie morfologicznym
PFO. Wsréd kilku mozliwych cech bierze si¢ pod uwage
okreslenie stopnia separacji przegrody pierwszej i drugie;j
(ryc. 2) jako przyblizenie szerokosci kanatu [9] oraz wy-
miar otworu owalnego (ryc. 3) [10,11]. Stosowany jest tak-
ze opis zakresu ruchomosci ragbka przymykajgcego otwor
owalny [9,11]. Istotnym problemem jest brak mozliwosci
dokladne;j standaryzacji projekcji do oceny powyzszych
parametrow. Stad na co dziefi w naszym zespole nie kie-
rujmy si¢ tymi kryteriami. Nieco odmiennym podejSciem
jest wyznaczanie zaawansowania PFO za pomoca okre-
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Slania stopnia penetracji — stopnia przecieku kontrastu
ultrasonograficznego do systemowego krazenia tetnicze-
go po jego podaniu dozylnym. U podstaw tych metod le-
zy zalozenie, ze liczba penetrujacych pgcherzykow jest
proporcjonalna do wielkosci PFO [10]. Kontrastem jest
zazwyczaj wytrzasnigty z powietrzem roztwor soli fizjo-
logicznej. Miarg stopnia penetracji jest liczba pecherzy-
kow powietrza stwierdzana w Krazeniu systemowym
w okreSlonym czasie od podania kontrastu.

Niezaleznie od stwierdzonego w badaniu stopnia prze-
cieku konieczne do podjecia decyzji o leczeniu, szczegdl-
nie zabiegowym, w prewencji wtornej udaru moézgu jest
wykazanie istnienia okolicznoSci sprzyjajacych udarowi
w obecnoSci PFO. Do najistotniejszych nalezg: duze
prawdopodobienstwo obecnosci materiatu zatorowego
w obszarze ukiadu zylnego [12], stany nadkrzepliwosci
o roznej etiologii [13], przeciek prawo-lewy w spoczynku
[11] w przebiegu serca plucnego o roznej etiologii oraz
stwierdzenie ASA [2].

W naszej pracowni w zasadzie nie stosujemy opisu
morfologii PFO do podejmowania decyzji terapeutycz-
nych. Jedynym wyjatkiem jest stwierdzenie obecnoS$ci
ASA (ryc. 4). Jest to jedno z najsilniejszych kryteriow
przemawiajacych za rozpoznaniem PFO wysokiego ryzy-
ka. Warto pamigtaé, ze do postawienia tego rozpoznania
nie jest konieczne badanie przezprzelykowe. Wiadomo,
ze ASA sam w sobie jest czynnikiem ryzyka udaru niedo-
krwiennego mozgu szczeg6lnie w populacji ludzi miod-
szych [2,14]. Synergizm hiperaddycyjny w zwigkszaniu
ryzyka wystapienia pierwszego [2] i kolejnego [14] udaru
niedokrwiennego w wyniku wspdtwystepowania PFO
1 ASA wydaje si¢ dobrze udokumentowany. Hipotezy do-
tyczace patofizjologicznych podstaw szczegdlnej roli ASA
przedstawiono wyzej.

MIGRENA Z AURA

Jak wspomniano wcze$niej, przyczynowy zwigzek pomie-
dzy PFO lub PFO z ASA a migreng z aurg jest mniej po-
wszechnie uznawany [6,7]. Stad sam dodatni wynik
badania ultrasonograficznego nie moze by¢ wskazaniem
do wlgczenia celowanej terapii, szczegdlnie zabiegowe;j.
Rowniez w tym przypadku wystepuje pojecie PFO wyso-
kiego ryzyka, niemniej jednak ostateczna decyzja kwali-
fikacyjna powinna pozosta¢ domeng neurologéw. Wydaje
sie, ze szczegdlne znaczenie moze mie¢ dla procesu decy-
zyjnego stwierdzenie w osrodkowym ukladzie nerwowym
niedokrwiennych zmian o charakterze zatorowym w ba-
daniu metodg rezonansu magnetycznego (ryc. 5).

Diagnostyka przetrwatego otworu
owalnego

Role metody referencyjnej w niekrwawej diagnostyce
PFO petni echokardiografia przezprzetykowa (transeso-
phageal echocardiography, TEE) [15]. Wynika to gléwnie
z jej najwyzszej czutosci wsrod metod ultrasonograficz-
nych i wspominanej lepszej mozliwosci stosunkowo
doktadnej oceny morfologii przegrody miedzyprzedsion-
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RYCINA 3

Ocena szerokosci ujscia przetrwatego otworu owalnego — badanie TEE
podczas proby Valsalvy, o krotka naczyniowa. RA — przedsionek
prawy, Ao — aorta.

Tetniak przegrody miedzyprzedsionkowej (strzatka). Obraz po podaniu
kontrastu w trakcie préby Valsalvy, badanie TEE, o$ krotka
naczyniowa, widoczne przesunigcie wiotkiej przegrody w kierunku
jamy lewego przedsionka. RA — przedsionek prawy, Ao — aorta.

Zmiany naczyniopochodne w osrodkowym uktadzie nerwowym
w badaniu metoda rezonansu magnetycznego.
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Podstawowe projekcje w badaniu TEE stosowane do oceny morfologii
kanatu PFO i wykonania badania kontrastowego. A. O$ krotka
naczyniowa. B. O$ dtuga z uwidocznieniem zyt gtéwnych. LA -
przedsionek lewy, RA — przedsionek prawy, Ao — aorta, SVC — zyta
gtéwna gorna.

kowe;j. Jest to jednak metoda potinwazyjna i stosunkowo
kosztowna. Dlatego w codziennej praktyce, szczegdlnie
ambulatoryjnej, podstawowymi metodami sg stosowana
przez kardiologoéw echokardiografia przezklatkowa
z zastosowaniem obrazowania harmonicznego (transtho-
racic echocardiography with second harmonic imaging,
TTESH) oraz przezczaszkowa ultrasonografia doplerow-
ska (transcranial doppler, TCD) uzywana przez neurolo-
gow.

Kazde z trzech wymienionych badan wykonuje si¢ z za-
stosowaniem kontrastu ultrasonograficznego w postaci ja-
Towego roztworu fizjologicznego soli zmieszanej tuz przed

podaniem z powietrzem w stosunku 1:10. Kontrast nalezy
podac poprzez kaniul¢ o rozmiarze co najmniej 18 G zato-
zong do zyly odlokciowej prawej. Wezsze kaniule moga
utrudnic¢ podanie kontrastu w odpowiednio krotkim czasie
i uniemozliwi¢ odpowiednie zakontrastowanie prawego
przedsionka. Przy przewlekle podwyzszonym ci$nieniu
w prawym przedsionku poprzez kanal PFO moze utrzy-
mywac sie staly niewielki objetoSciowo przeciek prawo-le-
wy. Stad pierwsze podanie kontrastu jest wykonywane
w spoczynku. W wigkszosci przypadkéw badanie wykony-
wane jest jednak w warunkach przej$ciowo podwyzszone-
go ciSnienia w prawym przedsionku — w przebiegu I1I fazy
(gwaltowny wydech) proby Valsalvy. Dlatego bardzo istot-
ne jest wczeSniejsze nauczenie pacjenta prawidtowego wy-
konywania tej czynnoSci. Niestety cze$¢ pacjentow nie jest
w stanie wykonac skutecznie tego manewru, szczegblnie
w czasie badania TEE. Alternatywa proby Valsalvy jest
prowokowanie kaszlu. Czg$¢ autorow uwaza nawet, ze ka-
szel skuteczniej podnosi ci$nienie w prawym przedsionku,
zwigkszajgc czutos¢ badania. Niestety rowniez w tym przy-
padku TEE moze zmniejszy¢ skutecznos$¢ kaszlu. Obliga-
toryjne jest rejestrowanie zapisu elektrokardiograficznego,
wg opinii autoréw roéwniez w czasie TCD.

BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE
PRZEZPRZELYKOWE

Faza badania z podaniem kontrastu echokardiograficzne-
go musi by¢ poprzedzona pelnym rutynowym badaniem
przezprzetykowym w celu poszukiwania innej niz PFO,
sercowopochodnej przyczyny mozgowych incydentoéw
niedokrwiennych. Wazna jest ocena parametréw moga-
cych sprzyjac¢ zatorowosci systemowej, w tym zaawanso-
wanie miazdzycy aorty wstepujgcej, stan zastawki
mitralnej, lewego przedsionka i jego uszka oraz stopien
dysfunkcji globalnej i odcinkowej lewej komory. Badanie
to jest szczegolnie przydatne w ocenie morfologii przegro-
dy miedzyprzedsionkowej. Za pomocg znakowania kolo-
rem daje tez mozliwo§¢ wykazania spontanicznego
przecieku prawo-lewego lub lewo-prawego. W tym przy-
padku konieczne jest obnizenie skali predkosci do nie wig-
cej niz 30 cm/s — predkosci fal przecieku na poziomie
przegrody migdzyprzedsionkowej sg mafe.

W1asciwe badanie kontrastowe wykonuje si¢ w pro-
jekcjach ze srodkowego odcinka przetyku w osi krotkiej
naczyniowej lub w osi diugiej z uwidocznieniem zyt
gtownych (ryc. 6). Mikropecherzyki zlicza si¢ w obszarze
lewego przedsionka, w czasie trzech pierwszych skur-
czow serca liczonych od momentu pelnego zakontrasto-

TABELA2 Okreslanie stopnia przecieku metodami echokardiograficznymi

Do 10 mikropecherzykéw (wiekszos¢ zrédet przyjmuje co najmniej 3 jako minimalne kryterium rozpoznania PFO)

Stopien 0 Brak mikropecherzykow powietrza w ocenianym obszarze
Stopien 1

Stopien 2 11-25 mikropecherzykéw

Stopien 3 >25 mikropecherzykéw

Stosuje sie takze skale alternatywne, np. skale dwustopniowa: przeciek maty lub duzy, przyjmujac okreslong liczbe mikropecherzykéw

(najczesciej liczbe 20 za punkt odciecia)
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3 stopien

Okreslanie stopnia przecieku — przechodzenia pecherzykéw powietrza
przez przegrode miedzyprzedsionkowa w badaniu TEE (tab. 2).

wania prawego przedsionka. Badanie wykonuje si¢
w spoczynku i w trakcie proby Valsalvy. Stosowana za-
zwyczaj w trakcie TEE sedacja moze utrudni¢ kontakt
z pacjentem. Stad w tym przypadku szczegdlnej waz-
noSci nabiera kontrola skutecznosci wykonania proby
Valsalvy. Pomaga w tym obserwacja przegrody migdzy-
przedsionkowe;j. Jej gwaltowny ruch w stron¢ jamy lewe-
go przedsionka potwierdza chwilowy wzrost ciSnienia
w prawym przedsionku. Okres zliczania pgcherzykow
rozpoczyna si¢ w momencie pelnego zakontrastowania
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3 stopien

Okreslanie stopnia przecieku — przechodzenia pecherzykéw powietrza
przez przegrode miedzyprzedsionkowa w badaniu TTESH (tab. 2).

prawego przedsionka i trwa przez trzy pierwsze skurcze
serca. Pojawienie si¢ pecherzykow powietrza po tym
czasie to najczesciej wynik anastomoz tg¢tniczo-zylnych
w obszarze krgzenia plucnego. Pecherzyki przechodzgce
ta droga do krazenia systemowego nie tylko pojawiaja
si¢ pozniej, ale takze zazwyczaj sg mniejsze. Niemniej
jednak sg typowsa przyczyng pomylek diagnostycznych.
Skale zaawansowania penetracji kontrastu przez przegro-
de¢ mig¢dzyprzedsionkows przedstawiajg tabela 2 i ry-
cina 7.

Grudzien 2009 ¢ Tom 8 Nr 12 m Kardiologia po Dyplomie 49


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

ANANENANDVANY

9% |

CIAs|

R T

Sygnaty mikrozatorowosci (strzatka) w badaniu TCD po podaniu
kontrastu. Obraz odpowiada stopniowi 2 przecieku prawo-lewego.

TABELA 3 Okreslanie stopnia przecieku za
pomocg TCD

Stopien 0 Brak sygnatéw mikrozatorowych
Stopien 1 Sygnaty pojedyncze

Stopien 2 Sygnaty liczne

Stopien 3 Sygnaty masywne, obraz kurtyny

RYCINA 10

Prowadnica przeprowadzona przez kanat PFO (strzatka). Widoczny
znakowany kolorem przeptyw przez otwarty prowadnica kanat.

BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE
PRZEZKLATKOWE Z OBRAZOWANIEM
HARMONICZNYM
Wprowadzenie obrazowania harmonicznego do praktyki
klinicznej umozliwilo faktyczne zastosowanie echokar-
diografii przezklatkowej w diagnostyce PFO [16]. Peche-
rzyki powietrza z zastosowaniem obrazowania za pomocg
drugiej sktadowej harmonicznej sg szczegélnie dobrze wi-
doczne — wynika to z podstaw fizycznych metody. Obraz
budzi mniejsze niz w przypadku TEE obawy o zakt6cenie
wyniku badania artefaktami.

Podobnie jak w przypadku TEE obowiazuje wykona-
nie badania echokardiograficznego w pelnym zakresie.
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Wprawdzie mozliwosci oceny morfologii przegrody mig-
dzyprzedsionkowej sg w tym przypadku ograniczone, jed-
nak szczegblnie istotne ewentualne stwierdzenie
obecnosci tetniaka przegrody miedzyprzedsionkowej jest
Tatwe do osiggniecia.

Oceny najlepiej dokonywac w projekcji koniuszkowe;j
czterojamowej. Mikropecherzyki zawartego w kontrascie
powietrza nalezy policzy¢ w obszarze lewej komory i le-
wego przedsionka. Takze w tym badaniu pdZzne kontra-
stowanie nie moze by¢ traktowane jako cecha wskazujaca
na obecno$é PFO. Stosuje si¢ identyczng jak w przypad-
ku badania przezprzetykowego skalg zaawansowania pe-
netracji kontrastu przez przegrod¢ migdzyprzedsionkowa
(tab. 2, ryc. 8).

PRZEZCZASZKOWE ULTRASONOGRAFICZNE
BADANIE DOPLEROWSKIE

TCD polega na rejestracji przeplywu krwi w tgtnicach
kota Willisa za pomocg §lepej sondy doplerowskiej z za-
stosowaniem fali pulsacyjnej. Sonda przykladana jest
w okolicy skroniowej. Typowym miejscem lokalizowania
bramki doplerowskiej jest odcinek M1 tetnicy srodko-
wej mozgu. Rejestracje przeprowadza si¢ po dozylnym
podaniu kontrastu identycznego ze stosowanym w echo-
kardiografii. Rowniez stosuje si¢ probe Valsalvy lub
prowokowanie kaszlu. Pojawienie si¢ pecherzykow po-
wietrza w tgtnicach wewnatrzczaszkowych, a wigc w kra-
zeniu systemowym, sugeruje przeciek prawo-lewy.
Objawia si¢ to charakterystycznymi trzaskami — sygnata-
mi o wysokiej czestotliwosci 1 amplitudzie. Ich specyfi-
ka przypomina uwazane za sygnaly mikrozatorowosSci
HITS (high intensity transient signals). Graficznie,
w prezentacji M sygnaly te pojawiajg si¢ jako piki na tle
prawidiowego spektrum przeplywu doplerowskiego
(ryc. 9). W zaleznoSci od stwierdzanego w danym mo-
mencie nasilenia przecieku piki mogg by¢ pojedyncze,
liczne lub masywne. Te ostatnie, kiedy stajg si¢ niepoli-
czalne, tworzg charakterystyczny obraz kurtyny (tab. 3).
PiSmiennictwo neurologiczne zazwyczaj nie zaleca moni-
torowania elektrokardiogramu w trakcie badania kontra-
stowego. Stad najczesciej okres obserwacji po podaniu
kontrastu okreSlany jest w sekundach, a nie w liczbie cy-
kli serca.

CEWNIKOWANIE PRAWEGO SERCA

Ostatecznym potwierdzeniem obecnosci PFO stwier-
dzonego w ultrasonografii jest badanie inwazyjne — cew-
nikowanie prawego serca. Jest ono tym samym
wlasciwym badaniem referencyjnym dla metod ultraso-
nograficznych w diagnostyce PFO. Wykonywane jest
z uzyciem cewnika wprowadzanego przez zyle udowg
prawg do prawego przedsionka z angioskopowg kontro-
I3 potozenia jego koncowki. Koniec cewnika kierowany
jest w okolice dotu owalnego, a nast¢gpnie dokonywana
jest proba swobodnego sforsowania kanatu. Moc diag-
nostyczng badania inwazyjnego mozna zwigkszy¢ za
pomoca echokardiografii przezprzetykowej lub we-
wnatrzsercowej [17]. Cewnik prowadzony jest wtedy pod
podwodjng kontrolg: angiograficzng i echokardiograficz-
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ng. Pojawienie si¢ cewnika lub prowadnicy w lewym
przedsionku po przeprowadzeniu bez oporu przez kanat
PFO jest inwazyjnym potwierdzeniem jego obecnosci
(ryc. 10).

Poréwnanie czulosci TEE z TTESH i TCD wypada
na korzy$¢ ultrasonokardiografii przezprzelykowej
[15,18]. Uzyskanie wysokiej czutosci TEE odbywa si¢ jed-
nak kosztem obnizenia swoisto$ci zar6wno w stosunku
do TTESH, jak i TCD [18]. Obniza to wartos¢ TEE jako
metody przesiewowej w codziennej praktyce kliniczne;j.
Z kolei obrazowanie ASA za pomocg TTESH daje moz-
liwos¢ wykrycia jednego z najwazniejszych kryteriow
PFO wysokiego ryzyka.

W zespole autor6w w celu maksymalizacji swoistosci
przyjeto jako rutynowe jednoczesne wykonywanie
TTESH i TCD. Dodatkowg korzyscig jest obecno$¢ neu-
rologa w zespole. Daje to mozliwo$¢ zebrania wywiadu
neurologicznego oraz ocen¢ wynikow diagnostyki obra-
zowej osrodkowego uktadu nerwowego i pozwala na wy-
danie wyniku diagnostycznego z oceng wskazan
do ewentualnej interwencji zabiegowej. TEE jest wyko-
nywane w momencie ostatecznej weryfikacji rozpozna-
nia juz w zakladzie kardiologii inwazyjnej. Wtedy
badanie inwazyjne jest takze wstepem do zatozenia oklu-
dera, a TEE wspomaga jego wlasciwe umieszczenie.
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