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Udar niedokrwienny moézgu u oséb mtodych wystepuje stosunkowo czesto, jednak jego
przyczyna nierzadko pozostaje niewyjasniona. Istnieje dobrze udokumentowana zalezno$¢
miedzy udarem u ludzi mtodszych o nieznanej przyczynie a obecnoscia droznego otworu
owalnego. Dlatego przy braku wyraznej przyczyny udaru czesto przeprowadza sie dokfadng
diagnostyke serca w celu wykrycia rzadszych czynnikéw ryzyka tej choroby. Diagnostyka

ta obejmuje zwykle przezprzetykowe badanie echokardiograficzne oraz ocene pod katem
obecnos$¢ przecieku prawo-lewego. Zrozumienie anatomii przegrody miedzyprzedsionkowej
i zwigzanych z nig nieprawidtowosci ma istotne znaczenie dla neurologa zajmujacego sie
pacjentami z udarem maozgu, ktéry musi podejmowac decyzje dotyczace odpowiedniej wtdrne;
profilaktyki udaru. Autorzy artykutu dokonali przegladu danych na temat ewolucji i anatomii
prawego serca, skupiajac sie na droznym otworze owalnym i innych wspofistniejacych
nieprawidfowosciach. Omodwiono metody obrazowania serca u oséb z udarem mozgu

0 niewyjasnionej etiologii i przedstawiono odpowiednie przykfady. Na koncu przedstawiono
sugestie dotyczace stosowanych metod badawczych w swietle najnowszych wytycznych
European Association of Echocardiography. Celem tej pracy jest pomoc neurologom

w poznaniu mozliwosci diagnostycznych serca u pacjentéw z udarem mdzgu o niejasnej
etiologii i zrozumieniu znaczenia wykrytych nieprawidtowosci.

SLOWA KLUCZOWE: przedsionkowy, echokardiografia z podaniem $rodka kontrastowego,
przetrwaty otwor owalny, przegroda, udary mézgu

Wprowadzenie

Udar niedokrwienny mdzgu stanowi gléwng przyczyne zgonu i inwalidztwa. Przyczyn tej choroby
jest wiele. U 0s6b w $rednim i starszym wieku dominuja choroby zwyrodnieniowe i zaburzenia
zakrzepowo-zatorowe, podczas gdy u mtodych ludzi czestsza przyczyng jest rozwarstwienie tet-
nicy i etiologia kardiogenna (tab. 1). Pomimo przeprowadzenia kompletnej diagnostyki, w znacz-
nym odsetku (do 40%) przypadkéw udaru w mtodym wieku etiologia choroby pozostaje jednak
niewyjasniona (udar kryptogenny). Nie jest to sytuacja zadowalajaca, poniewaz rozpoznanie
prawdopodobnej przyczyny udaru ma kluczowe znaczenie dla wdrozenia wlasciwego postepo-
wania, majgcego na celu zminimalizowanie ryzyka nawrotu choroby.

Szeroka dostepno$é metod echokardiografii przezklatkowej (transthoracic echocardiogra-
phy, TTE) o wysokiej jakosci obrazéw, uzupetnionej podaniem $rodka kontrastowego (con-
trast TTE, cTTE) oraz echokardiografii przezprzelykowej (transesophageal echocardiography,
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TEE), przyczynily si¢ do zwigkszenia czestosci rozpozna-
wania droznego otworu owalnego (patent foramen ovale,
PFO) u wielu pacjentéw (40-75%) z kryptogennym udarem
mozgu, w poréwnaniu z rozpowszechnieniem PFO w popu-
lacji ogdlnej (20-25%).1:2 Chociaz u niektérych pacjentéw
jest to prawdopodobnie odkrycie przypadkowe, u innych
moze jednak stanowié czynnik patogenny, zwlaszcza jezeli
do udaru doszto w sytuacji sprzyjajacej przeciekowi prawo-
-lewemu.?

Postepowanie i wtorna profilaktyka udaru niedokrwien-
nego mdzgu u pacjentdw z PFO zostala przeanalizowana
w innym artykule.> W niniejszej pracy opisujemy budowe
i ewolucje przegrody miedzyprzedsionkowej, poniewaz zna-
jomo$¢ jej anatomii ma istotne znaczenie dla zrozumienia
zwigzanych z nig anomalii rozwojowych. Nastepnie opisano
metody ich wykrywania i potencjalny zwigzek z udarem
moézgu o niewyjasnionej etiologii.

Przegroda miedzyprzedsionkowa

EMBRIOLOGIA

Zlozona i niezwykla budowa przegrody miedzyprzed-
sionkowej serca jest wynikiem jej roznej funkcji przed uro-
dzeniem i po porodzie. W okresie ptodowym jej rolg jest
polaczenie dwoch przedsionkéw serca, a nastepnie ich od-
dzielenie po urodzeniu. We wczesnym okresie rozwoju cata
zylna krew systemowa splywa do prawej strony prymityw-
nego przedsionka serca przez zyle gtéwng gbrng (superior
vena cava, SVC) i zyte gtowna dolng (interior vena cava,
IVC). Podczas podziatu przedsionka przegroda pierwotna
stopniowo dzieli jame prymitywnego przedsionka na czesé
prawg i lews, ale pozostawia mig¢dzy nimi poltgczenie zwane
otworem pierwotnym (foramen primum). Otwor ten poz-
niej zamyka sie, ale powstaje otwdr wtorny (foramen se-
cundum), umoiliwiajqcy przeplyw krwi ze strony prawej na
lewq W tym czasie po prawej stronie przegrody pierwot-
nej tworzy sie druga grubsza przegroda mie$niowa zwana
wtorng (septum secundum). Roénie ona w kierunku prze-
grody przedsionkowo-komorowej, po czym zatrzymuije sie,
pozostawiajac otwor, zwany otworem owalnym.

Dzigki takiej budowie, w krazeniu ptodowym utlenowana
krew z zyly pepkowej wptywa do IVC i prawego przedsionka
serca. Zastawka Eustachiusza (Eustachian valve [EV] lub za-
stawka zyly giowne] dolnej) kieruje prad krwi w kierunku
otworu owalnego i przez ten otwdr, a takze przez otwor
wtdrny, z prawego przedsionka do lewego. Prad ten nastepnie
zostaje oddzielony od krwi odtlenowanej, powracajacej zyla
gléwna gbrna, wplywajacej bezposrednio do prawej komory
serca.

Po urodzeniu, wraz z pierwszym oddechem noworodka,
pluca napetniajg siec powietrzem, a naczynia ptucne ulegajg
rozszerzeniu, co w konsekwengji powoduje spadek ich oporu.
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TABELA 1. PRZYCZYNY UDARU MOZGU U MtODYCH

PACJENTOW NA PODSTAWIE WYNIKOW BADAN
OPUBLIKOWANYCH W LATACH 2000-2009

Klasyfikacja TOAST Odsetek (%)
Miazdzyca duzych tetnic I
Choroba matych naczyn 12
Zator kardiogenny 20
Inna okreslona przyczyna (w tym rozwarstwienie tetnicy) 25
Przyczyna nieokreslona 32
taczna liczba przypadkow 3151

Cisnienie w lewym przedsionku przewyzsza teraz cinienie
w prawym, co powoduje ucisk dzialajacej jak klapka prze-
grody pierwotnej wzgledem mig$niowej przegrody wtérnej
i zamkniecie potencjalnego ubytku podczas cyklu pracy serca.
Ten czysto mechaniczny proces u wigkszo$ci ludzi prowadzi
do zamkniecia ubytku w ciggu okoto 3 miesiecy. Jesli jest on
niekompletny, méwimy o PFO.* Polaczenie to, bardziej niz
otwor, dziala na zasadzie klapki, w ktérej przegroda pier-
wotna i wtérna nie przylegaja do siebie.

ANATOMIA

Budowa anatomiczna prawego przedsionka i przegrody
miedzyprzedsionkowej wykazuje réznice indywidualne.
Czesto stwierdza sie pozostatoSci zastawki Eustachiusza na
przedniej powierzchni ujécia zyly gléwnej dolnej i, niekiedy,
siatke Chiariego, a takze zastawke u ujscia zatoki wieficowe;j
(zastawka Tebezjusza). Miejsce otworu owalnego stanowi
owalne zagtebienie na przy$§rodkowej $cianie nazywane
dotem owalnym, odpowiadajace przegrodzie wtérnej. Lo-
kalizacja i wielko$¢ dotu sa rozne, co moze mie znaczenie
przy zabiegach z uzyciem cewnika wewnatrznaczyniowego.
Otoczony jest on, zwlaszcza od przodu, wyniostym brzegiem
zwanym rabkiem dotu owalnego. Wiasciwa przegroda mie-
dzyprzedsionkowa ogranicza sie do dotu owalnego i matego
obszaru wokét niego. W sgsiedztwie wiasciwej przegrody
znajduje sie zagiecie zawierajace tkanke pozasercows, lezace
miedzy przedsionkami.

Budowa anatomiczna lewego przedsionka réwniez moze
mieé istotne znaczenie przy analizowaniu mechanizmu
powstania udaru niedokrwiennego o nieznanej etiologii.
W migotaniu przedsionkéw gtéwnym Zrédlem zatoréw ser-
copochodnych jest bowiem jego koniuszek. U pacjentéw
z kryptogennym udarem niedokrwiennym mézgu, doktadna
ocena przegrody miedzyprzedsionkowej moze wykryé kon-
centryczng wypuklo$é na przy$rodkowej Scianie lewego przed-
sionka, skierowang wklestoscig ku gorze, ktdra odpowiada
miejscu wejscia do otworu owalnego. W przypadku niecatko-
witego polaczenia sie przegrody pierwotnej i wtornej, moze
doj$¢ do powstania kieszonki lewego przedsionka (czeSciej niz
PFO, ktdry jest wynikiem braku potaczenia przegrod).
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RYCINA 1. Badanie przezprzetykowe w projekcji dwujamowe;j.
Widoczna jest zyta gtéwna dolna (IVC) i prawy przedsionek z zastawka
Eustachiusza i siatkg Chiariego (strzatka). IVC — zyta gtéwna dolna, SVC
— zyta gtébwna gorna, LA — lewy przedsionek.

Nieprawidtowosci budowy
przegrody mlqdzyprzedsmnkowe]

PFO

O obecnosci PFO, nazywanym niekiedy przetrwalym
otworem owalnym (co jest prawdopodobnie trafniejszym
okresleniem) lub dodatnig probg droznosci (probe-patency
— stary termin, stosowany w opisach badai poSmiertnych),
moéwimy w przypadku stwierdzenia trwalego potaczenia
miedzy Swiatlem lewego i prawego przedsionka w miejscu
odpowiadajgcym lokalizacji otworu owalnego. Do jego po-
wstania dochodzi w przypadku niezrosniecia si¢ ze sobg po
urodzeniu przegrody pierwotnej i wtornej. Czesto$é wyste-
powania PFO, oceniana na podstawie badafi po$miertnych
i badaf z uzyciem echokardiografii, wynosi okoto 25%.3-¢
Przyczyna niezro$niecia sie przegrod nie jest dobrze poznana,
jakkolwiek moze mie¢ ona podioze genetyczne, z mozliwym
autosomalnie dominujacym sposobem dziedziczenia.”

PFO wykazuje zwigzek z réznymi chorobami. Czesto
obserwuje sie jego zalezno$¢ z wystepowaniem migreny,
ale dotad nie wykazano wyraZnego efektu terapeutycznego
w tym schorzeniu zabiegu zamkniecia otworu.? Istnieje bez-
posredni zwigzek przyczynowy miedzy PFO a wystepowa-
niem choroby dekompresyjnej u nurkéw, spowodowanej
paradoksalnymi zatorami, utworzonymi z pecherzykéw
azotu.” PFO wplywa réwniez na przebieg zatorowosci phuc-
nej (pulmonary embolism, PE), przy czym u 0s6b z PE, u kt6-
rych stwierdzono PFO, czesto wystepuja paradoksalne zatory
narzadowe, a wynik leczenia jest gorszy.

PFO a udar mézgu
Poczawszy od dwdch badai seryjnych przeprowadzonych
w 1988 roku, wyniki wielu kolejnych wykazaly wigksze

rozpowszechnienie PFO u 0s6b z kryptogennym udarem nie-
dokrwiennym mézgu.31%11 Podczas gdy anomalie te stwier-
dza si¢ u okoto 25% osdb zdrowych, wykazano, ze moze ona
wystepowaé nawet u 70-80% mtodych pacjentéw z udarem
kryptogennym.212 Wyniki dwéch innych badan nie potwier-
dzily takiej zaleznosci.!314 Ostatnio dokonano przegladu
danych dotyczacych tego problemu i wyniki uaktualnione;
metaanalizy potwierdzajg zwickszong czesto$¢ wystepowania
PFO u 0s6b z udarem mézgu o niejasnej etiologii w pordéwna-
niu z chorymi, u ktérych przyczyna udaru zostala okreslona
lub z osobami z grupy kontrolnej.? Podczas gdy zaleznoéé
ta jest og6lnie akceptowana, trwa debata na temat przyczyn
lezacych u jej podloza. Prawdopodobnie gléwng z nich sta-
nowi zator paradoksalny, chociaz mozliwy jest udziat takich
czynnikdw, jak zakrzepica in situ i wspolistniejace zaburzenia
rytmu serca.

KIESZONKA PRZEDSIONKA

Podczas gdy PFO jest wynikiem niezro$niecia sie prze-
grody pierwotnej i wtornej z zachowaniem polaczenia miedzy
przedsionkami, istnieja rowniez przypadki niecatkowitego ich
zro$niecia sie. W tej sytuacji po stronie lewego przedsionka
powstaje Slepo zakoficzony woreczek lub kieszonka. Struk-
tura ta wystepuje czesto, stwierdzono ja u 60% oséb podda-
nych badaniu autopsyjnemu (podczas gdy u 27% badanych
wykryto PFO).16 Moze ona by¢ dobrze uwidoczniona za
pomocg echokardiografii przezprzelykowej. Chociaz moze
dojé¢ do powstawania w tym miejscu skrzepliny, wskutek
zwolnienia przeptywu krwi w tej kieszonce, brakuje badan
(poza opisami przypadkéw) oceniajacych jej znaczenie w po-
wstawaniu zatoréw. 1718

UBYTEK PRZEGRODY MIEDZYPRZEDSIONKOWE)

Oddzielna, ale powigzang grupg zaburzen strukturalnych
przedsionkdw serca sg ubytki przegrody miedzyprzedsionko-
wej (atrial septal defect, ASD). Anatomia i patologia tej grupy
anomalii jest ztozona, gléwnie jednak obejmuje nieprawi-
dfowosci dotyczace opisanego wczesniej procesu podziatu
prymitywnego przedsionka serca. Najczestszym zaburzeniem
jest ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu otworu
wtornego (ostium secundum ASD), w ktérym stwierdza sie
polaczenie miedzy $wiatlem obu przedsionkéw serca w miej-
scu otworu owalnego. Inne rodzaje ASD obejmuja ASD typu
otworu pierwotnego (ostium primum ASD) i ASD typu za-
toki zylnej (sinus venosus ASD). W przeciwiefistwie do PFO
ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej zawsze traktowany
jest jako powazna wada, wymagajaca specjalistycznego po-
stepowania.

TETNIAK PRZEGRODY MIEDZYPRZEDSIONKOWE)

Kolejng nieprawidtowos$cig budowy przegrody miedzy-
przedsionkowej, ktérg powigzano z powstawaniem zatoroéw
naczyfi mézgowych, jest tetniak przegrody miedzyprzedsion-
kowej (atrial septal aneurysm, ASA). Jest to nieprawidiowe
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TABELA 2. WSKAZANIA DO OCENY PRZEGRODY MIEDZYPRZEDSIONKOWEJ U PACJENTA Z UDAREM MOZGU

Wskazana szczegdtowa diagnostyka kardiologiczna

Brak wskazan do szczegdtowej diagnostyki kardiologicznej

Nieznana przyczyna udar mimo petnej diagnostyki*
Mtodszy wiek pacjenta (zwykle <55 lat)

Istotne podejrzenie paradoksalnego zatoru, np. wspoéfistniejaca
zatorowos¢ ptucna

Obecnos¢ jakiejkolwiek przyczyny udaru*
Starszy wiek pacjenta

Wysokie ryzyko choroby naczyniowejt

* Zgodnie z poziomem dowodu 1 wedtug ASCO.30 T Czesto$¢ wystepowania incydentéw naczyniowych wigkszy niz czesto$é wystepowania
nawracajacego udaru wsrod pacjentéw z PFO i udarem o niewyjasnionej przyczynie (1-2% rocznie). PFO — przetrwaty otwér owalny.

wpuklenie tej przegrody do Swiatta prawego lub lewego
przedsionka, spowodowane nadmiarem cienkiej (bedacej po-
zostaloscig przegrody pierwotne;j) i przez to ruchomej tkanki
w okolicy dotu owalnego. Pierwsza duza seria przypadkéw
pacjentdw z ASA zostala opisana na podstawie wynikéw
badan post mortem, w ktérych wada ta zostala wykryta
u 16 0s6b, co stanowito 1% wszystkich badan sekcyjnych.!®
Maksymalna $rednica wpuklonej czesci tetniaka (zwykle do
jamy prawego przedsionka) wynosita w tych przypadkach
1,1-2,4 cm, a $rednica dotu owalnego 1,5-2,5 cm.

Obecnos¢ tetniaka przegrody miedzyprzedsionkowej
wigze si¢ ze wspolistnieniem wielu innych nieprawidtowo-
$ci budowy serca, najczesciej z PFO, przy czym wykazano
zalezno$¢ miedzy ASA a wielkoScig przecieku wewnatrzser-
cowego. Wyniki badah wykazaty wspotwystepowanie PFO
o duzej Srednicy z ASA, wydatng zastawka Eustachiusza
i siatkg Chiariego,?? a takze znaczenie stopnia ruchomosci
przegrody jako czynnika predykcyjnego wielkosci przecieku
prawo-lewego w spoczynku i po prowokacji.2! Zwiekszone
ryzyko nawracajacego udaru mézgu, obserwowane u pacjen-
tow z tetniakiem przegrody miedzyprzedsionkowej, moze
odzwierciedlaé wspoétistnienie z nim duzych przeciekow
wewnatrzsercowych, a takze wynikajace z tego znaczenie tej
wady jako markera duzego przecieku. Niemniej u pacjentéw
z PFO wspdtistniejacym z ASA skrzepline stwierdzano réw-
niez w obszarze przegrody miedzyprzedsionkowej, stanowig-
cym potencjalne zrédlo zatorow. 19-22:23

ZASTAWKA EUSTACHIUSZA | SIATKA CHIARIEGO

Mimo ze zastawka Eustachiusza (Eustachian valve, EV)
nie jest czescig przegrody miedzyprzedsionkowej, stanowi po-
wigzang z nig nieprawidlowos$¢, wykazujaca zwiazek z kryp-
togennym udarem niedokrwiennym mézgu. Chociaz zwykle
ulega ona regresji po urodzeniu, moze przetrwaé do wieku
dorostego. W zaleznosci od stosowanej definicji, obecnos¢ tej
struktury stwierdza si¢ u 19-57% pacjentéw poddanych ba-
daniu TEE.2*2> Moze jej towarzyszy¢ siatka wiokienkowa,
rozciagajaca si¢ do Swiatla prawego przedsionka, zwana siatka
Chiariego (ryc. 1). Stwierdza si¢ ja u okolto 2% badanych.26:2”
Pod wzgledem anatomicznym zastawka Eustachiusza sktada
sie z czeSci mie$niowej, potozonej do przodu od ujécia zyly

Tom 7 Nr 2 2012 « Neurologia po Dyplomie

gléwnej dolnej i polozonej wyzej czesci bloniastej. Podobnie
jak w okresie ptodowym, kiedy funkcja tej zastawki jest kiero-
wanie pradu krwi z zyly gtéwnej dolnej do otworu owalnego,
jej obecnoé¢ u dorostych z ubytkiem przegrody wigze sie wyste-
powaniem przecieku prawo-lewego.2® Ponadto zauwazono, ze
wystepuje ona czesciej u 0sob z PFO? i tetniakiem przegrody
miedzyprzedsionkowej,20 a takze, ze stanowi czynnik predyk-
cyjny nawracajacych incydentéw zatorowych mézgu.

Metody oceny przegrody
mi¢dzyprzedsionkowe;

Z Klinicznego punktu widzenia autorzy opracowania jako ruty-
nowe postepowanie u mtodszych pacjentéw z udarem mézgu
o niewyjasnionej przyczynie przyjeli szczeg6towe badanie serca
(w tym ocene przegrody miedzyprzedsionkowe;j) (tab. 2).

ECHOKARDIOGRAFIA DWUWYMIAROWA

Echokardiografia stanowi metode z wyboru w obrazowa-
niu przegrody miedzyprzedsionkowej. Obejmuje ona badanie
przezklatkowe (TTE) i przezprzetykowe (TEE). Oba mozna
polaczy¢ z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego, stu-
zacym do wykrycia przecieku prawo-lewego. Technike,
ktorag mozna wykorzystaé rowniez w przezczaszkowym ba-
daniu dopplerowskim (transcranial Doppler, TCD). Ostat-
nio zostaly opublikowane zalecenia European Association
of Echocardiography (sekcja ESC), zawierajace odpowiednie
wskazéwki dla kardiologow,3! aczkolwiek nadal istniejg roz-
nice dotyczace sposobu wykonywania tych badan i stosowa-
nych kryteriéw diagnostycznych.

Ze wzgledu na polozenie w tylnej czeSci serca i zwigzang
z tym odleglo$¢ od $ciany klatki piersiowej przegroda mie-
dzyprzedsionkowa nie jest zbyt dobrze widoczna w badaniu
TTE, co wynika z ograniczonej rozdzielczoéci obrazu na tej
glebokosci. Mimo to umozliwia ona wykrycie pewnych nie-
prawidlowosci przegrody, ktérych nalezy szukaé u wszystkich
pacjentéw po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu (za-
ktadajac, ze nie mozna ich ta3 metoda wykluczy¢). Przezklat-
kowa echokardiografia pozwala uwidocznié cienkoscienng
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RYCINA 2. Obraz echokardiograficzny uzyskany metoda przezklatkowa
(na gorze) i przezprzetykowa (na dole), przedstawiajacy tetniaka
przegrody miedzyprzedsionkowej (strzatka) u tego samego pacjenta.

LA — lewy przedsionek, RA — prawy przedsionek, AV — zastawka aortalna,
ASA - tetniak przegrody miedzyprzedsionkowe;.

i ruchomg czy nawet tetniakowatg przegrode miedzyprzed-
sionkowg (ryc. 2). Niekiedy tez z wykorzystaniem metody
kolorowego dopplera (colour-flow Doppler), mozna tez wy-
kry¢ obecnos¢ przecieku prawo-lewego.

Echokardiografia przezprzelykowa (TEE) pozwala uzy-
skaé obrazy przegrody miedzyprzedsionkowej o wysokiej
rozdzielczoci (ryc. 3, dodatkowy materiat informacyjny S1
jest dostepny na stronie internetowej International Journal
of Stroke). W tym badaniu lewy przedsionek znajduje sie
zawsze w bliskim polu (u dorostych w punkcie szczytowym
sektora gbrnego), poniewaz przylega do tylnej Sciany prze-
lyku. Szczegbtowa ocena przegrody miedzyprzedsionkowej
jest mozliwa dzieki zastosowaniu roznych katéw plaszczyzny
obrazowania, pozwalajacych na uwidocznienie brzegdéw dotu
owalnego z kazdej perspektywy. Szczegblng uwage nalezy po-
$wiecié gbrnej krawedzi, poniewaz stanowi ona najczestsza
lokalizacje tunelu PFO. Gdy ptaszczyzna obrazu jest prawie
pionowa, mozna uwidoczni¢ ujécia zyly glownej gornej i zyly

RYCINA 3. Obraz w projekcji przeprzetykowej srodkowe;]
przedstawiajgcy prawy przedsionek i przegrode miedzyprzedsionkowa
(projekcja dwujamowa). Cienka przegroda pierwotna widoczna jest
centralnie, a grubsza przegroda wtérna po kazdej stronie. Niezro$niecie
sie przegrody pierwotnej z wtérng widoczne jest jako kanat PFO
(strzatka). IAS — przegroda miedzyprzedsionkowa, IVC — zyta gtéwna
dolna, SVC - zyta géwna gérna, RA — prawy przedsionek.

gléwnej dolnej (tzw. projekcja dwukomorowa), co pozwala
na wykrycie zastawki Eustachiusza (ryc. 1).
Echokardiografia przezprzetykowa umozliwia wykrycie
i dokfadng ocene tetniaka przegrody miedzyprzedsionkowe;j
(ryc. 1). Przeprowadzenie posrednich pomiaréw maksymal-
nego wychylenia przegrody i podstawy dotu owalnego po-
zwala na zastosowanie definicji umozliwiajacych rozpoznanie
tetniaka przegrody na podstawie stopnia jej ruchomosci.

ECHOKARDIOGRAFIA Z UZYCIEM SRODKA KONTRASTOWEGO

Metoda echokardiografii z podaniem §rodka kontra-
stowego dozylnie (echokardiografia kontrastowa) w celu
wykrycia przecieku prawo-lewego zostala po raz pierwszy
opisana w 1976 roku.3? Poczatkowo badania prowadzano
w spoczynku, ale z czasem zmodyfikowano metode, stosujac
u badanego prébe Valsalvy i prowokacje kaszlem, co pozwo-
lito na zwiekszenie wykrywalno$ci przewyzszajace metode
kolorowego dopplera.33-3% Ta technika byla poczatkowo
wykorzystywana gtéwnie w pediatrii, ale wraz ze wzrostem
zainteresowania problemem PFO u pacjentéw z udarem
niedokrwiennym moézgu znalazia szerokie zastosowanie
u dorostych. Ze wzgledu na brak jasnych wytycznych w tej
dziedzinie, zarébwno metodologia, jak i interpretacja wynikdw
réznig sie w licznych badaniach.

WYKRYWANIE PRZECIEKU: TCD, TEE CZY TTE?

Badanie z uzyciem $rodka kontrastowego podawanego
dozylnie moze by¢ przeprowadzone zaréwno metoda echo-
kardiografii przezklatkowej (TTE), przezprzelykowej (TEE),
jak i metoda przezczaszkowej ultrasonografii dopplerowskiej
(TCD) (dodatkowy material informacyjny S2 i S3 dostepny
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na stronie International Journal of Stroke). W poréwnaniu ze
ztotym standardem w wykrywaniu PFO, jakim jest echokar-
diografia przezprzelykowa, czulos¢ badania przezklatkowego
wynosila poczatkowo jedynie 31-63%, dlatego badanie TEE
z uzyciem $rodka kontrastowego stusznie zostalo od poczatku
uznane za zloty standard.3¢40 Jednak dalsze udoskonalenia
metody TTE (w tym obrazowanie harmoniczne) ulatwily wi-
zualizacje mikropecherzykéw, a wyniki nowszych badan wy-
kazaty, ze jej czutos$¢ jest podobna lub niekiedy wieksza niz
TEE.*1"4* Podczas gdy jako$¢ obrazu stanowi ograniczenie
metody TTE trudno$é zwigzana z badaniem przezprzelyko-
wym z podaniem $rodka kontrastowego polega na wlasciwym
wykonaniu przez pacjenta manewru Valsalvy. Zaréwno seda-
¢ja, jak i obecnos$é endoskopu w przetyku utrudniajg wzrost
ci$nienia wewnatrz klatki piersiowej. To moze wyjasniaé,
dlaczego w niektorych przypadkach przeciek jest wykrywany
w TTE, a nie TEE.*® Badanie przezprzelykowe pozwala na-
tomiast dokfadnie oceni¢ przegrode miedzyprzedsionkowa,
stanowi wiec najlepsza metode oceny nasilenia przeciekow
przedsionkowych i ptucnych. Ponadto, poniewaz u wigkszo-
$ci pagjentdw z tej grupy bedzie konieczne wykonanie badania
TEE, zasadne wydaje sie jednoczesne podanie srodka kontra-
stowego. Duze przecieki mozna fatwo, dokladnie i skutecznie
wykryé, natomiast pozostaja obawy, czy czas potrzebny do
wlasciwej oceny pod katem malych przeciekéw u pacjentéw
sedowanych jest wystarczajacy.

Badania, w kt6rych oceniano skuteczno$¢ metody TCD
w wykrywaniu obecnoéci mikrozatoréw utworzonych z peche-
rzykow powietrza w $wietle tetnicy Srodkowej mdzgu, stoso-
wanej poczatkowo podczas operagji kardiochirurgicznych jako
alternatywy dla wykrywania przecieku prawo-lewego w echo-
kardiografii, przyniosly pozytywne wyniki.*¢ W kolejnych bada-
niach poréwnujacych TCD z echokardiografia przezprzelykows
jako zlotym standardem jej czutoé¢ wyniosta 68-10090.47-52 Po-
dobnie jak w przypadku echokardiografii, wczesniejsze badania
dotyczace przezczaszkowej ultrasonografii dopplerowskiej roz-
nily sie pod wzgledem metodologii. W zwigzku z tym zorgani-
zowano konferencje majacg na celu uzgodnienie konsensusu,
rozpatrzenie dostepnych dowodéw i opracowanie zalecen.’3
W kolejnych badaniach stosowano sie do tych wytycznych,
unikajac rozbieznodci zwigzanych z metodg echokardiografii.
Ograniczeniem TCD jest trudno$¢ w rozréznieniu przecieku
przedsionkowego i ptucnego, wynikajaca z naktadania si¢ cza-
sow, w ktorych mikropecherzyki pojawiaja sie w $wietle tetnicy
Srodkowej mozgu, zaréwno w przypadku przecieku plucnego,
jak i przedsionkowego.>3-** Ponadto w dalszym etapie diagno-
styki konieczne jest wykonanie badania przezprzetykowego,
zwlaszcza w przypadku wykrycia przecieku.

Wiele grup badawczych stosuje obydwie z omawianych
metod diagnostycznych, jednoczesnie jest wielu zwolennikow
kazdej z nich jako metody z wyboru. Wydaje sie, ze kazda
z tych technik, odpowiednio wykorzystana, jest skuteczna
w wykrywaniu przeciekéw prawo-lewych. Nalezy wiec zwré-
ci¢ szczegblng uwage raczej na jako$¢ wykonywanego badania
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(i standaryzacje techniki, jak przy TCD) niz na wybor samej
metody.

Kryteria echokardiograficzne

PFO

Nie istniejg ogdlnie przyjete kryteria rozpoznania PFO na
podstawie badania echokardiograficznego. Skutkiem tego
jest stosowanie w rdznych badaniach odmiennych definicji
i kryteriéw. Wstepne doniesienia dotyczace wykrywania PFO
w badaniu echokardiograficznym z uzyciem $rodka kontra-
stowego nie spetnialy Scistych kryteriéw diagnostycznych,
a pojawienie sie kontrastu w lewym przedsionkéw byto
wystarczajace do postawienia rozpoznania. PézZniej okre-
$lono minimalng liczbe pecherzykdw, jaka musi zostaé uwi-
doczniona. Okazalo sie rowniez, ze opdznione lewostronne
wzmocnienie kontrastowe wystepuje w przypadku obecno-
Sci przecieku na poziomie ptucnym. Dlatego wprowadzono
okreslong liczbe cykli serca, w ktérych uwidocznia si¢ Srodek
kontrastowy (zwykle 3-5).

Te rozbieznosci moga odpowiadac za réznice w wykrywa-
niu bardzo malych PFO. Prawdopodobnie s3 one mniej istotne
klinicznie, chociaz nie ma co do tego pewnosci. Jednoznacz-
nos¢ kryteriéw rozpoznania ma istotne znaczenie, utatwiajace
odniesienie si¢ do tej kwestii. W dokumencie zawierajagcym
stanowisko ESC nie odniesiono si¢ szczegétowo do tego te-
matu. Zgodnie z nim, uwidocznienie jakiejkolwiek liczby
pecherzykéw przechodzacych bezpoSrednio z prawego do
lewego przedsionka lub pojawiajacych sie wczesnie (w ciggu
trzech cykli od stwierdzenia ich w prawym przedsionku)
w $wietle lewego przedsionka wskazuje na obecno$é PFO.

Wielkos¢ PFO

Anatomia PFO jest ztozona i wykazuje réznice osobnicze.
Z. pewnoscig nie jest mozliwa ocena jego wielkosci za pomocy
obrazéw dwuwymiarowych. Wielko$¢ i lokalizacja otworu
w prawym przedsionku, diugo$¢ kanatu, wielko$¢ otworu
w lewym przedsionku i jego ukierunkowanie wplywaja na
ksztatt i Srednice polaczenia. Mozliwg namiastkg rozmiaru
PFO jest wielkos¢ przecieku prawo-lewego, dlatego w wielu
badaniach podjeto probe jego oceny iloSciowej za pomocy
echokardiografii z uzyciem §rodka kontrastowego. Préby
oszacowania rozmiaru PFO maja uzasadnienie praktyczne,
poniewaz z fizjologicznego punktu widzenia powstanie zatoru
paradoksalnego jest bardziej prawdopodobne w przypadku
wiekszych otworéw (jesli zator jest przyczyng udaru mézgu
w tej grupie pacjentéw), a wyniki obserwagji sugeruja istotng
zalezno$¢ miedzy ryzykiem wystgpienia udaru a wielko$cig
przecieku. 11225562 Wyniki dwoch badai prospektywnych
potwierdzily te informacje,%3-%* chociaz duze badanie PFO-
-ASA i ostatnio przeprowadzone CODICIA daly odmienne
wyniki.12:63
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Biorac pod uwage potencjalne znaczenie wielkosci PFO,
istotne jest, aby jego ocena stafa si¢ postepowaniem standar-
dowym. Stosowane definicje réznily si¢ pod wzgledem liczby
kategorii, warto$ci odcietych i nomenklatury. Standardowe
podejscie obejmuje iloSciowa analize maksymalnej liczby pe-
cherzykéw pojawiajacych sie w lewym sercu za pomoca recz-
nych obliczerr dokonywanych przez badacza, ktore nastepnie
s3 kategoryzowane. Wedlug najczesciej stosowanych definicji
stwierdzenie dwudziestu pecherzykéw klasyfikuje przeciek
jako duzy, ,stopnia 3”, istotny” lub ,.ciezki”. Jako wartoci
odcigcia stosowane byly rowniez liczby 10, 301 50. Dwadzie-
$cia pecherzykow jest, wedtug wytycznych ECS, wartoscig
graniczng. Z do$wiadczenia autoréw wynika, ze stosowanie
tych kryteriéw (i opisanej metodologii) umozliwitoby rozpo-
znanie duzego przecieku w ponad 80% przypadkéw (w gru-
pie mlodych o0s6b z udarem kryptogennym).>

Chociaz w standardowych warunkach wielko$¢ przecieku
prawo-lewego jest zwigzana z wielkoscig PFO,®? istnieja inne
potengjalne czynniki na nig wplywajace: objeto$¢ podanego
srodka kontrastowego, wielko§¢ i stopien koncentracji peche-
rzykow, szybkos¢ i miejsce podania Srodka kontrastowego,
ciénienie w prawym przedsionku i jako$¢ wykonama ma-
newréw prowokacyjnych. Srednica PFO, oceniana metoda
TEE moze by¢ bardziej powtarzalnym parametrem, ale takie
podejscie upraszcza zfozong anatomie tej wady do jednowy-
miarowego pomiaru.

TETNIAK PRZEGRODY MIEDZYPRZEDSIONKOWE)J

Za pomocy echokardiografii mozna ocenié in vivo rucho-
mos¢ przegrody miedzyprzedsionkowej. Opiera sie ona na
ocenie widma, a warto$¢, przy ktorej uznaje si¢ ja za tetnia-
kowatq, jest przyjeta w sposob arbitralny. Stosowane kryteria
réznia sig mlf;dzy sobg. W ostatnio opracowanym dokumen-
cie, zawierajacym wspOlne stanowisko specjalistow, podjeto
pr(’)bf; ujednolicenia tej kwestii, ustalajac definicje trwatego
przemieszczenia lub wpuklenia sie obszaru dotu owalnego
przegrody miedzyprzedsionkowej do $wiatla lewego przed-
sionka, prawego przedsionka lub obu z nich ponad 10 mm od
linii $rodkowej (linia biegnaca od podstawnej czesci przegrody
wtornej wzdhuz éciany przedsionka).3! Jest to najczesciej sto-
sowana w ostatnich doniesieniach definicja i prawdopodob-
nie powinna obecnie sta sie definicjg standardowa.

Echokardiografia trojwymiarowa
i wewnatrzsercowa

Postep technologiczny, jaki dokonat si¢ w dziedzinie echokar-
diografii, udoskonalit jako$¢ obrazowania dwuwymiarowego
i doprowadzit do rozwoju nowych technik. W przypadku
pacjentéw z udarem mozgu trdéjwymiarowa echokardiografia
przezprzetykowa (3D TEE) pozwala lepiej zobrazowaé prze-
grode miedzyprzedsionkows, podczas gdy tréjwymiarowa

echokardiografia przezklatkowa (3D TTE) nie przewyzszyla
pod tym wzgledem badania metodg dwuwymiarows. Obrazy
uzyskane za pomocg techniki 3D TEE sg bardzo dobrej jako-
Sci i udoskonality diagnostyke wad przegrody miedzyprzed-
sionkowej, zwlaszcza przy ocenie pod katem planowanych
zabiegdéw zamkniecia jej ubytkéw.® Ponadto wyniki ostat-
nio prowadzonych badan dotyczacych roli tréjwymiarowej
echokardiografii przezklatkowej w diagnostyce PFO bez
uzycia $rodka kontrastowego wykazaly jej przydatno$é i do-
kladnoé¢ w tym zakresie.®” Z kolei technika echokardiografii
wewnatrzsercowej umozliwia uzyskanie obrazéw o wysokiej
rozdzielno$ci i pozwala na doktadng ocene przegrody mie-
dzyprzedsionkowej, jest jednak metoda inwazyjna. Jej rola
ogranicza si¢ do badan okotozabiegowych (na przykiad pod-
czas zabiegu zamkniecia PFO).

Postc;powame diagnostyczne
u pacjentéw z kryptogennym
udarem mozgu

Poniewaz autorzy omoéwili wiele watpliwosci i sprzecznosci
dotyczacych metod oceny przegrody miedzyprzedsionkowe;
u pacjentéw z udarem mézgu, nie bed oni ustalaé bezwzgled-
nych zasad na temat najlepszego sposobu postepowania
w tym zakresie. Opisane ponizej propozycje postepowania
s3 tylko jedng z mozliwosci. Tam, gdzie to mozliwe, w swojej
praktyce autorzy wdrazali aktualne wytyczne ESC (wskazujac
i uzasadniajac jednocze$nie swoje zastrzezenia co do nich).

Przy diagnostyce przecieku wykonywano echokardiografie
przezklatkows z uzyciem §rodka kontrastowego, a we wszyst-
kich przypadkach badanie przezprzelykowe. Autorzy wyka-
zali, ze do uzyskania obrazéw o wystarczajaco dobrej jakosci,
potrzebnej do wykrycia PFO zwykle wystarcza ta pierwsza
metoda (w pozostatych przypadkach opcjonalne jest badanie
TEE z kontrastem). ESC stoi na stanowisku, ze echokardio-
grafia przezprzelykowa jest zlotym standardem, ale badanie
metodg przezklatkowa réwniez jest wystarczajaca metoda
diagnostyczna, jesli uzyska sie obrazy o wysokiej jako$ci. Au-
torzy zgadzaja sie rGwniez z opinia, ze przezczaszkowa ultra-
sonografia dopplerowska stanowi uzasadniong alternatywe,
stosowang z dobrymi wynikami przez wielu specjalistow.

W osrodku autoréw badanie z uzyciem Srodka kontra-
stowego wykonujg do§wiadczeni technicy i kardiolodzy lub
przeszkoleni neurolodzy. Do podania kontrastu uzywane
sg cewniki o duzej Srednicy, zakladane w dole tokciowym
lewej koficzyny gornej (chociaz wielu specjalistow zaktada
cewniki do prawej koficzyny). Jako $rodek kontrastowy
stosujg mieszanine 7-9 mililitréw heparynizowanej soli fi-
zjologicznej, 1 mililitra powietrza i 1-2 mililitréw wlasnej
krwi pacjenta. Dodanie krwi znacznie wzmacnia odbicie fali
ultradzwiekowej od §rodka kontrastowego,®® a heparynizo-
wana s6l fizjologiczna zmniejsza ryzyko zakrzepicy. Badanie
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wykonu]e si¢ w projekeji koniuszkowej czterojamowe;j. Wy-
konuje 51(; dwie iniekcje w spoczynku: jedng podczas ob-
razowania na glebokosci obejmujacej przedsionki i jedng
- na glebokosci obejmujacej tylko komory serca. Zakres
obrazowania jest ograniczony tak, aby objat lewa komore
i malg cze$¢ prawej komory. Nastepnie wykonuje si¢ do
5 injekgji, stosujac jednoczes$nie probe prowokacyjng: dwa
weczesne i dwa pdzne wstrzykniecia podczas proby Valsalvy
i jedno w czasie proby z kaszlem i wciagnieciem powietrza
przez nos. Tylko brak istotnego przecieku po wykonaniu
opisanych powyzej prob pozwala wykluczy¢ obecnosé PFO.
W przypadku uwidocznienia duzego przecieku nalezy prze-
rwac badanie, aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia potencjal-
nych powikfan.®?

W opisie wyniku badania nalezy zamie$ci¢ uwagi na temat
jako$ci obrazu, jakosci Srodka kontrastowego i wyniku ma-
newréw prowokacyjnych. Nalezy odnotowaé maksymalng
liczbe uwidocznionych w $wietle lewej komory pecherzykéw
w pojedynczej klatce w postaci zakresow (np. 5-10 pecherzy-
kéw w Swietle lewej komory na klatkq, >100 pecherzykéw
na klatke). Nastepnic oszacowuje sig wielkos¢ przecieku, sto-
sujgc nastepujace kryteria: mate PFO — 5-19 pecherzykéow,
umiarkowane PFO - 20-49 pecherzykéw, duze PFO >50
pecherzykéw i bardzo duze (lub olbrzymie) PFO, gdy pe-
cherzyki wypetniajg >50% S$wiatla lewej komory Podobne
kryteria, definiujac duzy przeaek jako co na]mme] 50 pqche-
rzykéow, stosowali takze inni badacze, chociaz r6znig si¢ one
od Wytycznych ESC.5%70 W dalszej kole]nosa nalezy zasu-
gerowal prawdopodobnq lokahzaqc; przecieku: przedsion-
kowa (wczesne pojawienie si¢ smugi p(—;cherzykow i szybkle
ich zniknigcie) lub plucna (pdzniejsze, powolne pojawianie sie
i znikanie strumienia pecherzykéw). Przyklad wyniku badaf
z uzyciem $rodka kontrastowego jest dostepny dla czytelnika
(dodatkowy materiat informacyjny S4 dostepny na stronie
International Journal of Stroke).

Metode echokardiografii przeprzetykowej wykorzystuje
sie zardbwno do oceny przegrody miedzyprzedsionkowej, jak
i do badania serca w celu wykrycia innych zrddet zatoréw.
U wszystkich pacjentéw autorzy wykonuja (jesli to mozliwe)
pelne badanie, podczas ktérego oceniaja przegrode miedzy-
przedsionkows i szukajg innych, zwigzanych z nig anomalii,
takich jak tetniak przegrody lub zastawka Eustachiusza. Po-
nadto nalezy poszukiwa¢ zmian miazdzycowych w obrebie
aorty, ktore rowniez stanowig mozliwg przyczyne zatorowosci.

Uzyskane wyniki nalezy oméwié na wielospecjalistycz-
nym spotkaniu kardiologiczno-udarowym z neurologami,
echokardiografistami i specjalistami kardiologii inwazyjne;j.
Wyniki badania echokardiograficznego nie sg zatem ana-
lizowane w izolacji, ale w kontekscie danych klinicznych
i prawdopodobiefistwa ich zwigzku przyczynowego z uda-
rem mézgu. W niektérych przypadkach nalezy rozwazyé
konieczno$é¢ dluzszego monitorowania kardiologicznego
pacjenta za pomocg rejestratora wewnetrznego (rejestratory
EKG).
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Postepowanie w przypadku
obec%)osa PFO preyp

Z punktu widzenia profilaktyki pierwotnej leczenie pacjen-
tow z PFO nie jest zwykle konieczne. Wiasciwie, pozornie
sprzecznie z sugestig dotyczaca znaczenia PFO jako czynnika
ryzyka wystgpienia udaru mézgu, wyniki dwdch duzych, pro-
spektywnych badan populacyjnych (SPARC i NOMAS) nie
wykazaly wzrostu czesto$ci wystepowania udaru u oséb z tg
anomalia.”72 Warto zauwazy¢, ze pacjenci poddani obser-
wagji byli starsi niz przyjmuje definicja udaru u os6b mtodych
(Sredni wiek pacjentéw w obu badaniach wynosit > 67 lat),
a w obu badaniach stwierdzono nieistotny wzrost czestosci
wystepowania udaru. Jesli nawet ryzyko zachorowania na
udar zwieksza sie, to wzrost ten jest niewielki i profilaktyka
pierwotna nie jest konieczna.

Z drugiej strony, kwestia profilaktyki wtdrnej nie jest zbyt
jasna U pacjentéw z izolowanym PFO czesto$é wystgpowa-
nia nawraca]qcych incydentéw udarowych jest mata i moze
nie przewyzsza¢ zapadalnoéci u 0séb bez tej anomalii.®5>”3
Zwigzek mlqdzy w1qkszym1 ubytkami typu PFO a wzrostem
ryzyka wystapienia nawracajacych incydentéw mézgowych
jest niepewny. W jednym z badaf Wspohstmeme tetniaka
przegrody miedzyprzedsionkowej i PFO nie zwiekszyto
istotnie czgstosci wystgpowania nawracajacych udaréw.®
Dostepne opcje terapeutyczne obejmuja z jednej strony po-
stepowanie farmakologiczne: leczenie przeciwplytkowe lub
przeciwzakrzepowe majace na celu zapobieganie powsta-
waniu skrzeplin wewnatrzsercowych, z drugiej za$ zabiegi
umozliwiajace zamkniecie otworu . Bioragc pod uwage malg
czesto$¢ wystepowania nawracajacych incydentéw udaro-
wych u 0s6b z izolowanym PFO, jednym ze sposobéw po-
dejscia jest zastosowanie wylacznie terapii przeciwptytkowej,
a u chorych z tetniakiem przegrody miedzyprzedsionkowe;
rozwazenie bardziej intensywnego postepowania z uzyciem
lekéw przeciwzakrzepowych lub wykorzystaniem technik za-
biegowych.”# Ostatnio przeanalizowano ten problem bardzo
doktadnie.?

Wyniki badafi obserwacyjnych poszerzajg wiedze na temat
czestoéci wystepowania nawracajgcych udaréw w réznych
grupach pacjentéw, ale skuteczno$¢ danej opcji leczniczej
mozna wykazaé jedynie w randomizowanych badaniach kon-
trolowanych. Przeprowadzono pieé takich badaf z udziatem
pacjentow leczonych operacyjnie. Wyniki pierwszego z nich
(CLOSURE 1) zostaly niedawno opublikowane.” To obej-
mujgce 909 uczestnikéw badanie bylo neutralne pod wzgle-
dem pierwotnego punktu koficowego, jakim byto wystgpienie
udaru niedokrwiennego lub przemijajacego niedokrwienia
moézgu (lub tylko udaru) w dwuletniej obserwacji. Chociaz
pelna analiza wynikéw badan moze byé przeprowadzona
jedynie w oryginalnej pracy, warto zaznaczy¢ kilka kwestii.
Prezentujac wyniki, autor zwrdcit uwage, ze u 0séb z nawra-
cajacym udarem mdzgu inng przyczyne choroby mozna byto
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zidentyfikowaé u 80% chorych. Mozliwe, ze badana grupa
nie odzwierciedlata chorych z prawdziwym udarem krypto-
gennym. Dyskusja na ten temat prawdopodobnie trwa, trwa
réwniez oczekiwanie na wyniki innych badai i dane, ktére
pomoga wlasciwe kwalifikowaé pacjentéw do zabiegowego
leczenia PFO.

Podsumowanie

Obrazowanie przegrody miedzyprzedsionkowej i zwigzanych
z nig nieprawidlowosci budowy serca jest waznym krokiem
w diagnostyce pacjentéw z kryptogennym udarem mozgu.
Neurolodzy czesto opierajg si¢ na informacjach uzyskanych
przez kardiologdw, zatem lepsze zrozumienie patologii oraz
zalet i ograniczefi dostepnych metod badawczych bedzie
mialo istotne znaczenie klinicznie.

Wiarygodna ocene pod katem obecno$¢ wewnatrzprzed-
sionkowego przecieku prawo-lewego umozliwia echokar-
diografia przezklatkowa z podaniem §rodka kontrastowego,
echokardiografia przezprzetykowa lub przezczaszkowa ultra-
sonografia dopplerowska. Zalets tych metod diagnostycznych
jest jednoznaczne zdefiniowanie problemu oraz dostepno$é tych
badan bez koniecznosci stosowania dodatkowego wyposazenia
lub materialéw. Pozostajg jednak istotne rdéznice dotyczace
stosowanych technik i definigji, jak réwniez obawa zwigzana
z wplywem tych réznic na interpretacje wynikéw prowadzo-
nych badan. Wraz z poszerzeniem i ujednoliceniem wiedzy
w zakresie klinicznym i naukowym, poprawi si¢ rowniez wiedza
na temat znaczenia PFO i sposobu postepowania w przypadku
jego stwierdzenia u os6b z udarem o nieznane;j etiologii.

Pomocne informacje

Dodatkowe informacje mozna znalezé w wersji on-line tego
artykutu:

Dodatkowy material informacyjny S1. Obraz TOE przed-
stawiajacy prawidlowa przegrode miedzyprzedsionkows.

Dodatkowy material informacyjny S2. Obraz uzyskany
metodg TTE z podaniem $rodka kontrastowego przedsta-
wiajacy bardzo duzy przeciek prawo-lewy.

Dodatkowy material informacyjny S3. Badanie TOE
z kontrastem ukazujace PFO.

Dodatkowy material informacyjny S4. Wynik badania
echokardiograficznego z uzyciem $rodka kontrastowego.

Uwaga: Wydawnictwo Wiley-Blackwell nie ponosi odpo-
wiedzialno$ci za zawarto$¢ i funkcjonalnos$é zadnych mate-
rialtéw pomocniczych dostarczonych przez autoréw. Wszelkie
pytania (poza dotyczacymi brakujacego materiatu) nalezy kie-
rowac do autoréw artykutu.

Copyright 2011, 2012 International Journal of Stroke. Reproduced with permission of
John Wiley & Sons, Inc.
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