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Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je mozganska kap tretji vzrok umrljivosti
in prvi vzrok invalidnosti. Pri priblizno 40% mladih odraslih bolnikov z ishemicno mo-
Zgansko kapjo ugotovimo kriptogeno mozgansko kap. Raziskave so pokazale povezanost
med odprtim ovalnim oknom in ishemicno mozgansko kapjo pri bolnikih, mlajsih od 55
let. Se mocnejsa povezanost z ishemicno mozgansko kapjo pa se je pokazala pri tistih
bolnikih, ki imajo socasno odprto ovalno okno in anevrizmo atrijskega septuma.

Prehodnost ovalnega okna lahko dokazemo z ehokardiografskim pregledom. Transezofa-
gealni pristop je za opazovanje interatrijskega septuma ugodnejsi kot transtorakaini za-
radi blizine obeh preddvorov in odsotnosti morebitnih motecih odmevov iz pljuc. Kon-
trastna ehokardiografija, ki jo izvajamo med transezofagealno preiskavo, je zlati stan-
dard za diagnozo odprtega ovainega okna. Desno-levi Sant lahko dokazemo tudi s trans-
kranialnim doplerjem (TCD), ki je z uporabo kontrastnega sredstva in Valsalvinega ma-
nevra obcutljiva presejalna metoda za bolnike z odprtim ovalnim oknom. Bolnikom s
kriptogeno ishemicno mozgansko kapjo in z odprtim ovalnim oknom predpisemo proti-
trombocitna zdravila. Antikoagulacijska zascita je utemeljena v primeru, ko je prisotna
dodatna indikacija za tovrstno zdraviljenje, kot je npr. anevrizma interatrijskega septu-
ma. Perkutano zapiranje odprtega ovalnega okna je nova metoda za preprecevanje mo-
Zganske kapi. Klinicne raziskave o njeni ucinkovitosti Se potekajo in ni dokoncnih rezul-
tatov. Za preprecevanje ponovne kapi pa mora biti perkutano zaprtje odprtega ovalnega
okna popolno, brez preostalega Santa.

patent foramen ovale; echocardiography; transcranial Doppler; secundary prevention,
percutaneous closure

Stroke is the third cause of mortality and leading cause of disability regarding the World
Health Organization data. Cryptogenic stroke encompasses 40% of young adults with
ischemic stroke. The relationship between patent foramen ovale and cryptogenic stroke
has been established in patients younger than 55 years. Furthermore, stronger correlation
was found between ischemic stroke and patent foramen ovale in patients with atrial
septum aneurysm.
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Conclusions

Patency of foramen ovale can be demonstrated using echocardiography. Transesophage-
al echocardiography is superior to transthoracic approach because the transducer is very
close to the heart and there is less interference with the ultrasound beam. Gold standard in
diagnosis of patent foramen ovale is contrast echocardiography with the transesophageal
approach. Transcranial Doppler can be used to detect right to left shunt. Studies have shown
that transcranial Doppler using echo contrast medium can be used for screening of pa-
tents with patent foramen ovale. Antiplatelet therapy is appropriate treatment for patients
with patent foramen ovale who suffered from cryptogenic stroke. Anticoagulant treatment
is justified when additional indication for such therapy exists like atrial septum aneurysm.
Percutaneous closure of foramen ovale is a new method for secondary stroke prevention
with no conclusive data on its effectiveness. Studies on percutaneous closure are still ongo-
ing. In secondary stroke prevention percutaneous closure has to be done without residual

shunt.

Uvod

Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije je mo-
zganska kap tretji vzrok umrljivosti. Incidenca mo-
zganske kapi v drzavah zahodne Evrope je priblizno
200/100.000 prebivalcev, kar jo uvrs¢a med najpogo-
stejse bolezni. Predstavlja veliko druzbeno obreme-
nitev, povezano z visokimi stroski, saj je prvi vzrok
invalidnosti. Povzroc¢a namrec¢ dolgotrajno in tezko
invalidnost.

Mozgansko kap je Svetovna zdravstvena organizacija
(WHO) opredelilakotklini¢nisindrom, za katerega je
znacilen zaris¢ni nevroloskiizpad, ki nastane nenado-
ma, traja ve¢ kot 24 ur in je zilnega vzroka. Ta oprede-
litevvkljucuje tudi mozgansko kap zaradi mozganske-
gainfarkta kijoimenujemoishemi¢namozganskakap.
Glede na patofizioloske mehanizme jo delimo v pet
skupin, in sicer mozgansko kap zaradi: a) bolezni veli-
kih arterij, b) bolezni majhnih mozganskih arterij, ¢)
embolije iz sr¢nih votlin (kardioembolije), ¢) drugih
redkih vzrokov in d) nejasnega vzroka. Slednjo ime-
nujemo kriptogena mozganska kap. Omenjena deli-
tev je nastala v klini¢nih raziskavah (1, 2).

Kriptogena ishemic¢na mozganska
kap

Kriptogeno mozgansko kap ima priblizno 40% mla-
dih odraslih bolnikov z ishemi¢no mozgansko kapjo
(3). Podatki raziskave Northern Manhattan Stroke
Study so pokazali, da se ishemi¢na mozganska kap
vseh podtipov ponovi pri 9,4% bolnikov na leto. Od
tega se kriptogena mozganska kap ponovi pri 10%
bolnikov na leto (4). Lechat in sod. so bili prvi, ki so
porocali o visoki prevalenci odprtega ovalnega okna
(O0O0) pri bolnikih s kriptogeno mozgansko kapjo
(5). OO0 so diagnosticirali z uporabo kontrasta in
transtorakalne ehokardiografske (TTE) preiskave pri
60 bolnikov, mlajsih od 55 let. Pri 54% preiskovancev
so ugotovili OOO. V kontrolni skupini preiskovan-
cev brez mozganske kapiso ugotovili OOO le pri 10%
(p<0,05).V prospektivni raziskavi so Mas in sod. pro-
ucevali kriptogeno mozgansko kap pri 589 bolnikih,
ki so bili stari od 18 do 35 let (6). OOO so ugotovili pri
36% bolnikov. V tej skupini so pri 1,7% preiskovan-
cev ugotovili anevrizmo interatrijskega septuma
(AAS), 8,5% pajih je imelo so¢asno OOO in AAS.

Doloc¢ene podskupine z ishemi¢no mozgansko kap-
jo so mocneje povezane z OOO. Tako je metaanaliza
devetih raziskav pokazala povezanost med OOO in
ishemi¢no mozgansko kapjo pri bolnikih, mlajsih od
551et (OR 3,2;95% Cl 2,29-4,21). Ugotovili so tudi po-
vezavo med AAS in mozgansko kapjo (OR 6,14; 95%
Cl 2,47-15,2). Najmoc¢nejso povezanost z mozgansko
kapjo so ugotovili pri bolnikih, ki so imeli so¢asno
OO0 in AAS (OR 15,59; 95% Cl 2,83-85,97) (7). Teh
povezanosti pa niso ugotovili pri bolnikih z ishemic-
no mozgansko kapjo, ki so bili starejsi od 55 let.
Kljub visoki prevalenci OOO v populaciji je inciden-
ca mozganske kapi pri mladih odraslih majhna. Raz-
iskava prevalence OOO z avtopsijo je pokazala OOO
kar pri 26% (od 17 do 35%) oseb. Tudi s transezofa-
gealno ehokardiografijo (TEE) so pri zdravih pre-
iskovancih ugotovili, da je delez oseb z OOO podo-
ben kot pri avtopsijah, medtem ko so s TTE ugotovili
OO0O0 le pri 10-18% zdravih preiskovancev (8). Kljub
temu da je kriptogena ishemi¢na mozganska kap
povezana z OOO in je lahko mehanizem za paro-
doksno embolijo, patofizioloski mehanizem za na-
stanek ishemi¢ne mozganske kapi ni popolnoma ja-
sen. Sicer pa je za lazje razumevanje nastanka embo-
licne mozganske kapi pri OOO neobhodno potreb-
no razumevanje anatomije in embriologije interatrij-
skega septuma.

Embriologija interatrijskega
septuma

Kljub temu da v podrocju interatrijskega septuma v
embrionalnem zZivljenju nastajata kar dva septuma, je
pretok oksigenirane placentne krvi iz desnega v levi
preddvor ohranjen vse do rojstva. Najprej nastane ta-
nek septum primum, ki ima odprtino ostium primum
v sprednjem in zgornjem delu nad atrioventrikular-
nim kanalom, kar omogoca pretok krvi. Nato nastaja-
jo manjse perforacije v septumu primum v njegovem
zgornjem in sprednjem delu, ki se zdruzijo v novo
odprtino - ostium secundum. Ostium primum se za-
prein pretok krvi je ohranjen skozi ostium secundum.
V tem ¢asu pa se pojavi na sprednjem in zgornjem
delu desno od septuma primum drug, debelejsi, z mi-
Sicami bogatejsi septum, tj. septum secundum. Spu-
§¢a se posteroinferiorno in tvorilimbus fossae ovalis.
Septum primum pa tvori valvulo fossae ovalis. Inter-
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SL. 1. Interatrijski septum pred rojstvom. Puscica kaze
na pretok kruvi iz desnega preddvora (RA) v levi pred-
dvor (LA) skozi foramen ovale (obkrozZeno).

Figure 1. Interatrial septum before birth. The arrow
shows direction of blood flow from right atrium (RA)
to left atrium (LA) through foramen ovale (encircled).

atrijski kanal skozi septum secundum je ovalno okno
(9) (SL1).

Ovalno okno se zapre po rojstvu, ko tlak vlevem pred-
dvoru preseze tlak vdesnem. To povzroci, da se fossa
ovalis pritisne na limbus in tako tesni ovalno okno. V
prvem letu Zivljenja se pojavijo fibrozne adhezije, ki
odprtino tudi anatomsko trdno zaprejo. Ovalno okno
pa pri 25-30% ljudi v odrasli dobi ni anatomsko tr-
dno zaprto. Verjetno je mozno, da se trdno zapre ka-
sneje v odrasli dobi (10).

Opredelitev OOO v odraslem
obdobju

Ovalno okno, ki anatomsko ni trdno zaprto, se prido-
lo¢enih pogojih lahko odpre. V tem primeru govori-
mo o OOO0. Ovalno okno se odpre v pogojih, ko tlak
v desnem preddvoru preseze tlak v levem. Tako na-
stane desno-levi Sant, ki je lahko povsem kratkotra-
jen, vendar vseeno predstavlja moznost za paradoks-
no embolijo. Hagen in sod. so z avtopsijo v veliki raz-
iskavi ugotovili, da je incidenca OOO v prvih treh Ziv-
ljenjskih dekadah 34,4% in se zmanj$a do 20,2% v osmi
zivljenjski dekadi (8). OOO moramo lociti od priroje-
nega defekta interatrijskega septuma. Prirojeni defekt
interatrijskega septuma je razvojna anomalija inter-
atrijskega septuma, ker sta se septum primum ali sep-
tum secundum razvijala moteno.

Hemodinamske razmere v
preddvorih v odraslem obdobju

V normalnih razmerah pri zdravem c¢loveku je tlak v
levem preddvoru nekaj mmHg vecji kot v desnem
preddvoru. Velikost Santa skozi OOO je odvisna od
velikosti defekta, podajnosti obeh preddvorov in pre-

katov, razlike tlakov v obeh preddvorih ter od pljuc-
nega in sistemskega zilnega upora. V fizioloskih po-
gojih tlak v desnem preddvoru preseze tlak vlevem v
primerih izvajanja manevra po Valsalvi, pri pocepa-
nju, kasljanju, kihanju ipd. Tlak v desnem preddvoru
pa preseze tlak vlevem tudi pri razli¢nih bolezenskih
pojavih, npr. pri plju¢ni emboliji, pri infarktu desne-
ga prekata (11) in med mehanic¢no ventilacijo s pozi-
tivnim kon¢nim ekspiracijskim tlakom (12).

V pogojih, ko se tlak v levem preddvoru moc¢no po-
veca, zlasti Se, Ce je votlina levega preddvora zelo moc-
no razsirjena (npr. pri mitralni stenozi), se pojavi ob
prisotnosti OO0 levo-desni sant skozi OOO. Pri mo¢-
no povecanem levem preddvoru se limbus foramna
ovale moc¢no raztegne, tako da fossa ovalis ne zapira
ve¢ predela ostium secundum. Posledica je OOO z
levo-desnim santom. Zaklopka se lahko celo izboci v
desni preddvor (13).

Paradoksna embolija

OO0 omogoca prehod krvnega strdka iz desnega v
levi preddvor in s tem tudi sistemsko embolijo. Pojav
imenujemo paradoksna embolija. Merila za paradoks-
no embolijo so: venska tromboza s plju¢nimi emboli-
zmi ali brez njih, desno-levi Sant in arterijski emboli-
zmi, ki ne izvirajo v levem srcu oz. v velikih zilah (14).
V klini¢ni praksi zelo redko sre¢ujemo bolnike z vse-
mi izpolnjenimi merili (15). MoZnih razlag za soraz-
merno redko potrditev paradoksne embolije pri bol-
nikih s OOO in ishemi¢no mozgansko kapjo je vec.
Gradient tlakov v preddvorih se med kasljanjem ali
vsakodnevnimi Valsalvinimi manevri prehodno spre-
minja, tako da je ob OOO omogocen obcasen desno-
levi Sant. Domnevajo tudi, da je v Stevilnih primerih
¢asovno okno med nastopom ishemi¢ne mozganske
kapi in izvedbo ehokardiografije preveliko, zato ¢as,
v katerem je viden Zivahen prehod kontrasta iz de-
snegav levi preddvor, zamudimo. Nedvomno se tudi
vensko trombozo pogosto prezre, saj je lahko v Ste-
vilnih klini¢nih primerih klini¢no nema. To velja pred-
vsem za obdobje zacetnega razvoja venske tromboze
in neobstruktivno obliko venske tromboze. Poudari-
ti pa velja, da pri bolnikih s OOO in sumom na para-
doksno embolijo z rentgensko venografijo odkrije-
mo vensko trombozo kar pri 57% bolnikov. Ta poda-
tek kaze na to, da se pri bolnikih z ishemi¢no mozgan-
sko kapjo venska tromboza pogosto ne odkrije (16).
Se celo v primeru, ko je venska tromboza objektivno
potrjena, se poraja vprasanje, ali je venska tromboza
vzrok za paradoksno mozgansko embolijo, ali pa je
njen nastanek povezan s plegijo udov zaradi mozgan-
ske kapi.

Diagnosti¢ni postopek pri OO0

Prehodnost ovalnega okna lahko neinvazivno doka-
zemo izklju¢no z ehokardiografskim pregledom.
Transezofagealni pristop je ugodnejsi za opazovanje
interatrijskega septuma zaradi blizine obeh preddvo-
rov in odsotnosti morebitnih motec¢ih odmevov iz
plju¢. Za diagnozo OOO moramo dokazati, da kri te-
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¢e skozi ovalno okno. To dokazemo z barvno dopler-
sko ehokardiografijo. Vendar je obcutljivost metode
le okrog 30%, specifi¢nost pa je 100% (17). Barvna
doplerska ehokardiografija je manj zanesljiva, ker je
volumen krvi, ki tece skozi ovalno okno iz desnega
preddvora v levi preddvor, zelo majhen in ker tezko
ujamemo dovolj majhen vpadni kot ultrazvo¢nega va-
lovanja, ki bi bil vzporeden s tokom krvi skozi OOO.
Doplerski signal moti tudi turbulenca krvi v desnem
preddvoru, ki nastaja zaradi vtoka zgornje in spodnje
vene kave. Veliko bolj obcutljiva je kontrastna eho-
kardiografija. Zlati standard za postavitev diagnoze
OO0 je kontrastna ehokardiografija, ki jo izvajamo
med TEE.

Bolniku, prikaterem sumimo, dagre za prehodno oval-
no okno, opravimo TEE. Podrogje interatrijskega sep-
tuma s fosso ovalis najlepse prikazemo v transverzal-
niprojekcijistirih votlin. To podrodje preis¢emo zbarv-
no doplersko ehokardiografijo. Bolnika prosimo, da
izvede Valsalvin manever. Morda Ze tako zaznamo
barvni doplerski signal desno-levega santa v podro¢-
ju fose ovalis. Kasneje vbrizgamo v desno kubitalno
veno ehokardiografsko kontrastno snovin preverimo
celovitostinteratrijskega septuma med normalnim di-
hanjem. Med normalnim dihanjem prizdravem ¢love-
ku kontrast ne prehaja iz desnegav levi preddvor. Ko
neopazimoveckontrastne snovivsrcu, vbrizgamo po-
novno kontrastno snov, so¢asno pa bolnik izvaja Val-
salvin manever. S tem povec¢amo tlak v desnem pred-
dvoru.V primeru OOO se pojavijo posamezni mehurc-
ki kontrastne snovi v levem preddvoru. Ob pravilni
ehokardiografski projekciji vidimo prehod mehur¢-
kov pravv podrocju fosse ovalis. Naosnovite preisko-
valne metode govorimo o OOO v primeru, ¢e opazi-
mo vsaj tri mehurcke vlevem preddvoru v prvih treh
utripih po vbrizganju kontrastne snovi (18) (SL 2).

SL. 2. Transezofagealna kontrastna ehokardiografija.

LA = levi predduvor, RA = desni preddvor (napolnjen s

kontrastnim svedstsvom). Puscica kaze na posamezne
mehurcke kontrasine snovi v levem preddvoru.

Figure 2. Transesophageal contrast echocardiography.

LA =left atrium, RA = right atrium opacified with con-

trast medium. Arrow shows some microbubbles in the
left atrium.

Kasnejsi pojav mehurckov v levem preddvoru je lah-
ko posledica prehoda kontrastne snovi skozi plju¢ni
obtok. Preiskavo lahko ponovimo v ve¢ ehokardi-
ografskih projekcijah. Pri zelo dobri ehokardiograf-
ski preglednosti je mozno opraviti kontrastno eho-
kardiografsko preiskavo s TTE. Seveda je v tem pri-
meru obcutljivost preiskave manjsa.

Transkranialna doplerska preiskava
(TCD)

Desno-levi sant lahko dokazemo tudi s transkranial-
nim doplerjem (TCD). V kubitalno veno vbrizgamo
kontrastno sredstvo, ki vsebuje zra¢ne mehurcke, vec-
je od eritrocitov. Pripravimo jih tako, da mesanico 9
ml fizioloske raztopine in 1 ml zraka pretresemo.
Lahko uporabimo tudi Ze pripravljeno kontrastno
sredstvo Ehovist. Med vbrizgavanjem kontrastnega
sredstva monitoriramo hitrost krvnega pretoka v sred-
nji mozganski arteriji. V primeru, da zra¢ni mehurcki
vstopijo v mozganski krvni obtok preko desno-leve-
ga $anta, bomo zaznali tipi¢ni zvok, ki ga tvori mikro-
emboli¢ni signal (MES). Zra¢ni mehurcki namrec da-
jo intenzivni, visokofrekvenc¢ni MES, ki ga s TCD do-
bro zaznamo. Obcutljivost testa povec¢amo tako, da
postopek izvedemo z Valsalvinim manevrom. Na sli-
ki 3 je prikazan frekvencni spekter doplerskega si-
gnala med Valsalvinim manevrom. V razpredelnici 1
prikazujemo elemente testa za ugotavljanje desno-
levega Santa s TCD. Obcutljivost metode je med 91%
in 100% (19, 20). Ocenili so, da je specifi¢nost meto-
de 93,8-odstotna (20). Na rezultatih dosedanjih raz-
iskav je sprejeto mnenje, da je TCD z uporabo kon-
trastnega sredstva in Valsalvinim manevrom obcutlji-
va presejalna metoda za iskanje bolnikov z OOO

(22).

SL. 3. Frekvencni spekter doplerskega signala iz sred-

nje mozganske arterije med Valsalvinim manevrom.

V zadnjem delu doplerskega signala lahko opazimo

hiperintenzivne predele, ki predstavijajo mikroembo-
licni signal.

Figure 3. Doppler frequency specter obtained from
middle cerebral artery during Valsalva maneuver.
Hyperintensive parts, depicting microembolic signal,
can be seen in the last part of the Doppler spectrum.
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Razpr. 1. Izvajanje testa za ugotavijanje desno-levega
Santa s transkranialno doplersko sonografijo (TCD).
MES - mikroembolicni signal (signal velike jakosti v
zapisu frekvencnega spektra doplerskega signala).

Table 1. Transcranial Doppler test performance in de-

tecting right to left shunt.
MES - microembolic signal, MCA - middle cerebral

artery.

Test

Komentar

Polozaj preiskovanca

Enostransko ali oboje-
stransko spremljanje
hitrosti mozganskega
pretoka

Kontrastno sredstvo
Injiciranje

Manever po Valsalvi

MES

Stevilo testov

Kvantifikacija desno-
levega santa

Razlikovanje med
sr¢nim in plju¢nim
desno-levim santom

Lezedi polozaj

Obojestransko spremljanje ima vecdjo
obcutljivost

Ehovist ali fizioloska raztopina
Preko kubitalne vene

Je ustreznejsi kot kaselj, pred testom
moramo vaditi, pri¢nemo takoj po injiciranju
kontrastnega sredstva in ga izvajamo 10 s

Za diagnozo je dovolj eden

1-kratbrez Valsalvinega manevra; 1-krat z Val-
salvinim manevrom; ponovitev Valsalvinega
manevra, ¢e je prejsnji test negativen

a) brez MES; b) 1-20 MES; ¢) >20 MES;
d) stevilni MES

Ni mozno na temelju ¢asovnega pojava MES,
ki se obi¢ajno pojaviv 10-20 s po injiciranju.

Modality

Comments

Patient position

Bi- or unilateral MCA
monitoring

Contrast agent
Injection

Valsalva
MES
Number of tests

Right-to-left shunt
quantification

Differentiation between

cardiac and pulmonary
right-left shunt

Supine

Bilateral monitoring results in higher
sensitivity

Echovist, agitated saline

Via cubital vein

Better than coughing; needs to be trained
before the actual test is performed; starts
immediately after injection, lasts 10 seconds

One is already sufficient for the diagnosis

1. without Valsalva; 2. with Valsalva; 3. repeat
second if negative

a) no MES; b) 1-20 MES; ¢) >20 MES;

d) shower of MES

not possible on the basis of the time of their

occurrence; MES will usually occur within
10-20s

Razpr. 2. Razuvrstitev priporocil glede na moc dokaza.

Table 2. Classification of the recommendations regard-
ing strenght of evidence.

Raven A - Dokonc¢no ugotovljeno kot uc¢inkovito, neucinkovito ali
skodljivo za dolo¢eno stanje pri specifi¢ni populaciji

Level A - Established as effective, ineffective or harmful for the given
condition in the specified population

Raven B - Verjetno, da je u¢inkovito, neuc¢inkovito ali Skodljivo za do-
lo¢eno stanje pri specifi¢ni populaciji

Level B - Probably effective, ineffective or harmful for the given con-
dition in the specified population

Raven C - Mozno, da je ucinkovito, neucinkovito ali kodljivo za dolo-
¢eno stanje pri specifi¢ni populaciji

Level C - Possibly effective, ineffective or harmful for the given condi-
tion in the specified population

Raven U - Nidovolj podatkov ali pa so si obstojeci podatki v nasprotju.
Ob sedanjem znanju uc¢inkovitost zdravljenja ni dokazana

Level U - Data inadequate or conflicting. Given current knowledge,
treatment (test, predictor) is unproven

Pridruzene bolezni pri OO0

Pribolnikih z OOO se lahko pri TEE opazi, daje inter-
atrijski septum spremenjen v smislu AAS (22). Pri teh
bolnikih se tudi pogosteje pojavljajo nadprekatne
motnje srénega ritma. Obe nenormalnosti lahko po-
vzrocata nastanek trombov v levem preddvoru.

Motnje hemostaze in OO0

Pri bolnikih z ishemi¢no mozgansko kapjo le redko
odkrijemo motnje hemostaze, ki bi jih lahko povezo-
vali z nastankom moZzganske kapi (23). Mednje uvr-
s¢amo faktor V Leiden, protrombin G20210 A, po-
manjkanje antitrombina, proteina C in S ter hiperho-
mocisteinemijo. Gre za stanja prirojene ali pridoblje-
ne povecane nagnjenosti k nastanku tromboze, ki jih
oznacujemo s skupnim imenom trombofilija.
Podatki o pogostosti trombofilije pri bolnikih z OOO
niso enotni. Medtem ko nekateri avtorji porocajo o
pogosti trombofiliji pri bolnikih z OOO, srecujemo
tudi nasprotna porocila. Di Tullio s sodelavci poroca
o skupini 25 bolnikov z OOO, ki so utrpeli mozgan-
sko kap, med katerimi so odkrili 21-odstotno preva-
lenco antikardiolipinskih protiteles in 18-odstotno
prevalenco pomanjkanja proteina C in S (24). Bogo-
usslavsky s sod. paje v raziskavi, v katero je bilo vklju-
¢enih 140 bolnikov z OOO, odkril le 2% bolnikov z
antifosfolipidnimi protitelesi, drugih motenj hemosta-
ze pata raziskava ni odkrila (25). Nedavno je bilo ob-
javljeno porocilo o genski analizi posameznih oblik
trombofilije pri mladih bolnikih z OOO in ishemi¢no
mozgansko kapjo.Protrombin G20210 A in faktor
V Leiden sta bila povezana z ishemi¢no mozgansko
kapjo (206).

Domnevni mehanizem ishemi¢ne mozganske kapi pri
bolnikih z OOO je paradoksna embolija. Trombofili-
ja poveca tveganje za nastanek tromboze, zato lahko
predpostavimo, da je pri bolnikih z OOO tudi pove-
¢ano tveganje za paradoksno embolijo (27). Pomemb-
no je poudariti, da prevalenca trombofilije, kakor tu-
di drugih motenj hemostaze, pri bolnikih z OOO za-
enkrat ni jasno opredeljena, saj raziskave zajemajo
majhno stevilo bolnikov.

Preprecevanje ponovne embolicne
mozganske kapi pri 00O z zdravili

Zadnje soglasno sprejeto priporocilo o protitrombo-
ti¢cnem zdravljenju bolnikov z OOO, ki so utrpeli is-
hemi¢no mozgansko kap, temelji le na opazovanjih.
Priporocilo svetuje, da bolnikom predpisemo proti-
trombocitna zdravila, antikoagulacijska zascita pa je
utemeljena v primeru, ko je prisotna dodatna indika-
cijazatovrstno zdravljenje. Mozno je, dase bo na osno-
vinovih raziskav priporocilo v prihodnje spremenilo
(28,29).

Perkutano zapiranje

Perkutano zapiranje odprtega ovalnega okna je na-
domestilo ali dopolnilo k protitrombocitni ali antiko-
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agulacijski zasciti (30). Za zapiranje odprtega ovalne-
ga oknase je vzadnjem obdobju uveljavilo predvsem
Amplatzovo zapiralo za OOO. Poseg se lahko izvede
v lokalni ali splo$ni anesteziji. Splosna anestezija omo-
goca, da se poseg, razen z diaskopijo, spremlja tudi s
TEE. Zapiralo se vstavi preko femoralne vene. Med
posegom je bolnik hepariniziran. Kateter se preko
OOO uvede v levo zgornjo plju¢no veno. Preko de-
lovne Zice se v levo zgornjo plju¢no ve-
no uvede konica dolgega uvajala. Izbra-
no zapiralo se pritrdi na Zico in se preko
dolgega uvajala potisne do levega pred-
dvora. Vlevem preddvoru se sprosti levi
disk zapirala. Celoten sistem se pomakne
navzdol, tako da se levi disk zapirala pri-
leze k septumu. Nato se sprosti desni disk

Ni dokazov, da je pri bolnikih s kriptogeno mozgan-
sko kapjo in izoliranim OOO tveganje za mozgansko
kap in umrljivost vecje kot pri bolnikih s kriptogeno
mozgansko kapjo brez OOO (raven A). Nivelikih kon-
troliranih $tudij, ki bi primerjale u¢inkovitost medi-
kamentne zasc¢ite in perkutanega zapiranja OOO pred
ponovno kriptogeno mozgansko kapjo (32). Dose-
danje Studije o kriptogeni mozganski kapi so za per-

Bolniki, mlajsi od 55 let

mozganski infarkt na CT/MR glave
Patients younger than 55 years
brain infarct on head CT/MR

NE / NO

e,

lzven smernic

Out of guidel.

l DA/ YES

zapirala. Zapiralo je tako vstavljeno, ven-
dar Se vedno pritrjeno na zico. S TEE se
preveri polozaj in oblika zapirala, prisot-
nost rezidualnega pretoka preko ovalne-

ehokardiografija, elektrokardiogram, testi

echocardiography, electrocardiogram,

Dopler vratnih arterij, transtorakalna

za trombofilijo
Neck artery Doppler, transthoracic

trombophilia testing

ga okna in okolne strukture. Zapiralo se
nato sprosti. Ponovno se oceni rezultat
zapiranja s TEE. Zagotovi se hemostaza.
Bolnik prejme zas¢itna odmerka nizko-
molekularnega heparina. Naslednji dan
se opravi kontrolni rentgenogram prsnih
organov in TEE. Dan po posegu je bolnik
odpuscen domov. Posebnih omejitev za-
radi vstavljenega zapirala ne potrebuje.
Sest mesecev po vstavitvi zapirala se sve-
tuje preprecevanje infekcijskega endo-
karditisa in praviloma aspirin.

Primerjava med
medikamentno zasc¢ito in
perkutanim zapiranjem

Razpolagamolezenoraziskavo o primer-
javi medikamentne zascite s perkutanim
zapiranjem OOO (31). V studijo so vklju-
¢ili308 bolnikovskriptogeno mozgansko
kapjoinugotovili,daje perkutano zapira-
nje OO0 vsaj tako ucinkovito kot zasc¢ita
pred ponovnokapjo zzdravili. Za prepre-
¢evanje ponovne kapi pa mora biti zaprt-
je OO0 popolno brez preostalega santa.

Predlagani algoritem
DA/ YES

!

Kriptogena mozganska kap
Cryptogenic stroke

NE / NO DA/ YES
Zdravljenje Transkranialni Dopler
Treatment Transcranial Doppler

A l
NE / NO Mikroembolizmi

Microembolisms

DA/ YES Antikoagulacijska zaséita

s perkutanim zapiranjem

Transezofagealni
ultrazvok srca

ali brez njega
Anticoagulant treatment

Odprto
ovalno okno
Patent foramen
ovale

NE / NO

DA/ YES

Anevrizma
atrijskega septuma
Atrial septum

Transesophageal with/without
echocardiography percutaneous closure
l T DA/ YES

Antifosfolipidni
sindrom
Antiphospholipid
syndrome

NE / NO

pret[))reéevanja ponovne
emboli¢ne mozganske kapi
prisumu na OO0

Glede na dosedanja spoznanja o OOO de-
lovna skupina avtorjev predlaga nasled-
nji algoritem za obravnavo bolnika s krip-
togeno ishemi¢no mozgansko kapjo in
00O (Sl 4).

Ugotovitve in priporocila za prepre-
cevanje ponovne kriptogene mo-
zganske kapi pri bolnikih z dokaza-
nim odprtim ovalnim oknom

Perkutano zapiranje
ali
antikoagulacijska zascita
Percutaneous closure
or
anticoagulant treatment

aneurysm,

Antiagregacijska zaséita
ali
perkutano zapiranje
Antiaggregation treatment
or
percutaneous closure

Sl. 4. Predlagani algoritem za obravnavo bolnika s kriptogeno
ishemicno mozgansko kapjo pred 55. letom starosti s poudarkom
na odkrivanju in zdravljenju odprtega ovalnega okna.

Figure 4. Proposed algorithm for management of the patient with
cryptogenic stroke younger than 55 years emphasizing detection
and treatment of patent foramen ovale.
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kutano zapiranje OOO vkljucevale le bolnike, mlajse

od 55 let (36).

1. Protitrombocitna zascita z aspirinom 50 do 325
mg/dan ali kombinacija aspirina 25 mg in dipiri-
damola 200 mg dvakrat dnevno ali klopidogrel 75
mg/dan je ucinkovita zascita pred ponovno ishe-
mi¢no mozgansko kapjo pri enostavnem OOO
brez AAS (35). Pri bolnikih, ki imajo poleg OOO
Se AAS, protitrombocitna zascita ni dovolj u¢inko-
vita. Potrebna je antikoagulacijska zascita ali per-
kutano zapiranje OOO (raven U) (34).

2. Nidovolj dokazov, ki bi potrdili prednost antiko-
agulacijske zascite z varfarinom v primerjavi z aspi-
rinom pri bolnikih s kriptogeno kapjo in OOO brez
AAS (raven U) (35).

3. Perkutano zapiranje OOO je indicirano pri poklic-
nih potapljacih ne glede na simptomatiko (32).

4. Perkutano zapiranje OOO je varna in ucinkovita
zas¢ita pred ponovno kriptogeno mozgansko kap-

jo (34).

Zakljucki

Ovalno okno se zapre po rojstvu, pri priblizno 26%
populacije pa ni anatomsko zaprto. V tem primeru se
lahko odpre, ko tlak v desnem preddvoru preseze tlak
v levem. Tako nastane desno-levi $ant. V teh razme-
rah obstajajo pogoji za prehod krvnega strdka iz de-
snega v levi preddvor oziroma za paradoksno embo-
lijo. V klini¢ni praksi zelo redko srec¢ujemo bolnike z
izpolnjenimi merili za paradoksno embolijo. Kljub te-
mu so ugotovili, da je OOO dejavnik tveganja za po-
jav ponovne mozganske kapi pri bolnikih s kriptoge-
no ishemi¢no mozgansko kapjo, ki so mlajsi od 55
let. Tveganje pa se poveca ob prisotnosti AAS. TCD z
uporabo kontrastnega sredstva in Valsalvinega ma-
nevra se je izkazala kot obcutljiva presejalna metoda
za odkrivanje bolnikov z desno-levim santom. Kon-
trastna TEE je zlati standard za diagnozo odprtega
ovalnega okna. V preventivi ponovne mozganske ka-
pi pri bolnikih s kriptogeno mozgansko kapjo pripo-
roc¢ajo uporabo protitrombocitnih zdravil. Antikoagu-
lacijska zascita je upravicena, ko je prisotna dodatna
indikacija za tovrstno zdravljenje. Perkutano zapira-
nje odprtega ovalnega okna je po dosedanjih raziska-
vah vsaj tako ucinkovito kot zas¢ita z zdravili. Zaen-
krat $e ni dovolj velikih raziskav, ki bi primerjale uc¢in-
kovitost protitrombocitne zascite in perkutanega za-
piranja enostavnega OOO v preprecevanju ponovne
mozganske kapi.
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