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STRESZCZENIE

Przetrwaty otwér owalny (PFO) jest wystepujgcym u okoto 25 % dorostej populacji wariantem anatomicznym polegajgcym na utrzymywaniu sig potgczenia
miedzy prawym i lewym przedsionkiem serca. O ile w wiekszos$ci przypadkéw nie ma on znaczenia klinicznego, to u czesci ludzi moze dochodzi¢ do przecieku
zylno tetniczego, prowokowanego wzrostem ci$nienia w klatce piersiowej (na przyktad kaszel, kichanie, dzwiganie ciezaréw). W takim przypadku doj$¢ moze
do wystgpienia paradoksalnej zatorowosci i przedostawania sie z krgzenia zylnego do tetniczego materiatu zatorowego wywotujgcego udary niedokrwienne
moézgu. Materiat ten mogg stanowi¢ np. pecherzyki gazu wystepujgce w chorobie dekompresyjnej. Ztotym standardem w wykrywaniu PFO jest
przezprzetykowa echokardiografia z dozylnym podaniem kontrastu (TEE), ktérej czuto$¢ i specyficzno$¢ w diagnostyce PFO siega 94%-100%. TEE jest
jednak badaniem inwazyjnym, ktére niesie ze sobg potencjalnie niebezpieczne dziatania niepozgdane. Alternatywa dla TEE jest przezczaszkowa sonografia
dopplerowska z kontrastem (c-TCD). Jako metoda znacznie mniej inwazyjna niz TEE, tania, bezpieczna oraz cechujgca sie bardzo wysoka czutoscig
i specyficznoscig (odpowiednio 97% i 93%), moze w znaczacy sposéb poprawi¢ wykrywanie przypadkéw PFO z przeciekiem zyIno — tetniczym oraz umozliwi¢
przesiewowe badania nurkéw i kandydatéw na nurkéw.

Stowa kluczowe: przetrwaty otwdr owalny, nurkowanie, przeciek tetniczo — zylny, paradoksalna zatorowo$¢, choroba dekompresyjna, przezczaszkowa
ultrasonografia dopplerowska.
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WSTEP

Przetrwaly otwoér owalny (PFO) jest wystepujacym u okoto 25 % dorostej populacji wariantem anatomicznym
polegajacym na utrzymywaniu sie polgczenia miedzy prawym i lewym przedsionkiem serca [1,2]. U ptodu otwér owalny jest
bardzo wazna struktura, przez ktéra przeptywa catos¢ krazacej krwi, omijajac nie funkcjonujace w zyciu ptodowym ptuca. Po
porodzie dochodzi do rozprezenia ptuc, podjecia wymiany gazowej w pecherzykach ptucnych oraz wzrostu cisnienia w lewym
przedsionku do wartosci przewyzszajacych ci$nienie w prawym przedsionku, co w warunkach prawidtowych prowadzi
u wiekszos$ci niemowlat do zamkniecia otworu owalnego w ciggu pierwszego roku zycia [2].

U czesci zdrowych oséb nie zamyka sie on jednak catkowicie i w jego miejscu pozostaje réznej $rednicy kanat otoczony
rabkiem tkanki acznej, tworzacym rodzaj zastawki. O ile w zdecydowanej wiekszosci przypadkéw PFO nie ma zadnego
znaczenia klinicznego, o tyle w pewnych sytuacjach zwigzanych ze zwiekszeniem cisnienia w prawym przedsionku (kaszel,
kichanie, ttocznia brzuszna, dzwiganie ciezaréw, nadci$nienie ptucne, niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielnej itp.) moze dojé¢ do
jego otwarcia i wystgpienia krétkotrwatego przecieku krwi zylnej z prawego do lewego przedsionka - tak zwany przeciek zylno
- tetniczy lub przeciek prawo-lewo (Rys. 1).

Rys. 1. Schemat przedstawiajgcy przetrwaly otwdr owalny. Niebieska i czerwona strzatka obrazuje mieszanie sie krwi zylnej i tetniczej. Zrédio:
https://my.clevelandclinic.org/-/scassets/images/org/health/articles/patent-foramen-ovale-02-heart-pfo-combo.ashx.

W przypadku przecieku zylno - tetniczego moze dojé¢ do wystgpienia paradoksalnej zatorowosci, gdzie powstajace
w uktadzie zylnym zatory czy zakrzepy przedostaja sie z krazenia zylnego do tetniczego wywotujac udary niedokrwienne
mozgu [3,4,5,6]. W czasie nurkowania, poprzez PFO do naczyn tetniczych przedostawa¢ sie moga natomiast pecherzyki gazu
pojawiajace sie w trakcie normalnej dekompres;ji, czy tez w przebiegu choroby dekompresyjnej. W nastepstwie tych zatoréw
rozwing¢ sie moze ciezka, neurologiczna posta¢ choroby dekompresyjnej (z niedowladami i porazeniami konczyn,
zaburzeniami czucia, zaburzeniami widzenia, mowy, porazeniem zwieraczy, zaburzeniami orientacji czy utratg Swiadomosci
po nurkowaniu) [7,8,9].

Obecno$¢ przecieku prawo - lewo przyczynia¢ sie réwniez moze do subklinicznego uszkodzenia moézgowia
u nurkéw w nastepstwie zatorowos$ci mikropecherzykami gazu podczas kolejnych nurkowan (nawet przy braku epizodéow
choroby dekompresyjnej w wywiadzie chorobowym) [10]. Wedtug obecnie obowigzujacych wytycznych ztotym standardem w
diagnostyce przetrwatego otworu owalnego jest echokardiografia przezprzetykowa (TEE) z dozylnym podaniem kontrastu,
ktdrej czutosc i specyficznosé w diagnostyce PFO siega 94%-100% w stosunku do okoto 80-86% w przypadku echokardiografii
przezklatkowej [11,12,13], stosowanej np. w orzecznictwie wojskowym.

Dzieki wprowadzeniu sondy echokardio-graficznej do przetyku, wyeliminowa¢ mozna trudnosci i artefakty zwigzane
Z tusza pacjenta czy obecnoscia struktur kostnych klatki piersiowej (mostek i zebra). Badanie przezprzetykowe stanowi jednak
bardzo czesto duzy dyskomfort dla badanego. Podkresla sie réwniez, ze czes$¢ przeciekéw zylno - tetniczych (RLS - right - left
shunt) moze by¢ przeoczonych w TEE z powodu trudnosci w wykonaniu przez pacjenta w trakcie badania préby Valsalvy
[11,14]. Echokardiografia przezprzelykowa jest badaniem inwazyjnym, obarczonym ryzykiem potencjalnie niebezpiecznych
powiktan. Powazne powiktania bedace nastepstwem TEE wystepujg bardzo rzadko (0,2-0,6%) i obejmuja: kurcz przetyku,
perforacje przetyku z zapaleniem Srdédpiersia, uszkodzenie strun gtosowych, masywne krwawienie z guza przetyku, zaburzenia
rytmu serca do zatrzymania krazenia wiacznie oraz zgon (mniej niz 0,01%) [15]. Bariera ograniczajaca szerokie wykorzystanie
TEE w diagnostyce PFO jest rowniez wysoki koszt i dostepno$¢ sprzetu.

Alternatywa do echokardiografii przezprzety-kowej w detekcji przecieku zylno - tetniczego jest ultrasonograficzne
badanie dopplerowskie tetnic dogtowowych i wewnatrzczaszkowych z kontrastem (,,$lepy doppler”, Transcranial Doppler -
TCD), ktdre jako metoda tania, nieinwazyjna, bezpieczna oraz cechujaca sie bardzo wysoka czutoscia i specyficznoscia
(odpowiednio 97% -100% i 93-98%) [11,14,16] moze w znaczacy sposéb poprawi¢ wykrywanie przypadkéw PFO
z przeciekiem zylno - tetniczym oraz umozliwi¢ przesiewowe badania nurkéw i kandydatéw na nurkow.

Aparaty do ultrasonograficznego badania dopplerowskiego tetnic dogtowowych i wewnatrz-czaszkowych (,slepy
doppler”, Transcranial Doppler - TCD), szeroko wykorzystywane sg w Oddziatach Udarowych do diagnostyki pacjentow
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z udarem niedokrwiennych mézgu. Pierwsze badania przeptywu w tetnicach srddczaszkowych wykonywane byty w roku 1982
i od tego czasu udowodniono przydatnos¢ TCD w diagnostyce schorzen naczyniowych uktadu nerwowego, wiaczajac w to
diagnostyke PFO [11,14,16,17].

W roku 2000 stworzono standard wykrywania przecieku zylno tetniczego przy pomocy sonografii
dopplerowskiej[18], dzieki czemu badania te cechuja sie duza czutoscia i specyficznoscia, pordwnywalng z echokardiografia
przezprzetykowa [11,14,16].

USG przezczaszkowe z podaniem kontrastu (c-TCD) opiera sie na monitorowaniu przeptywu w naczyniach
mozgowych (tetnica Srodkowa mézgu) w trakcie dozylnego podawania kontrastu. W badaniu wykorzystuje sie dopplerowskie
aparaty ultrasonograficzne oceniajace kierunek, predkos¢ oraz spektrum przeptywu w badanych tetnicach (,slepy doppler”).
Aparaty te nie daja informacji na temat morfologii naczyn krwionosnych, jednak doktadnie oceniaja spektrum przeptywu krwi
w ich obrebie, sa w stanie réwniez wykazac¢ obecnos$¢ materiatu mikrozatorowego, w tym mikropecherzykéw gazu ptynacych
wraz z krwig. W diagnostyce przecieku zylno - tetniczego mozna wykorzystywac zawierajace mikropecherzyki gazu gotowe
kontrasty ultrasonograficzne. Ze wzgledu na ich do$¢ wysoka cene, szeroko stosuje sie réwnie skuteczny, przygotowywany ad
hoc kontrast sktadajacy sie z soli fizjologicznej z zawieszonymi w niej mikropecherzykami powietrza

Podczas badania pacjent znajduje sie w pozycji lezacej. Zgodnie ze standardem [18], przed rozpoczeciem oceny
ultrasonograficznej pacjent musi mie¢ zatozone do zyty odtokciowej w obrebie zgiecia tokciowego wktucie dozylne 18G. Po
zatozeniu dostepu dozylnego przeprowadza sie klasyczne badanie dopplerowskie tetnic dogtowowych i srédczaszkowych.
W jego trakcie ocenia sie przeptyw w tetnicach szyjnych, kregowych, podobojczykowych oraz tetnicach mdzgowia. Po
zakonczeniu pierwszej fazy badania, pacjentowi zaklada sie na gtowe opaske utrzymujaca i stabilizujaca sonde USG 2MHz do
badania tetnic Srddczaszkowych. W trakcie badania sonda ta monitorowa¢ bedzie przeptyw krwi w tetnicy srodkowej mdzgu

(Rys. 2).

Po uzyskaniu prawidtowego spektrum przeptywu w tetnicy srodkowej moézgu, poprzez gietki wezyk do zyty
odtokciowej podawany jest w bolusie kontrast sktadajacy sie z soli fizjologicznej i zawieszonych w niej mikropecherzykéw
powietrza. Kontrast powstaje bezposrednio przed jego podaniem w nastepstwie energicznego mieszania 9 cm3 soli
fizjologicznej oraz 1 cm3 powietrza, ktére znajduja sie w dwoéch strzykawkach potaczonych kranikiem tréjdroznym. Przed
podaniem bolusu, ze strzykawki usuwa sie nadmiar powietrza (Rys. 3)

i

Rys. 3 Sposéb przygotowywania kontrastu — widoczne potgczone kranikiem tréjdroznym strzykawkli powietrzem i solg fizjologiczng. Zrédio: materiaty wtasne.

W warunkach fizjologicznych, gdy nie ma potaczenia pomiedzy krazeniem ptucnym i krazeniem duzym (krew zylna
nie miesza sie z tetnicza) mikropecherzyki powietrza z kontrastu wchianiane sa w pecherzykach ptucnych i nastepnie wydalane
podczas wydechu, w zwigzku z czym nie zostajg wykryte w tetnicy Srodkowej mézgu. W przypadku obecnosci przecieku zylno
- tetniczego (najczesciej w przypadku obecnosci PFO) cze$¢ mikropecherzykéw powietrza przedostaje sie do krwi tetniczej
i bedzie rejestrowana w tetnicy srodkowej mézgu jako sygnaty odpowiadajace mikrozatorowosci HITS (High Intensity
Transient Signals). Charakteryzuja sie one krétkim czasem trwania (<300ms) i wiekszym natezeniem (>3dB ponad sygnat tia),
co wyraznie widac na tle prawidtowego spektrum przeptywu w monitorowanym naczyniu. Wykrytemu sygnatowi towarzyszy
rowniez charakterystyczny krétki i intensywny dzwiek przypominajacy trzask.

W celu zwiekszenia czutosci, w trakcie badania wykonuje sie u pacjenta manewr Valsalvy - zwiekszenie ci$nienia
w klatce piersiowej zwieksza prawdopodobienstwo spowodowania przecieku krwi z prawego do lewego przedsionka poprzez
otwor owalny. Manewr Valsalvy stosuje sie dopiero wtedy, gdy po dozylnym podaniu kontrastu w spoczynku, przy spokojnym
oddychaniu, nie udaje sie wykry¢ sygnatéw HITS. Zgodnie z procedura, prébe Valsalvy rozpoczyna sie 5 sekund po podaniu
kontrastu, powinna trwac ona 10 sekund.
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Standardowo ocena wystepowania sygnatéw mikrozatorowosci po podaniu Kkontrastu przeprowadzana jest
czterokrotnie - raz w spoczynku oraz trzykrotnie z towarzyszacym manewrem Valsalvy. W przypadku, gdy w trakcie pierwszego
podania kontrastu bez towarzyszacej proby Valsalvy, stwierdzi sie obecno$¢ licznych sygnatéw HITS - zwykle ponad 30,
badanie konczy sie w celu unikniecia zatoréw powietrznych, miedzy innymi w obrebie tetnic siatkéwki. Podczas catej
procedury nalezy przez okoto 60 s monitorowac spektrum przeptywu w tetnicy srodkowej moézgu i sledzi¢ pojawianie sie
sygnatow HITS $wiadczacych o mikrozatorowosci na podtozu przecieku prawo - lewo. Wynik badania na obecno$¢ RLS uznaje
sie za negatywny, gdy w trakcie trzech kolejnych préb z manewrem Valsalvy nie stwierdzi sie mikrozatorowosci [18,19].

Po zakonczeniu badania ocenia sie stopien przecieku zylno - tetniczego w czterostopniowej skali
(Rys. 4 i Tab. 1). W zalezno$ci od ilosci stwierdzonych pecherzykdw okresla sie przeciek jako minimalny, umiarkowany i znaczny
[18].
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Rys. 4 Stopien RLS w zaleznos$ci od ilosci sygnatéw HITS na tle spektrum tetnicy $rodkowej mézg.
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Tab. 1
Skala oceniajgca stopien przecieku zylno — tetniczego (RLS).
Wynik badania
Liczba sygnatéw HITS

0 brak sygnatéw mikrozatorowych brak RLS
1 1-10 sygnatéw minimalny RLS
2 powyzej 10 sygnatéw - policzalne, niezlewajace sie umiarkowany RLS
3 .deszcz” sygnatéw - ze wzgledu na ich zlewanie sie, brak mozliwosci znaczny RLS

policzenia pojedynczych sygnatéow

Stwierdzenie przecieku zylno-tetniczego nie jest jednoznaczne ze obecnoscia przetrwatego otworu owalnego. Chociaz
PFO jest zdecydowanie najczestszym miejscem RLS, do przecieku doj$¢ moze takze przy wspdtistnieniu innych wrodzonych
wad rozwojowych serca, takich jak ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej czy ubytek przegrody miedzykomorowej oraz
w obrebie ptuc, poprzez ptucne przetoki tetniczo - zylne. W celu jednoznacznego okre$lenia miejsca przecieku, niezbedne moze
by¢ pogtebienie diagnostyki o echokardiografie przezprzetykowa oraz RTG klatki piersiowe;j.

Biorac pod uwage rozpowszechnienie PFO, nalezy podkresli¢, Ze jego znaczenie kliniczne jest niewielkie - odpowiada
on za cze$¢ udaréw niedokrwiennych mdzgu, zwtaszcza u mtodych ludzi ponizej 55 roku zycia, oraz moze stanowi¢ czynnik
ryzyka wystapienia ciezkiej choroby dekompresyjnej z objawami neurologicznymi. Lacznie, o ile epizody wszystkich DCI
wystepuja w okoto 0,005 - 0.08% nurkowan, to przypadki choroby dekompresyjnej, ktére mozna powigza¢ z obecnoscia
przetrwatego otworu owalnego to 0,002- 0,03 % ekspozycji [20,21]. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze ryzyko wystapienia jakiejkolwiek
choroby dekompresyjnej rézni sie znaczaco w zaleznosci od rodzaju wykonywanych nurkowan - od 1/3770 zanurzen u nurkéw
wojskowych, poprzez 1/2900 u nurkéw rekreacyjnych do 1/290 u wykonujacych ciezkie prace podwodne nurkéow
komercyjnych [22].

Nizszy procent epizodéw DCI u nurkdw wojskowych wynika najpewniej z ich dobrego stanu zdrowia, prowadzenia
diagnostyki w kierunku schorzen sercowo - naczyniowych (w tym PFO), dobrego wyszkolenia oraz rzadkiego wykonywania
przez nich nurkowan dekompresyjnych, co szczegélnie dotyczy nurkéw bojowych. Trzeba takze podkresli¢, ze ryzyko
wystapienia ciezkiej postaci choroby dekompresyjnej ro$nie wraz ze stopniem stwierdzanego przecieku zylno - tetniczego.
W przypadku minimalnego RLS (do 10 mikropecherzykéw) ryzyko ciezkiej postaci DCI jest poréwnywalne do tego, ktére
wystepuje u nurkéw bez stwierdzonego PFO.

W przypadku przecieku umiarkowanego badZ znacznego, ryzyko to rosnie - odpowiednio 4,4 razy i 6,6 razy
w stosunku do ryzyka wystepujacego u nurkéw bez PFO [23]. Zgodnie z opublikowanymi wytycznymi i zaleceniami [24,25],
poszukiwanie PFO nie jest konieczne u kazdego nurka czy kandydata na nurka. Diagnostyke nalezy jednak przeprowadzic¢
w przypadku nawracajgcych epizodéw choroby dekompresyjnej, wystapienia neurologicznej lub skérnej postaci DCI czy
epizodu choroby dekompresyjnej nie prowokowanej przekroczeniem profilu bezpieczenstwa przez nurka. Diagnostyka ta jest
rowniez zalecana u nurkéw komercyjnych, u ktérych wystapit epizod ciezkiej, neurologicznej lub skérnej postaci DCI, zwilaszcza
Z towarzyszaca migreng z aura.
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Rozwaza sie réwniez poszukiwanie PFO w przypadku epizoddéw niedokrwienia OUN o niejasnej przyczynie oraz przy
rodzinnym wywiadzie w kierunku obecnosci PFO i wad przegrody miedzyprzedsionkowej u krewnych I stopnia. Podkre$la sie
jednoczesnie, Ze jedng z przyczyn unikania rutynowego badania przesiewowego w kierunku PFO u nurkéw jest wysoki koszt
badania metodg echokardiografii przezprzetykowej oraz niskie ryzyko wystapienia epizodéw DCI zwigzanych
z przeciekiem zylno - tetniczym|[24].

Obecnie obowiagzujace w Polsce przepisy nie wymuszajg rutynowych badan w kierunku PFO u nurkéw zawodowych
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 wrzes$nia 2007 r. w sprawie warunkéw zdrowotnych do wykonywania prac
podwodnych) [26] i jego nowelizacja z 2011 roku [27]. Zalecaja one jedynie, by w przypadku stwierdzenia odchylen w badaniu
klinicznym i czynnoS$ciowym, zwtaszcza wskazujacych na przeciek prawo-lewo, kierowa¢ nurka na badania specjalistyczne.
W przypadku kandydatéw na nurkéw wojskowych, w ramach badan zlecanych przez Wojskowa Komisje Morsko - Lekarska,
wykonywane jest standardowe ECHO przezklatkowe, ktérego czutos¢ i specyficznosé¢ w wykrywaniu PFO siega 80-86%.

Ze wzgledu na niskie ryzyko wystapienia ciezkich postaci DCI, diagnostyka PFO nie wydaje sie by¢ konieczna
u wszystkich nurkéw, zwlaszcza tych nurkujacych rekreacyjnie. Wydaje sie jednak za zasadne wypracowanie standardéw
badan przesiewowych na obecno$¢ przecieku zylno - tetniczego (najczesciej towarzyszacego przetrwatemu otworowi
owalnemu) u nurkéw zawodowych wykonujacych prace podwodne oraz nurkéw wojskowych, co stuzy¢ bedzie podniesieniu
bezpieczenstwa nurkowania. By uniknaé¢ drogich, nieprzyjemnych, dostepnych w ograniczonym stopniu oraz obarczonych
ryzykiem wystapienia potencjalnie niebezpiecznych powiktan badan przy pomocy echokardiografii przezprzetykowej, do
diagnostyki przesiewowej wykorzysta¢ mozna dopplerowskie badanie tetnic wewnatrzczaszkowych z kontrastem. Czutos$¢
i specyficzno$¢ c-TCD w wykrywaniu PFO poréwnywalna jest z ECHO przezprzelykowym, do innych zalet nalezy takze niski
koszt badan, niewielkie wymiary aparatéw USG, niewielka inwazyjnos¢ oraz brak dziatan niepozadanych zwigzanych
z badaniem.
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