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Toto odborné stanovisko reprezentuje nazor vyse uvedenych odbornych spole¢nosti a bylo
vytvorené v souladu s védeckymi a Iékafskymi poznatky dostupnymi v dobé pfipravy
publikace. Cilem tohoto dokumentu je pomahat Iékarlim pfi volbé nejlepsiho diagnostického
a lécebného postupu pro kazdého pacienta s danym onemocnénim, pfi¢emz je posuzovan
jak vliv na klinické vysledky, tak pomér ptinosu a rizika daného postupu. Definitivni
rozhodnuti tykajici se konkrétniho pacienta vSak musi ucinit oSetrujici Iékar po konzultaci s
pacientem a tento dokument v Zddném pripadé nenahrazuje individualni odpovédnost
kazdého lékare. Obsah tohoto dokumentu byl publikovan pouze pro nekomeréni a edukacni
Ucely.



Uvod

Pritomnost foramen ovale je davana do souvislosti s patofyziologii fady klinickych stavi a
onemocnéni, téma je vSak stale povazovano za kontroverzni. Dokument osmi evropskych odbornych
spolecnosti z roku 2018 je prvnim pokusem o shrnuti dostupnych znalosti a [é¢ebnych doporuceni
(1,2). S pfihlédnutim k tomuto dokumentu vydava Ceska asociace intervenéni kardiologie (CAIK)
spolu s Ceskou neurologickou spoleénosti (CNS) spole¢né Odborné stanovisko k diagnostice a lé¢bé
stavl, spojenych s pfitomnosti prichoziho foramen ovale (PFO).

Dokument navrhuje pouzivat standardni definici kryptogenni ischemické pfihody. Mélo by se
jednat o kazdou prokdazanou ischemickou ptihodu (symptomatickou i asymptomatickou) v tepenném
recisti, pti které neni zjisténa zadna vysvétlujici pric¢ina. Pokud pfi takto definované prihodé
prokazeme PFO, které s ni m{iZe souviset, méla by tato prihoda byt oznacena jako souvisejici
s perzistujicim foramen ovale (,,PFO-related”).

Prichozi foramen ovale muzZe byt teoreticky zdrojem embolizace v systémovém recisti nejméné
¢tyfmi mechanismy: mize dovolit paradoxni embolizaci ze Zilniho systému, trombus muzZe vznikat
primo v kanalu PFO mezi listy septum primum a secundum, je pfitomna porucha funkce levé siné a
zaroven jsou Cetnéjsi supraventrikularni arytmie.

Zakladnim strategickym pristupem k nemocnym s kryptogenni ischemickou pfihodou a pfitomnym
PFO by mélo byt hledani odpovédi na dvé zakladni otazky:

1. mGze PFO souviset s pfihodou?
2. jaka je pravdépodobnost recidivy pfihody?

Diagnosticky postup pro priikaz PFO neni zatim jednozna¢né stanoven. Zddnou metodu nelze
povaZovat za zlaty standard, a pro vylouceni falesné negativnich vysledkd je nejlepsim postupem
kombinace metod. Doporucuje se zacit metodou s nejvyssi senzitivitou, a jako takova

z randomizovanych studii vychazi metoda kontrastni transkranidlni dopllerovské echografie (c-TCD).
Priimérna senzitivita je udavana 92%, specifita 94% a metoda je dobfe reprodukovatelna. Pfi Upravé
definice pozitivniho vysledku na zachyt 10 signall Ize dosdhnout 100% specifity. Méné vhodna je
kontrastni transthorakalni echokardiografie (c-TTE), kdy senzitivita je v priiméru 88% a specifita 82%.
Za zlaty standard vysetieni byva povaZovdana kontrastni jicnova echokardiografie (c-TOE), ale pfi
srovnani s kardiochirurgickymi nalezy neni jeji senzitivita dokonala (89%). Nezbytna je c-TOE

k posouzeni miry rizika PFO a k posouzeni moznosti uzavéru. Kontrastni jicnovou echokardiografii ma
provadét |ékar zkuseny s touto metodou a popis ma obsahovat nasledujici skute¢nosti (tabulka 1).

Posouzeni vztahu mezi pfitomnosti PFO a klinickou prihodou je klicovym rozhodnutim
diagnostického a lé¢ebného procesu. Metaanalyza observacnich studii prokazuje silny vztah mezi
pfitomnosti PFO a kryptogenni emboliza¢ni pfihodou pro nemocné mladsi 55 let — ale statisticky
vyznamna souvislost je prokazatelna i pro nemocné starsi. Pfitomnost onemocnéni, které muze
vysvétlovat embolizaci, nevylucuje soucasnou souvislost mezi emboliza¢ni pfihodou a PFO — avsak
absence takového onemocnéni opét pravdépodobnost souvislosti embolizace s PFO vyznamné
zvysuje. Casto se dodnes spoléhd na ,typicky” obraz embolizace p¥i zobrazovacich metodach, ale
podle metaanalyz zadny takovy ,typicky” obraz neexistuje. Z randomizovanych intervencnich studii je
dobfe doloZena souvislost etiologické Ulohy PFO s pfitomnosti aneurysmatu sifnového septaa s
vyznamnosti pravo-levého zkratu. Prikaz pfitomnosti nékterych klinickych stavl v dobé systémové
embolizaéni ptihody rovnéz zvysuje pravdépodobnost Ucasti PFO (Zilni trombdza a plicni embolie,
rizikové stavy pro Zilni trombdzu, spankova apnoe, embolizace po probuzeni nebo po Valsalvové



manévru). Vyznam skérovaciho systému RoPE je pfecefiovan. Uroven jeho konstrukce je povaZovana
za nejistou, chybi externi ovéreni spolehlivosti dalSimi studiemi a navic tento systém nepracuje se
zasadnimi rizikovymi faktory embolizace.

Pravdépodobnost recidivy embolizacni pfihody béhem jednoho roku je podle observacnich a
randomizovanych studii v Sirokém rozpéti 0-14%, a proto vyzaduje presné;jsi individudlni stanoveni.
Jako rizikové faktory recidivy byly identifikovany vyssi vék, pfitomnost aneurysmatu septa sini,
trombofilni stavy véetné vyssich hodnot D-dimer0 pfi prijeti, protidesti¢kova lécba ve srovnani

s lécbou antikoagulacni, velikost kandlu PFO a Uvodni klinickd manifestace mozkovou ptihodou ve
srovnani s manifestaci tranzitorni ischemickou atakou. Pokud dojde k recidivé embolizaéni prihody po
uzavéru PFO, je nejcastéjsi pric¢inou fibrilace sini.

Diagnosticky proces k ovéreni pfihody jako pfihody kryptogenni zahrnuje v prvni fadé vylouceni
fibrilace sini. V prvni linii je doporu¢eno monitorovani rytmu telemetricky nebo 24-hodinovym
Holterem. Je-li evidentni souvislost embolizac¢ni prihody a PFO, ddle neni nutné po fibrilaci sini patrat.
Pokud je pacient starsi 65 let, doporucuje se zvazit pouZiti implantabilniho pfistroje (ICM)

k dlouhodobé monitoraci srde¢niho rytmu. Dlouhodoba monitorace rytmu pomoci implantabilniho
pfistroje ma byt dale zvazena:

1. pro nemocné mladsi 55 let v pfitomnosti dvou a vice zavaZznych rizikovych faktord (nekontrolovana
hypertenze, hypertrofie levé komory, zvétseni levé siné, |éceny diabetes mellitus, srde¢ni selhani)

2. pro nemocné 55-64 let v pfitomnosti jakéhokoliv rizikového faktoru fibrilace sini (vySe uvedena
rizika a dale obezita, onemocnéni stitné Zlazy, plicni onemocnéni, sinové arytmie).

Prikaz paroxysmalni fibrilace sini delsi 30 sekund pfi epizodnim monitorovani nebo prilikaz fibrilace
sini v trvani delSim 5 minut pfi dlouhodobé monitoraci ma byt povaZovan za indikaci trvalé
antikoagulacni [écby. VySetifovani existence trombofilnich stavl je povazovano za zbytecné a
neovlivni zdsadné rozhodovani o 1é¢bé pacient(.

Medikamentézni lécba pacientl s kryptogenni cévni mozkovou ptrihodou (CMP) je Gcinné;jsi

v prevenci opakovani CMP pfi volbé peroraini antikoagulacni 1é€by neZ pfi volbé lécby
protidestickové, avsak za cenu vyssiho rizika krvaceni véetné krvaceni zavaznych a Zivot ohroZzujicich.
Statisticka sila udajl vsak vychazi z jedné randomizované studie (CLOSE) a nékolika metaanalyz, je
velmi nizka a nelze vydat v soucasnosti jednoznacné stanovisko. Doporucuje se individudlni
posouzeni a lé¢ba warfarinem ma byt zvolena pouze u nemocnych s nizkym rizikem krvaceni.

V soucéasné dobé neni mozné vydat Zadné stanovisko o pouziti pfimych oralnich antikoagulancii
(DOAC) v této indikaci, i kdyz se predpoklada nizsi riziko krvaceni ve srovnani s warfarinem.

Katetrizacni uzavér PFO dosahuje technické Uspésnosti blizké 100% a kompletniho uzavéru defektu
je dosazeno v 93-96%. Rocni riziko opakované CMP je snizeno o 80%, pocet pacientl potiebnych
intervenovat (NNT) k prevenci jedné mozkové pfihody je 37 a v pfipadé pacientl s vysoce rizikovym
PFO dokonce pouze 21. Komplikace vykonu se podle randomizovanych studii vyskytuji ve 2,6%
(lokalni krvacivé komplikace, tamponada, arytmie, embolizace okluderu). Nejzavaznéjsi komplikaci je
trombdza okluderu s frekvenci v randomizovanych studiich 0,9-1,3%. Pravdépodobnost eroze srde¢ni
stény je na Urovni mensi nez 0,1%. Nejcastéjsi klinicky vyznamnou komplikaci je vznik nové fibrilace
popisovana pri pouziti Amplatzerova okluderu. Za 45 dnl od vykonu je riziko fibrilace sini srovnatelné
s béZznym vyskytem v populaci.



Medikamentdézni |écba po uzavéru PFO neni jednotnd. Endotelizace okluderu je zpravidla dokoncena
v prvnich mésicich, ale mQze trvat i nékolik let. Ve vétsiné studii byla dudlni protidestickova lécba
(DAPT) po implantaci ukoncena po 1-6 mésicich. ProtoZe je ale prokazatelna zavislost mezi drivéjSim
ukonéenim DAPT a vys$Sim vyskytem tranzitornich ischemickych atak, doporucuji autofi dokumentu
spiSe delsi dobu trvani |éCby. Protidestickova monoterapie by potom méla byt ponechana po dobu
nékolika let. Prevence bakteriadlni endokarditidy ma byt dodrZzovana po dobu 6 mésicli od
nekomplikovaného vykonu a celozZivotné v ptipadé rezidualniho zkratu.

Chirurgicky uzavér PFO jako izolovanad indikace neni dnes povaZzovan za opravnény.

Rozhodnuti o uzavéru PFO v pfitomnosti Zilni tromboembolické nemoci ma byt silné zvdzeno pro
vysoké riziko recidivy. Uzavér PFO v pfitomnosti zjisténé fibrilace sini ma byt zvaZzovan podle poméru
rizikovosti fibrilace sini a rizikovosti PFO.

Prakticky pFistup k pacientovi s kryptogenni cévni mozkovou pfihodou a priuchozim foramen ovale.
1. Neurologické vysetieni

K definitivni indikaci pacienta je nutny multidisciplinarni ptistup ve spoluprdci neurologa a
kardiologa. Neurolog provedenim a vyhodnocenim série uvedenych vysetreni urcuje PFO jako
nejpravdépodobnéjsi pfic¢inu probéhlé cévni mozkové prihody (CMP). Ukolem kardiologa je zejména
urcit, zda je vykon technicky proveditelny vzhledem k anatomickym pomérim v srdci. Probéhlou
CMP urcime jako kryptogenni cestou postupného vylouceni jinych moznych pficin vzniku iktu. Pro
specifickou etiologii CMP spisSe nez pro kryptogenni pfihodu svédci nasledujici nalezy:

- ischemicka léze do 1,5 cm priméru odpovidajici spiSe onemocnéni malych tepen (CT, MR
mozku)

- aterosklerotické postizeni privodnych tepen mozkovych, zejména ulcerované nebo
hemodynamicky vyznamné platy; stendza nad 30% je jiz velmi suspektni z onemocnéni
velkych tepen jako mozné priciny probéhlé CMP (sonografie, CTAG, MRAG)

- disekce privodné tepny (CT AG, MR AG, DSAG)

- tézké aterosklerotické postiZzeni aortalniho oblouku s vysokym rizikem tvorby trombd a jejich
distalni embolizace (TEE)

- nizkd ejekéni frakce (pod 35%) nebo jiny mozny zdroj kardidlni embolizace pfi
echokardiografické vysetreni (TEE, TTE)

- fibrilace sini

2. Kardiologické vysetreni

Diagndzu kryptogenni CMP stanovuje neurolog. Ke kardiologovi pfichazi k ivaze o uzdvéru PFO
pacient zpravidla se zavéry nasledujicich vysetreni:

e Zobrazovaci metody CNS (CT nebo MRI mozku)
e Zobrazovaci metody karotid a vertebralnich tepen
e Dlouhodoba monitorace EKG (viz schéma evropskych doporuceni dle véku pacienta)
e Prlkaz pravolevého zkratu
o Transkranidlni dopplerovské vysetieni, c-TCD
o Transesofagedlni echokardiografie, c-TEE
e Standardni biochemické a hematologické vysetieni, véetné vysetieni prokoagulacnich stav(
e U nemocnych s moZnou alergii na kovy je nutné alergologické vysetieni na alergii na nikl. Pfi
positivnim testu nutné individudlné zvazit indikace vykonu. (Cetnost alergické reakce na



okluder je cca 1:500 a projevuje se zanétlivym stavem a perikardialnimi vypotky po 2
mésicich od implantace)

e U pacientl s rizikem ICHS (kumulace rizikovych faktor(i, mozné symptomy) je mozné zvazit
provedeni selektivni koronarografie.

eV pfipadé anamnézy hluboké Zilni trombdzy je vhodné vyloucit trombotické postizeni
panevnich a stehenni Zil.

3. Echokardiografie pro posouzeni indikace a schlidnosti uzavéru PFO

Zakladnim vySetrfenim pfi posuzovani etiologické Ucasti PFO na embolizacni pfihodé a pfi zvazovani
moznosti katetrizacniho uzavéru je jicnova echokardiografie (c-TEE). VySetfeni ma byt provadéno
|ékarem se zkuSenosti v posuzovani PFO a popis ma obsahovat nasledujici skute¢nosti:

Tabulka 1. Popis PFO pfti provadéni jicnové echokardiografie

Morfologie PFO: velikost, lokalizace, délka tunelu

Prostorové vztahy PFO ke koreni aorty, vena cava, chlopnim a volné sténé siné
Hodnoceni dalSich sifiovych defektl a aneurysmatu septa sini

Pritomnost Eustachovy chlopné a Chiariho sitky

Tloustka septum primum a septum secundum

Kvantifikace zkratu v klidu a po Valsalvové manévru

Stupen pravo-levého zkratu je hodnocen podle mnoZstvi bublin, které proniknou pres PFO do levé
siné bud'v klidu, nebo pfi Valsalvové manévru. Kritérium velkého zkratu se liSilo v publikovanych
velkych randomizovanych studiich: vice jak 20 bublin (studie RESPECT a PC trial), vice jak 25 bublin
(studie CLOSURE 1 a REDUCE) a konecné vice jak 30 bublin (studie CLOSE). Ve studii RESPECT byla
pouzita nasledujici klasifikace vyznamnosti zkratu: stupen 0 (Zddné bubliny), stupen 1 (1-9 bublin),
stupen 2 (10-20 bublin) a stupen 3 (vice jak 20 bublin). Stejnou klasifikaci doporucujeme pouzit i pro
hodnoceni vysledku uzavéru, kdy za efektivni uzavér povazujeme stupen 0 nebo 1. Dulezité je
odliSeni pravo-levého zkratu, zplsobeného arterio-vendzni (AV) malformaci — pokud se bubliny v levé
sini objevi jiz po prvnim srdecnim stahu, nalez svédci pro zkrat cestou PFO. Pokud se bubliny objevi az
pfi 3. a pozdéjsim stahu, jde o zkrat cestou AV malformace.

Pacient musi byt schopen provést adekvdtni Valsalviiv manévr, ktery se projevi ,pfeklopenim”
interatridlniho septa smérem do levé siné. Podani bublin musi byt provedeno tak, aby naplnéni pravé
siné probéhlo soucasné se zvySenim tlaku. Nedostate¢ny Valsalviiv manévr sedovanych pacient( pfi
TEE byva povaZovan za jedno z vysvétleni vyssi senzitivity TCD ve srovnani s TEE pfi detekci
intrakardidlniho zkratu. Aneurysma sifiového septa je definovano jako vychyleni sifového septa o
alespon 10 mm od roviny septa do levé nebo pravé siné, nebo kombinovana levoprava exkurze o 15
mm a vice. Vybrané parametry nepfiznivé anatomie (tabulka 2) neznamenaji kontraindikaci
implantace okluderu, ale jsou prediktory moznych peri- a postproceduralnich komplikaci.

Tabulka 2. Parametry nepfiznivé anatomie PFO a mozZné komplikace

Anatomie Mozna komplikace

Nedostatecné okraje sifiového septa (<5 mm) Hrozi nestabilni poloha a embolizace okluderu
k okolnim strukturam

Vyrazné hypermobilni sifiové septum Hrozi embolizace okluderu




Nedostatecna celkova velikost sifového septa Okluder muZe byt zaklinén mezi aortu a zadni
(napf. pfi dilataci kofene aorty) sténu sini, miZe zpusobit erozi

Prominentni Eustachova chloper nebo Chiariho | MdZe interferovat s katétry a branit
sitka otevieni pravostranného disku ve spravné pozici

Vyrazné ztlustélé septum secundum (>10 mm) Hrozi suboptimdini poloha okluderu

PFO s dlouhym tunelem Hrozi nedostatecné otevieni okluderu,
suboptimdlini poloha a rezidudini zkrat

Dalsi siflové defekty nebo fenestrace MdZou zistat neuzavrieny po uzdvéru PFO

4. Okludery pro uzavér PFO.

V dobé vzniku tohoto dokumentu existuje nékolik zakladnich skupin okluderq, které se lisi
zpUsobem uzavéru PFO a mnozstvim ciziho materialu, potfebného k dosazeni okluze. V klinické praxi
jsou v soucasnosti nejvice pouzivany okludery zalozené na principu dvojitého disku. Ostatni skupiny
okluder( jsou vyvijeny s cilem snizit riziko vzacnych zavazinych komplikaci, jejich pouZziti v souc¢asnosti
narazi na naro¢né;jsi zplisob implantace a mensi klinickou zkusenost s jejich pouzivanim.

A. Self-expanding double-disc

Al. Amplatzer (St. Jude Medical)

A2. Figulla Flex Il (Occlutech)

A3. Cardioform Septal Occluder (Gore)

A4. Ultrasept (Cardia)

AS5. CeraFlex (Lifetech Scientific)
B. Okludery umistované do kanalu PFO : FlatStent (Coherex Medical)
C. Bioresorbovatelné okludery : komeréné dostupné nejsou nyni zadné
D. Okludery na principu stehu kanalu PFO : NobleStitch (HeartStitch)

5. Méné obvyklé indikace k uzavéru PFO.

Mimo hlavni indikaci k uzavéru PFO, kterou je sekundarni prevence kryptogenni cévni mozkové
pfihody existuji i jiné potencialni indikace k intervenci. Mezi né patii uzavér PFO u osob provadéjici
pfistrojové potapéni, prevence rekurence vyskové nemoci (AMS - acute mountain sickness, HAPE -
high altitude pulmonary edema; vyskovy plicni edém, HACE - high altitude cerebral edema; vyskovy
edém mozku). K méné obvyklym indikacim lze pfiradit i syndromy zplsobené vétsimi pravolevymi
zkraty (platypnea-orthodeoxia).

5.1. PFO u pristrojového potdpéni.

Asi 30-60 minut po vynoreni dochazi k potencidlnimu uvolfiovani plynovych bublinek v Zilni krvi a
tkanich, které mohou zpUsobit dekompresni pfiznaky (DCS - decompression sickness). K arterialni
plynové embolii (AGE - arterial gas embolism) dochazi pfi rupture plicnich alveold nebo z pravolevych
zkratl. Tim muZe byt PFO. Pravé doba 30 aZ 60 minut po vynoreni, kdy vrcholi uvolfiovani plynovych
bublinek z Zilni krve, koinciduje s nechténymi Valsalvovymi manévry (lezeni do lodé, prendaseni
tézkych predmétl). Tyto situace jsou spojeny s rizikem paradoxni plynové embolizace v pfitomnosti
prichoziho formane ovale.

Podle Britské Iékarské komise pro sportovni potapéni (UKSDMC) neni rutinni screening na pritomnost
PFO u sportovnich potapécd indikovan. Zvazit bychom méli vysetfeni v pfipadé anamnézy



dekompresni nemoci (DCI), migrény s aurou, kryptogenni CMP a anamnézou PFO nebo ASD u
prvostupnového pribuzného. U komercnich potapéca, ktefi nemaji symptomy nebo nespadaji do
vySe uvedenych skupin, neni konsensus jasny. Doporuceni se spiSe pfiklani k testovani pouze
symptomatickych jedincu.

V ptipadé zjisténého PFO se doporucuje pfistrojové potapéni s nizkym rizikem rozvoje DCI (tj.do
hloubky 15 metr(), pouZiti smési s odlisSnym sloZzenim plyn( od vzduchu a dal$imi technikami
omezujicimi riziko DCI. Uzavér PFO zUstava jednou z moznosti omezeni rizika DCI.

Po uzavéru je mozné potapét se nejdrive po tfech mésicich po vykonu, kdyzZ je ukonéena intenzivni
protidestickova terapie (ASA samotna je pripustnd). Bublinovym testem musi byt vyloucen rezidudlni
zkrat.

5.2. PFO a vyskovd nemoc.

Pacienti s tendenci k vyskovému plicnimu edému (HAPE — high altitude pulmonary edema) maji
Ctyrikrat vyssi vyskyt PFO nez je v bézné populaci. Pfi zvysené plicni arteridlni rezistenci zplsobené
hypoxii dané nizsim parcialnim tlakem kysliku ve vy$sich nadmoftskych vyskach dochazi ke zvétSovani
P-L zkratu. To vede k dalSimu snizeni arterialni saturace kyslikem. Pacienti s vétSimi PFO maji
tendenci k hlubsi hypoxii vdané nadmofrské vysce.

V soucasné dobé neexistuje konsensus ke screeningu a uzavéru PFO u této skupiny. Néktefi autofi
udavaji u malého poctu pacientl zlepseni symptomU po uzavéru PFO. Je tfeba individualniho
posouzeni optimalné ve spolupraci s |ékarem se zkuSenosti v horské Ci vySkové-letecké mediciné.

5.3. PFO a syndrom platypnea-ortodeoxia.

Syndrom platypnea-ortodeoxia je vzacnym onemocnénim. Jedna se o stav, kdy dochazi k poklesu
saturace arteridlni krve kyslikem z normalnich hodnot vleZe na patologicky nizké po pfechodu do
polohy vsedé nebo ve stoje, pfipadné pfi ndmaze. Zminény syndrom se objevuje u pacient(

s pravolevymi zkraty anatomickymi nebo funkénimi (emfyzém plicni, pneumonektomie, jaterni
cirhdza). MUzZe se ovsem manifestovat i u pacient( s defektem septa sini nebo PFO. Zde je jako
mechanismus popisovana zména anatomické konfigurace mezisinové prepazky pti zméné polohy
z leze do stoje. Na zakladé zmény anatomické konfigurace a tlakovych zmén provazejicich zménu
polohy dochazi ke zvétSeni P-L zkratu s poklesem saturace arteridlni krve kyslikem.

Pripadové studie a jeden registr ukazuji u vétsiny pacientd kompletni Gstup symptomu a pokusu
saturace po uzavéru PFO.

6. Farmakoterapie pfi uzavéru PFO.

Protidestickova monoterapie se zahajuje jiz pfed implantaci okluderu tak, aby v dobé implantace
byla jiz pIné ucinna. Podava se bud kyselina acetylsalicylova (= 200 mg nejméné 24 hodin pred
vykonem; alternativou muiZze byt pravdépodobné injekéni podani lysin salicylatu 250 mg nitrozilné na
pocatku vykonu) nebo clopidogrel 300 mg nejméné 24 hodin pred vykonem.

Pfechod na dualni protidestickovou lé¢bu se doporucuje az po provedeni uzavéru PFO. S ohledem
na anestezii Ustni dutiny uziva nemocny zpravidla za 2 hodiny po vykonu druhy protidestickovy lék
v mnozstvi, které dovoli dosahnout ucinné l1é¢by béhem nékolika hodin (300 mg clopidogrelu nebo
200 mg kyseliny acetylsalicylové). DAPT je vétSinou doporucovana po dobu 3 mésicl a poté je vedena
protidestickova monoterapie do provedeni kontrolniho jicnového ultrazvuku. Pokud je pti TEE
prokazatelna eliminace zkratu pfi Valsalvové manévru a nemocny nema rizikové faktory
aterosklerézy, je moziné zvaiit ukonceni protidestickové monoterapie. Dojde-li ke vzniku embolizaéni
pfihody po uzavéru PFO, ma byt zvdZena antikoagulacni |écba v kombinaci s protidesti¢ckovou
monoterapii.

Béhem vykonu je po provedeni Zilni punkce podavan nefrakcionovany heparin v mnozstvi 70-100
IU/kg hmotnosti nitrozilné pfi respektovani horni hranice davky 10 000 IU heparinu. Vétsina



protokolll doporucuje zajisténi implantace okluderu jednorazovym nitroZilnim podanim antibiotika.
Profylaxe bakterialni endokarditidy je potom doporucovana po dobu 6 mésicli od uzavéru PFO.

Pokud je nemocny lé€eny trvalou antikoagulaéni Ié¢bou, ptipadné vynechdni nebo pokracovani této
|é€by vychazi z posouzeni protrombotického a krvacivého rizika a zvyklosti pracovisté. Pro
jednoznacéné doporuceni neni k dipozici dostate¢na evidence.

7. Klinické sledovani po uzavéru PFO.

Pacient je propustén zpravidla béhem 24 hodin po vykonu. Pfed propusténim je provedena klinicka
kontrola, EKG a transthorakalni echokardiografie. Kardiologicka kontrola by méla nasledovat béhem
1. mésice po uzavéru PFO k vyloudeni pfitomnosti fibrilace sini. Echokardiograficka kontrola (TEE) by
meéla byt provedena v 6. mésici k posouzeni efektu uzavéru.

Pacienty po uzavéru PFO ponechdvame v dispenzarizaci cerebrovaskuldrni poradny a je s vyhodou i
pfi klinicky dobrém pribéhu bez recidivy CMP provadét s odstupem nejméné 2 let kontrolni
magnetickou rezonanci mozku k vylouceni tvorby novych, klinicky némych ischemickych lézi. V
pripadé jejich vyskytu je nutné prehodnotit dosavadni postup a zvazit dalsi vysSetreni (napf. odbér
likvoru k vylouceni demyelinizace).

Navrat do béZzného Zivota a zaméstnani je mozny béhem tydne po vykonu. Naroc¢na fyzicka zatéz by
méla byt vynechana 1 mésic po implantaci okluderu. Provedeni magentické rezonance je u vétsiny
okluderll bezpecné, v konkrétnich pfipadech je nutné postupovat podle navodu vyrobce.

Obecny pristup k Iécbé stavli spojenych s pfitomnosti PFO Sila tvrzeni Uroven
dlkazl
Interdisciplinarni pfistup k posuzovani pfipadl a pro lécebna silné C
rozhodnuti
Rozhodovaci proces ma brat do Uvahy: silné C
1. Pravdépodobnost etiologické souvislosti PFO a klinické
pfihody
2. Pravdépodobnost opakovani prihody
Stratifikace rizika vychazi z klinickych a anatomickych udajt a silné C
z vysledk( zobrazovacich metod
Spolecny rozhodovaci proces ma byt dokumentovan v individualnim silné C
informovaném souhlasu
Pacientovi ma byt srozumitelnym zplsobem umoZnéna Gcast podminéné C
v rozhodovacim procesu
Pro vyzkumné i Ié¢ebné ucely by mély byt pfijat standardizované silné C
definice kandidatnich klinickych stavi

Diagnéza PFO Sila tvrzeni | Uroven
dikazl




Pro maximalni pfesnost diagndzy ma byt pouZita kombinace rGznych silné A
technik
Technika s nejvyssi senzitivitou ma byt pouzita jako metoda prvni volby silné C
Transkranialni doppler (c-TCD) ma vyssi senzitivitu nezZ transthorakalni podminéné A
echokardiografie (c-TTE) pro zjisténi pravo-levého zkratu
c-TTE ma nizkou senzitivitu pro zjisténi malych pravo-levych zkrat( podminéné A
Jicnovou echokardiografii (c-TOE) ma provadét Iékar se zkuSenosti silné C
v hodnoceni PFO. Vysetfeni mda mit standardizovanou metodologii a ma
byt pouZito ke stratifikaci rizika.
Zakladni parametry popisu PFO pro rozhodovaci proces

Morfologie PFO: velikost, lokalizace, délka tunelu

Prostorové vztahy PFO ke koreni aorty, vena cava, chlopnim a volné sténé siné

Hodnoceni dalSich sifiovych defektll a aneurysmatu septa sini

Pritomnost Eustachovy chlopné a Chiariho sitky

Tloustka septum primum a septum secundum

Kvantifikace zkratu v klidu a po Valsalvové manévru

Odhad pravdépodobnosti etiologické ucasti PFO na embolizacni | Sila tvrzeni Uroven
pfihodé dikazdl

Z4adnd jednotliva charakteristika neni dostacujici pro kvantifikaci silné A

rizika

Embolizaéni pfihoda s pravdépodobnou ucasti PFO nema byt silné A

oznacovana jako kryptogenni, ale jako ,,PFO-related”

Pritomnost dalsich rizikovych faktord nevylucuje etiologickou tGcast silné B

PFO na embolizaci

Lokalizace embolizace je nejcastéji kortikalni, méné pravdépodobna silné B

(ale také mozna) v oblasti bilé hmoty

Zobrazovaci metody nemaji Zadny typicky obraz uréujici kauzalni silné C

roli PFO pfi mozkové pfihodé

Aneurysma sifového septa, velikost zkratu a hypermobilita septa silné A

sini mohou byt spojeny s kauzalni tlohou PFO

Velikost PFO, Eustachova chloperi a Chiariho sitka mohou byt podminéné C

spojovany s kauzalni ulohou PFO

Rizikové faktory Zilniho tromboembolismu, silnd zatéz pfi pfihodou | podminéné C

a spankova apnoe mohou byt spojeny s kauzalni ulohou PFO

Soucasna plicni embolie nebo Zilni trombdza mohou byt spojeny silné C

s kauzalni ulohou PFO

Uloha trombofilnich stav( je nejista silné C

RoPE skére je pouze jednou ze soucdsti hodnoceni a jeho vyznam silné B

pro urceni kauzalni souvislosti teprve bude stanoven

Klinicky ptistup k posouzeni

etiologické ucasti PFO a Etiologicka souvislost Riziko rekurence embolizacni
posouzeni rizika rekurence embolizace a PFO prihody
e Aneurysma septa sini
e Hypermobilni septum Aneurysma septa sini




Vysoka pravdépodobnost e Velky P-L zkrat
e Soucasny vyskyt Zilni
tromboembolické

e Trombofilni stav

nemoci
Pridatné klinické faktory pro e Ischemie kortikaIni vs o VysSivék
posouzeni pravdépodobnosti bild hmota e Velikost PFO
e Velikost PFO a délka e Zplsob
tunelu medikamentdzni

e Chiariho sitka

e Vyraznd Eustachova
chlopen

e Klinické situace
s vysokou
pravdépodobnosti
(imobilizace, dlouha
cesta, fyzickd ndmaha
pfi pfihodé,
pooperacni stav)

e Vék pod 55 let

e Rizikové faktory
aterosklerdzy

e RoOPE skore

|éCby (protidesti¢kova
vs antikoagulacni)

e Dokonana mozkova
pfihoda vs tranzitorni
ischemickd ataka

e Mozkova pfihoda pfi
medikamentdzni

lécbé

Riziko rekurence emboliza¢ni pfihody u pacientti s PFO Sila tvrzeni Uroven
dlkazd

Riziko opakovani embolizace v neselektované populaci silné A
nemocnych s PFO je nizké
Zadny jediny parametr nedovoluje kvantifikaci rizika opakovani silné A
Nasledujici charakteristiky zvysuji pravdépodobnost opakovani
embolizacni prihody:

- Aneurysma siflového septa a/nebo velikost PFO

- Vyssivék podminéné

- Prokoagulacni stav

- Cévni mozkova ptihoda B

- Vysoké hodnoty D-dimerd (nad 1000)

- Protidestickova lé¢ba ve srovnani s antikoagulaéni

Posouzeni pfitomnosti fibrilace sini u pacient(i s PFO Sila tvrzeni | Uroven
dlkazl

Zakladnim vySetfenim je 12-svodové EKG, doplnéné telemetrii nebo silné B
24-hodinovym monitorovani EKG dle Holtera
U pacientl starsich 65 let je vhodné zvazit dlouhodobé monitorovani | podminéné C
srdecniho rytmu pomoci implantovatelnych pfistroja (ICM)
Doba monitorovani srdec¢niho rytmu by méla byt alespor 6 mésicl podminéné B
U pacientl ve véku 55-64 let a s pfitomnosti rizikovych faktord
fibrilace sini (hypertrofie levé komory, zvétseni levé sing, podminéné C




nekontrolovand hypertenze nebo diabetes mellitus, srde¢ni selhdni)
je vhodné zvazit dlouhodobé monitorovani pomoci ICM

U pacientd mladsich 55 let s pfitomnosti 2 a vice rizikovych faktor( podminéné C
fibrilace sini je vhodné zvazit dlouhodobé monitorovani pomoci ICM

Po dobu diagnostického vysetfovani jsou pacienti |éCeni silné B
medikamentdzni terapii

PFi jasné souvislosti PFO a embolizacni ptihody (napf. pti plicni silné C

embolizaci) ma byt proveden uzavér PFO bezodkladné

Uzavér PFO v pritomnosti pfidruZzenych onemocnéni Sila tvrzeni | Uroven
dakazl
Potfeba uzavéru PFO ma byt zvaZovana u pacientl na antikoagulaéni
terapii nebo u pacientl po plicni embolizaci, pokud je riziko podminéné C
rekurence embolizac¢ni pfihody povazovano za zvysené
Fibrilace sini, trvajici déle nez 30 sekund pti zdkladnim vySetreni podminéné B

(telemetrie, Holter) nebo déle nez 5 minut pfi ICM, je povaZovana za
indikaci k trvalé antikoagulacéni |écbé

Vysledky monitorovani srde¢niho rytmu maji byt vzdy silné C
interpretovany v souvislosti s dalsimi klinickymi faktory ke zvazeni
poméru rizika embolizace pfi fibrilaci sini a rizika embolizace pfi PFO

Zjisténi trombofilniho stavu v pfitomnosti PFO neni divodem silné C
k trvalé antikoagulacni [é¢bé
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