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Perkutano zapiranje odprtega ovalnega okna
Percutaneous closure of patent foramen ovale

Katja Prokšelj,1,2 Janja Pretnar Oblak3

Izvleček
Odprto ovalno okno (OOO) je ostanek razvojne povezave med preddvoroma, ki se ob rojstvu običajno spontano zapre, 
pri približno 25 % populacije pa ostane odprto vse življenje. V redkih primerih je OOO zaradi desno-levega spoja lahko 
vpleteno v nastanek kriptogene ishemične možganske kapi, sistemske embolizacije, migrene in dekompresijske bolezni. 
Perkutano zapiranje OOO je preizkušen, razmeroma enostaven in varen poseg, ki pa prihaja v poštev le pri izbranih bolni-
kih. Študije namreč kažejo, da je smiseln predvsem pri mlajših bolnikih z embolično ishemično možgansko kapjo, ki tudi 
po natančnem stopenjskem diagnosticiranju in izključitvi ostalih alternativnih vzrokov ostaja nepojasnjena. Ne glede na 
opravljeno zapiranje OOO morajo bolniki s kriptogeno ishemično možgansko kapjo doživljenjsko prejemati tudi sekun-
darno medikamentno zaščito. Glede na doslej opravljene študije zaenkrat velja, da perkutano zapiranje OOO ni učinkovit 
način zdravljenja migrene, prihaja pa v poštev pri aktivnih potapljačih po preboleli dekompresijski bolezni in pri poklicnih 
potapljačih. Svetujemo, da se bolniki z indikacijo za zapiranje OOO napotijo na konzilij za OOO.

Abstract
Patent foramen ovale (PFO) is a remnant of an embryological atrial communication, which normally closes spontaneously 
after birth. However, it remains open in 25% of the general population. It is linked to several conditions due to a right-left 
shunt, including cryptogenic ischemic stroke, systemic embolism, migraine, and decompression illness. Percutaneous PFO 
closure is a relatively simple and safe procedure, which has been indicated in selected patients. Results from relevant stud-
ies show that closure is reasonable in younger patients with embolic ischemic stroke, where after thorough and comprehen-
sive diagnostics and exclusion of alternative causes, the cause still remains undetermined. Even after percutaneous closure 
of PFO, lifelong secondary medical treatment is mandatory. To date, the results of the studies show that percutaneous 
closure is not indicated in the treatment of migraine, but is indicated in active and professional divers after decompression 
illness. Patients with an indication for percutaneous PFO closure should be referred to a multidisciplinary PFO council.
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1 Uvod

Odprto ovalno okno (OOO) je ostanek razvojne 
povezave med preddvoroma, ki se pri novorojenčku 
običajno spontano zapre med prilagoditvijo krvne-
ga obtoka po porodu. Zaprtje je najprej funkcional-
no, kot posledica tlačne razlike med preddvoroma, 
v prvem letu življenja pa se ovalno okno zaraste s 
fibroznimi adhezijami in se tudi anatomsko zapre. 
Povezave med preddvoroma ni več. Kljub temu, da 
do prilagoditve krvnega obtoka pride pri vseh zdra-
vih ljudeh, pa se ovalno okno anatomsko ne zapre pri 
vseh. V takih primerih govorimo o OOO (1-3). Pri 
ljudeh, ki imajo OOO, lahko v stanjih, ko tlak v des-
nem preseže tlak v levem preddvoru, kri obide pljučni 
krvni obtok in skozi OOO teče neposredno iz desne-
ga v levi preddvor, kar imenujemo desno-levi spoj. To 
je možen mehanizem za nastanek paradoksne embo-
lije. OOO je pogosta najdba in študije kažejo, da je 
prisotna pri približno 25 % ljudi v splošni populaciji 
(1,4). Običajno OOO posamezniku ne povzroča težav 
ali simptomov (1,5).

V redkih primerih pa je zaradi desno-levega spoja 
OOO lahko vpleteno v nastanek kriptogene ishemič-
ne možganske kapi, sistemske embolizacije, migrene 
in dekompresijske bolezni (2,3,6,7).

Ker je OOO možen mehanizem paradoksne em-
bolije, so se konec prejšnjega stoletja razvile perkuta-
ne tehnike zapiranja OOO in s tem poskusi zapiranja 
OOO, s čimer bi preprečevali ponovne paradoksne 
embolije in s tem povezane klinične dogodke (8).

Primarnega kirurškega zaprtja OOO se v moderni 
dobi praktično ne poslužujemo. Smiselno je samo ob 
sočasni operaciji srca zaradi druge indikacije. Nado-
mestil ga je perkutani pristop, ki ga je enostavno iz-
vesti in ima malo zapletov. Pri posegu se OOO zapre 
s posebnim zapiralom, ki ga sestavljata dva med seboj 
povezana diska. Poseg poteka po femoralnem pristo-
pu. Zapiralo se vpne v preddvorni pretin tako, da di-
ska zapirala z obeh strani objameta in zapreta OOO. 
Ker poseg običajno spremljamo z transezofagealnim 
ultrazvokom srca, poteka v splošni anesteziji ali glo-
bokem sediranju (9). Od prvega opisa uspešnega per-
kutanega zapiranja OOO leta 1983 do danes je postal 
to eden najpogosteje izvajanih perkutanih posegov na 
srcu (8).

V članku razpravljamo o indikacijah za perkuta-
no zapiranje OOO s poudarkom na najpogostejši, tj. 
kriptogeni IMK.

2 Stanja, ki so povezana s povečano 
incidenco OOO

Bolniki običajno ne vedo, da imajo OOO, saj ta ne 
povzroča simptomov. Pogosto ga odkrijemo naključ-
no pri ultrazvočni preiskavi srca, ki jo opravimo zaradi 
druge indikacije. Naključno odkrito OOO ne terja do-
datnih preiskav, spremljanja ali celo perkutanega zapi-
ranja. To je smiselno le pri natančno izbranih podsku-
pinah bolnikov. OOO naj bi bilo lahko vpleteno v 
nastanek kriptogene IMK ali druge sistemske embolije, 
migrene in dekompresijske bolezni (10,11).

2.1 Kriptogena ishemična možganska kap 
(IMK)

2.1.1 Kaj je kriptogena IMK

Po definiciji je kriptogena ishemična možganska (IMK) 
kap tista, pri kateri kljub ustrezno izvedenim preiskavam 
ne najdemo neposrednega vzroka za njen nastanek (12).

Po preboleli IMK ali tranzitorni ishemični ataki 
(TIA) je potrebno opredeliti etiologijo in če je mogoče, 
odpraviti vzrok, da se ishemični dogodki ne ponavlja-
jo. Razlog za nastanek IMK je v večini primerov zapora 
arterije. Zaporo večjih možganskih arterij povzroči bo-
disi kardioembolizem ali arterijsko- arterijski emboli-
zem iz velikih arterij. Zaporo manjših arterij večinoma 
povzroči tromboza – govorimo o tako imenovanem la-
kunarnem infarktu. Glede na opisano je za razvrščanje 
IMK glede na etiologijo v rabi klasifikacija TOAST (an-
gl. Trial of ORG 10172) s petimi osnovnimi skupinami: 
1. ateroskleroza velikih arterij, 2. kardioembolizem, 3. 
bolezni malih arterij, 4. ostali določeni vzroki in 5. ne-
določeni vzrok ali kriptogena IMK (Slika 1) (12).

Kar 20–30 % IMK ostaja kljub ustreznemu diagno-
sticiranju nepojasnjenih – kriptogenih, še posebej po-
gosto pri mlajših bolnikih (13). Včasih je vzrok za to ne-
ustrezna diagnostična obdelava, lahko je prisotnih več 
mogočih etiologij ali pa etiologija kljub celovitem dia-
gnosticiranju ostane neopredeljena. Še posebej proble-
matične so kriptogene IMK emboličnega izvora, saj so 
tovrstne IMK večje, poleg tega pa se pogosto ponavljajo.

2.1.2. Kaj je ESUS?

Leta 2014 je mednarodna delovna skupina sko-
vala izraz Embolic Stroke of Undetermined Source 
(ESUS) (14). ESUS se nanaša na kriptogeni embolični 
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(nelakunarni) možganski infarkt, ki ni posledica zunaj- 
ali znotrajlobanjske ateroskleroze, s klasičnimi preiska-
vami pa je izključen kardioembolični vir oz. drugi vzroki 
IMK. Opredelitev ESUS omogoča bolj celovito obravna-
vo bolnikov s kriptogeno IMK.

V praksi je za opredelitev ESUS potrebno slikovno 
diagnosticiranje – računalniška tomografija (CT) ali 
magnetnoresonančno slikanje (MRI) glave, ki prikaže 
klinasto oblikovan infarkt, značilen za embolični izvor 
(Slika 2). Za izključevanje patologije na vratnih arte-
rijah najpogosteje uporabimo ultrazvočno preiskavo 
(UZ), za prikaz znotrajlobanjskih arterij pa računalni-
škotomografsko (CT) ali magnetnoresonančno (MRI) 

Slika 1: Klasifikacija TOAST - vzroki za nastanek ishemične možganske kapi. Povzeto po Adams HP, et al., 1993 (12).

Ateroskleroza 
20 %

Kardioembolizem 
20 %

Bolezen malih žil 
25 %

Redki vzroki 
5 %

Kriptogena 
30 %

Arteriogeni 
embolizmi Atrijska fibrilacija Arterijska disekcija

Hemodinamska 
IMK

Bolezen srčnih 
zaklopk

Protrombotična 
stanja

Muralni tromb Migrenski 
vazospazem

Ishemična možganska kap

angiografijo (najbolje v kombinaciji z ultrazvočnimi 
tehnikami). Za izključevanje kardioembolične etiologi-
je je potrebno opraviti transtorakalno ehokardiografijo 
(TTE), klasični EKG in v primeru, da ta ne prikaže pato-
logije, vsaj preiskavo s 24-urnim Holterskim EKG (Slika 
1). Pri nekaterih, zlasti mlajših bolnikih, je potrebna tudi 
dodatna poglobljena diagnostična obravnava, pri kateri 
izključujemo različna redkejša stanja (protrombogena 
stanja, avtoimunske bolezni, vaskulitise, dedne bolezni 
itd.) (15). Tovrstne preiskave se izvajajo kot del subspe-
cialistične obravnave, kar presega okvir tega prispevka.

2.1.3 Vloga OOO pri nastanku ESUS

Prevalenca OOO med bolniki s kriptogeno IMK je 
približno 40 %. Pogosteje je prisotno pri mladih (16). 
Metaanaliza 23 študij, ki so ovrednotile kriptogeno IMK 
in OOO, je pokazala, da je pri bolnikih s kriptogeno 
IMK pogostost OOO za 2,9-krat večja kot pri zdravih 
preiskovancih (17).

Najpomembnejši mehanizem nastanka IMK ob 
OOO naj bi bila paradoksna embolija. Če bi ta mehani-
zem želeli nedvomno potrditi, bi morali poleg desno-le-
vega spoja skozi OOO dokazati še prisotnost tromba v 
venskem sistemu. V večini študij opisujejo, da globoko 
vensko trombozo odkrijejo le v 8–10 % bolnikov (18). 
Večina bolnikov z globoko vensko trombozo ima simp-
tome. Dodatna možna mehanizma sta tvorba tromba 

Slika 2: Značilni izgled emboličnega infarkta možganovine: 
pri MRI glave je viden klinasto oblikovan ishemični infarkt 
(A), ki je nastal ob zapori leve srednje možganske arterije 
(B).
Slika je iz lastnega arhiva.
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znotraj kanala OOO zaradi staze krvi in sočasne motnje 
srčnega ritma (5).

2.1.4 Stališče stroke glede zapiranja OOO pri 
bolnikih z ESUS

Leta 2012 in 2013 so bili objavljeni rezultati treh ve-
likih randomiziranih raziskav CLOSURE I, PC Trial in 
RESPECT, ki niso potrdile večje učinkovitosti perkuta-
nega zapiranja OOO v primerjavi z medikamentno zaš-
čito pri preprečevanju ponovne IMK pri bolnikih, mlaj-
ših od 60 let (19-21). Potrdili so, da je sam poseg sicer 
varen, čeprav se po zapiranju pogosteje pojavi atrijska 
fibrilacija. Raziskavam so očitali prekratek čas spremlja-
nja in premajhno število preiskovancev, saj so se zapleti 
pojavljali sorazmerno redko.

Bistveno se je pogled na zapiranje OOO pri bolnikih 
po kriptogeni IMK spremenil leta 2017. V septembru 
2017 so v New England Journal of Medicine namreč ob-
javili izsledke treh velikih randomiziranih raziskav, ki so 
potrdile manjšo pojavnost ponovne IMK pri bolnikih, ki 
so jim perkutano zaprli OOO (22-24). Še vedno pa se je 
po zapiranju pogosteje pojavila atrijska fibrilacija.

V raziskavi REDUCE, ki je vključila 664 bolnikov, 
mlajših od 60 let, z zmernimi do velikimi desno-levi-
mi spoji, so po povprečno 3,2 leta spremljanja ugotovili 
ponovno IMK pri 1,4 % bolnikov v skupini, ki so jim 
perkutano zaprli OOO, in pri 5,4 % bolnikov, ki so bi-
li zdravljeni le z antiagregacijskimi zdravili (p = 0,002) 
(22). V skupini po zapiranju OOO se je večkrat pojavila 
atrijska fibrilacija po posegu.

Po podaljšanem spremljanju 980 bolnikov v raziskavi 
RESPECT s povprečno 2,1 na 5,9 let so ponovno IMK 
potrdili pri 3,6 % v skupini s perkutano zaprtim OOO 
in pri 5,8 % pri osebah zgolj z medikamentnim zdravlje-
njem. Razlika je bila statistično značilna (p = 0,046) (23). 

V raziskavi CLOSE pa so primerjali učinkovitost raz-
ličnih načinov zdravljenja pri bolnikih s sočasno anevri-
zmo preddvornega pretina ali velikim desno-levim spo-
jem. Vključenih je bilo 663 bolnikov, mlajših od 60 let, ki 
so jih povprečno spremljali 5,3 leta. Randomizirali so jih 
v tri skupine: v skupino, ki so ji perkutano zaprli OOO 
in so nato prejemali še antiagregacijsko zaščito, v skupi-
no, ki je prejemala izključno antikoagulacijsko zaščito, 
in v skupino, ki je prejemala izključno antiagregacijsko 
zaščito. Nihče od 238 bolnikov, ki so jim zaprli OOO, ni 
utrpel ponovne IMK, pojavila pa se je pri 6,0 % bolni-
kov, ki so bili zdravljeni le z antiagregacijskimi zdravili 
(p < 0,001) (24).

Na podlagi navedenih študij iz leta 2017 in kasnej-
ših metaanaliz so nastale tudi sodobne smernice, ki 

narekujejo, da je pri bolnikih z opredeljenim ESUS smi-
selno ugotoviti, ali imajo OOO in ga v primeru odsot-
nosti jasnih kontraindikacij zapreti, še posebej pri bolni-
kih z velikimi spoji in prepričljivo radiološko dokazano 
spremembo v možganih. Ob tem medikamentna sekun-
darna preventiva IMK ostaja temelj zdravljenja tudi pri 
vseh bolnikih z ESUS po zapiranju OOO (10,22-28).

2.2 Migrena

2.2.1 Kaj je migrena?

Migrena je kronična nevrološka bolezen, za katero so 
značilni hudi glavoboli s spremljajočimi avtonomnimi 
simptomi in avro. Prizadene 8–13 % odrasle populacije 
(29,30). Kljub številnim raziskavam patofiziologija mi-
grene ni v celoti razjasnjena, zato zaenkrat zdravila, ki bi 
bolnike v celoti ozdravilo, nimamo. Migrena tako osta-
ja kronična težava, ki močno otežuje življenje številnih 
bolnikov.

2.2.2 Vloga OOO pri bolniku z migreno

Bolniki, ki so jim zaprli OOO zaradi kriptogene IMK 
ali preprečevanja dekompresijske bolezni in so ime-
li sočasno migreno, so po zapiranju opazili zmanjšanje 
števila migrenskih glavobolov in manj intenzivne glavo-
bole. Prvi je to opisal Wilmhurst s sodelavci leta 2000 
(31). V nadaljevanju so številne študije ugotavljale, da je 
OOO prisotno pri 47–48 % bolnikov z migreno za raz-
liko od ostale populacije, pri kateri je OOO prisoten pri 
17–20 % (32). Predlagani mehanizem povezave naj bi bil 
prehod mikroembolov ali vazoaktivnih snovi (na primer 
serotonina) preko OOO v levo srce in v možgane, kar naj 
bi povzročalo simptome migrene. Ta mehanizem ni bil 
nikoli dokazan.

2.2.3 Stališče stroke glede zapiranja OOO pri 
bolnikih z migreno

Študija MIST je leta 2008 pri bolnikih z migreno pri-
merjala zapiranje OOO in lažni poseg (33). Bolnike so 
sledili samo 6 mesecev in v tem času med skupinama ni 
bilo razlik v pogostosti glavobolov. Poleg tega se je v sku-
pini, pri kateri so vstavili zapiralo, pojavila presenetljivo 
visoka incidenca zapletov (6,8 %). Študija MIST torej ni 
pokazala nobene prednosti pri zapiranju OOO pri bol-
nikih z migreno, a so ji očitali predvsem kratko trajanje 
spremljanja in nabor bolnikov z zelo hudo obliko mi-
grene. V nadaljevanju je bila leta 2017 objavljena študija 
PREMIUM z daljšim trajanjem spremljanja in večjim 
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razponom prizadetosti bolnikov. Kljub spremenjenemu 
izboru bolnikov in trajanju tudi ta študija ni pokazala 
učinkovitosti zapiranja OOO pri zdravljenju bolnikov z 
migreno (34).

Glede na doslej opravljene študije zaenkrat velja, 
da zapiranje OOO ni učinkovit način preprečevanja/
zdravljenja migrene.

2.3 Dekompresijska bolezen

2.3.1 Kaj je dekompresijska bolezen?

Dekompresijska bolezen je posledica padca zračne-
ga tlaka v okolici in nastanka zračnih mehurčkov v krvi. 
Najpogosteje do tega pojava pride ob dvigu potapljačev 
iz globin. Klinična slika obsega cel spekter – od nevro-
loških dogodkov brez simptomov do možganske kapi in 
spinalnega mielitisa (35).

2.3.2 Vloga OOO pri dekompresijski bolezni

Študije so pokazale, da so imeli potapljači z dekom-
presijsko boleznijo pogosteje prisotno OOO v primer-
javi s kontrolno skupino potapljačev (60 % vs. 36 %) 
(36). Čeprav razlika ni bila statistično pomembna, so 
ocenili, da gre za klinično pomembno najdbo. Kasnej-
še študije so pokazale, da je pomembna tudi velikost 
OOO. Pri večjem OOO je verjetnost resne dekompre-
sijske bolezni, ki traja več kot 24 ur, večja (37).

Z naraščanjem popularnosti rekreativnega športne-
ga potapljanja se je pojavilo vprašanje, ali bi bilo smi-
selno zapiranje OOO pri vseh kandidatih za potapljače. 
Metaanaliza iz leta 2009 je pokazala, da je tveganje za 
dekompresijsko bolezen pri potapljačih z OOO v pri-
merjavi s tistimi, ki ga nimajo, 4,23 (95 % CI; 3,05–
5,87). Ker je pojavnost dekompresijske bolezni tako 
nizka, je absolutno tveganje tudi pri bolnikih z OOO 
prenizko, da bi opravičilo rutinsko testiranje za OOO 
ali celo njegovo zapiranje (38).

2.3.3. Stališče stroke glede zapiranja OOO pri 
dekompresijski bolezni

V prospektivni, nerandomizirani študiji, objavljeni 
leta 2011, so več kot 5 let spremljali 104 rekreativne po-
tapljače (39). Od teh 39 potapljačev ni imelo OOO, 39 
potapljačev je imelo OOO, pri 29 potapljačih pa so OOO 
zaprli. V skupinah brez OOO, z zaprtim OOO in brez za-
prtja OOO, je bilo med spremljanjem 1,1 ± 2,6; 0,8 ± 1,4, 
in 3,3 ± 6,9 ishemičnih sprememb možganov (p = 0,039). 
Gre za edino prospektivno študijo na to temo, ki je 

potrdila koristnost posega pri rekreativnih potapljačih, 
bila pa je na žalost premajhna za trdnost zaključkov.

Mnenje večine strokovnjakov je, da je priporočlji-
vo testirati potapljače po tem, ki so imeli dekompresij-
sko bolezen in se še želijo potapljati. Zapiranje OOO 
je najverjetneje smiselno tudi pri poklicnih potapljačih 
(10,15,28).

3 Indikacije za perkutano zapiranje OOO

Glede na navedene študije je trenutno priporočilo, da 
se OOO perkutano zapre:
•	 Pri bolnikih z ESUS, ki so mlajši od 60 let in pri kate-

rih so bile opravljene vse priporočene preiskave. Ob 
tem medikamentna sekundarna preventiva IMK os-
taja temelj zdravljenja tudi po zapiranju OOO.

•	 Pri poklicnih potapljačih (10,15,28).

Zapiranje OOO ni na mestu pri bolnikih z migreno 
in pri rekreativnih potapljačih.

4 Stopenjsko diagnosticiranje pred 
zapiranjem OOO

Preiskave, usmerjene v zapiranje OOO, so smisel-
ne le pri posameznikih, ki so kandidati za perkutano 
zapiranje, kar je v slovenskem prostoru že uveljavljena 
klinična praksa (40,41).

4.1 Priporočene preiskave za ugotavljanje 
prisotnosti in morfologije OOO

Pri bolnikih z ESUS (Tabela 1) (14), ki so mlajši od 60 
let (pri starejših se za zapiranje OOO ne odločamo, zato 
diagnosticiranje OOO ni smiselno), opravimo stopenj-
sko naslednje preiskave:
•	 transkranialna dopplerska preiskava (TCD) z Valsal-

vovim manevrom,
•	 transtorakalna ehokardiografija (TTE),
•	 transezofagealna ehokardiografija (TEE).

Transkranialna dopplerska preiskava (angl. transcra-
nial doppler sonography, TCD) je prva preiskava, ki jo 
opravimo pri bolnikih s sumom na OOO (42). Pri prei-
skavi s sondo skozi transtemporalno kostno okno sprem-
ljamo hitrost pretoka krvi v srednji možganski arteriji 

Prikaz topografskih značilnosti IMK: 

•	 CT ali MRI glave

Prikaz arterij v možganih, na vratu in v prsnem košu: 

•	 UZ vratnih arterij
•	 CT angiografija in/ali MRI angiografija
•	 RTG pc – rentgensko slikanje prsnega koša

Strukturni prikaz srca: 

•	 transtorakalna ehokardiografija

Diagnosticiranje motenj srčnega ritma in ishemije miokarda: 

•	 EKG
•	 24-urni holterski EKG (v primeru, da EKG ne pokaže 

patologije)

Dodatno so potrebne osnovne laboratorijske preiskave 
(biokemijske preiskave krvi, kompletna krvna slika, 
CRP, sedimentacija eritrocitov, štirifrakcijski lipidogram) 
za opredelitev dejavnikov tveganja in za sekundarno 
preprečevanje IMK.

Tabela 1: Priporočeno standardno diagnosticiranje za 
opredelitev ESUS. Povzeto po Hart RG, et al., 2014 (14).
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•	 24-urni holterski EKG (v primeru, da EKG ne pokaže 
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Dodatno so potrebne osnovne laboratorijske preiskave 
(biokemijske preiskave krvi, kompletna krvna slika, 
CRP, sedimentacija eritrocitov, štirifrakcijski lipidogram) 
za opredelitev dejavnikov tveganja in za sekundarno 
preprečevanje IMK.

Tabela 1: Priporočeno standardno diagnosticiranje za 
opredelitev ESUS. Povzeto po Hart RG, et al., 2014 (14).

pred in po vbrizganju kontrastnega sredstva v komolčno 
veno. Če je prisoten desno-levi spoj, mikromehurčki 
vstopijo v možganski obtok in zaznamo tipični mikroe-
mbolični signal. Preiskavo opravimo v bazalnih pogojih 
in ob izvajanju Valsalvovega manevra, ki poveča njeno 
občutljivost (Slika 3) (42).

Zaradi visoke občutljivosti (94 %) in specifičnosti 
(96 %) je TCD s kontrastom odlična presejalna metoda 
pri sumu na OOO. Ker je neinvazivna, ima prednost pred 
TEE, njena pomanjkljivost pa je, da lahko z njo izključ-
no potrdimo prisotnost desno-levega spoja, ne moremo 
pa prikazati mesta prehoda kontrasta. Tako ne moremo 
zanesljivo ločiti, ali gre za spoj na ravni srca ali pljučnega 
obtoka. Tu nam je v pomoč ehokardiografija (42).

Ehokardiografija je osnovna diagnostična metoda 
za odkrivanje OOO. Transtorakalna ehokardiografija 
(TTE) je pri bolnikih z IMK pomembna predvsem za 

Slika 3: Transkranialna dopplerska preiskava z Valsalvovim manevrom.
(A) Preiskovanka ima na glavi ultrazvočni (UZ) sondi nad obema srednjima možganskima arterijama (SMA). Krivuljo hitrosti krvi 
skozi desno in levo SMA vidimo na zaslonu desno. V kanal na levi komolčni veni vbrizgamo UZ kontrast najprej v mirovanju. (B) 
Vbrizganje kontrasta med izvajanjem Valsalvovega manevra. V krivulji hitrosti krvi skozi obe SMA zaznamo posamezne signale 
kontrasta - embole. Kontrast je iz periferne vene in desnega preddvora preko OOO prišel v levi preddvor in od tam v obe SMA. 
(C) Izvajanje Valsalvovega manevra pod nadzorom manometra na desni. (D) Dež embolov (oziroma velike količine kontrasta) v 
obeh SMA ob izvajanju Valsalvovega manevra je dokaz za desno-levi spoj. Slika je iz lastnega arhiva.
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izključitev možnih srčnih vzrokov IMK (npr. mitralna 
stenoza, miksom, endokarditis ...), za natančen anatom-
ski prikaz OOO pa ni uporabna. S kontrastno TTE, pri 
kateri uporabimo pretreseno fiziološko raztopino, lahko 
prikažemo prehod kontrasta iz desnega v levi preddvor, 
kar predstavlja desno-levi spoj, natančnejša opredelitev 
OOO pa s TTE ni mogoča. Preiskava je v primerjavi s 
TEE za potrditev OOO manj občutljiva (okoli 55 %), 
čeprav dobro specifična (do 100 %) (42,43).

Transezofagealna ehokardiografija (TEE) s kon-
trastom je najbolj občutljiva (94 %) in specifična (96 
%) preiskava za OOO (42,43). S TEE potrdimo priso-
tnost OOO, hkrati pa prikažemo tudi sam kanal, njego-
vo anatomijo, velikost in obliko ter morebitne dodatne 

strukture, kot so anevrizma preddvornega pretina (Slika 
4 A), dodatne perforacije, Evstahijeva valvula (Slika 4 B) 
in Chiarijeva mreža, česar nam TTE in TCD ne omo-
gočata. Sočasno izključimo tudi morebitne strdke v levi 
avrikuli. Preiskava je semi-invazivna, zato jo izvajamo le 
glede na indikacije.

Pri kontrastni TEE uporabimo pretreseno fiziološko 
raztopino, ki jo vbrizgamo v komolčno veno. Prehod 
mikromehurčkov iz desnega preddvora v levi preddvor 
v prvih 3–5 srčnih ciklih po vbrizgu potrdi OOO. Pre-
hod mehurčkov po 5 srčnih ciklih je značilen za spoj na 
ravni pljučnega obtoka ob arterio-venskih malforma-
cijah in ne za OOO. Preiskavo opravimo najprej v ba-
zalnih pogojih in nato še med izvajanjem Valsalvovega 
manevra, s čimer prehodno povečamo desno-levi spoj 
(Slika 5) in izboljšamo občutljivost preiskave. Nepravil-
no izvajanje manevra je lahko vzrok za lažno negativen 
rezultat preiskave. TEE je edina preiskava, s katero lah-
ko prikažemo samo mesto prehoda kontrasta. Glede na 
število mehurčkov kontrasta, ki prehajajo iz desnega v 
levi preddvor in jih hkrati prikažemo na posnetku, oce-
nimo velikost in pomembnost OOO. Pri prehodu do 5 
mehurčkov govorimo o majhnem, pri 5–25 mehurčkov 
o zmernem in pri več kot 25 mehurčkov o velikem spoju 
(43-46). Meje so orientacijske, saj niso splošno sprejete.

Pri diagnosticiranju kriptogene IMK je po opravljeni 
kontrastni TCD in TTE preiskavi indicirana kontrastna 
TEE v primeru, ko je bolnik kandidat za perkutano za-
piranje OOO; ko je diagnoza OOO nejasna ali se išče 
morebiten drugi vzrok za IMK; pri OOO z visokim tve-
ganjem, posebej ob ponavljajočih se IMK in pri bolnikih 
z anevrizmo preddvornega pretina ali z velikim spojem 
na TCD. Kadar sta TTE in/ali TCD negativna, TEE ni na 
mestu (42,44).

Slika 4: Transezofagealna ehokardiografija (TEE). S TEE prikažemo odprto ovalno okno (OOO), njegovo velikost in 
pridružene strukture, kot sta (A) anevrizma preddvornega pretina (ASA) in (B) Evstahijeva valvula (EV).
Legenda: AoZ – aortna zaklopka, DA – desni preddvor, LA – levi preddvor, PP – preddvorni pretin.
Slika je iz lastnega arhiva.

Slika 5: Transezofagealna ehokardiografija (TEE) s 
kontrastom. S kontrastno TEE prikažemo prehod kontrasta 
iz desnega preddvora (DA) v levi preddvor (LA) med 
izvajanjem Valsalvovega manevra – desno-levi spoj.
Legenda: AoZ – aortna zaklopka, OOO – odprto ovalno okno, 
PP – preddvorni pretin.
Slika je iz lastnega arhiva.
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4.2 Multidisciplinarni konzilij

Zaradi pogostosti OOO je ta pogosta najdba pri bol-
nikih z različnimi nevrološkimi simptomi. Za enotno 
odločanje o načinu zdravljenja OOO zato predlagamo, 
da se vse bolnike z indikacijo za perkutano zapiranje 
OOO napoti na konzilij, ki ga sestavljata žilni nevro-
log in kardiolog, specializiran za to področje, ter po 
potrebi interventni kardiolog. Ti se na podlagi diagno-
stičnega algoritma odločijo o najustreznejšem načinu 

zdravljenja (Slika 6). Predpogoj za diagnostično obrav-
navo je, da obstaja indikacija za zapiranje OOO.

5 Zaključek

OOO je pogosta najdba, ki se pojavlja pri približno 
25 % splošne populacije. Ker omogoča desno-levi spoj 
na ravni preddvorov, lahko predstavlja mehanizem na-
stanka embolične IMK. Po natančnem stopenjskem di-
agnosticiranju IMK in izključitvi ostalih alternativnih 

Slika 6: Predlog diagnostičnega algoritma za zapiranje OOO pri bolniku s kriptogeno IMK**.
*Standardna diagnostična obravnava obsega CT (MRI) glave, CT (MRI) angiografija, TTE, klasični EKG (24-urni holterski EKG), 
rentgenogram prsnih organov in osnovne laboratorijske preiskave. Ob tem pa so potrebni še testi hemostaze in revmatološki 
testi.
** Predlog, podan s strani avtoric, na podlagi referenc, podanih v članku.

Negativna 
standardna 

diagnostična 
obravnava*

CT glave –
klinasta oblika?

Ishemična možganska kap
(starost ≤ 60 let)

Pozitivna TCD 
preiskava

Pozitivna TEE 
preiskava

Zapiranje odprtega ovalnega okna 
in medikamentna terapija

Zdravljenje karotidne bolezni, 
atrijske fibrilacije...

Sekundarna preventiva 
– medikamentna

ESUS

DA

DA

DA

DA

DA

NE

NE

NE

NE



622

NEVROLOGIJA, NEVROPSIHOLOGIJA, NEVROFIZIOLOGIJA

Zdrav Vestn | november – december 2021 | Letnik 90 | https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.3153

vzrokov IMK se lahko za perkutano zapiranje OOO 
odločimo pri bolnikih z ESUS, ki so mlajši od 60 let. 
Bolnike z indikacijo za zapiranje OOO naj se obravna-
va na konziliju za OOO, s čimer zagotavljamo enotno 
obravnavo glede na strokovna priporočila. Pred po-
segom je potrebno bolnikom predstaviti prednosti in 

tveganja za poseg. Ne glede na opravljeno zapiranje 
OOO pa morajo bolniki doživljenjsko prejemati tudi 
sekundarno medikamentno zaščito.

Izjava o navzkrižju interesov
Avtorji nimamo navzkrižja interesov.
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