Perché il Doppler transcranico “vede
meglio” la Pervieta’ del Forame Ovale?

Medico ed Infermiere professionale nello studio del
PFO.

E. Conti, A.R. Cavallo
UO Angiologia e Malattie della Coagulazione, Direttore Prof. Palareti
AOSP Policlinico S.Orsola-Malpighi, Bologna

Bertinoro, 2010




Pulmaonary Artery

PFO

comunicazione tra atrio dx e sn che
persiste dopo la nascita, per
mancato accollamento di due
sepimenti.
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EMBOLIA PARADOSSA

prevalenza PFO nell’ictus criptogenico: 50%
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nei pazienti giovani con ictus criptogenico I'incidenza di PFO arriva al 56%
verso il 17% negli ictus da causa conosciuta (embolia cardiogena, ecc.)




COME SI DIAGNOSTICA IL PFO

 Una porta accostata, che viene aperta se si
crea un gradiente pressorio tra atrio dx e atrio
sn.

La manovra di Valsalva (espirazione forzata a
glottide chiusa, colpo di tosse) crea una
depressione toracica, cui fa seguita
I'aspirazione forzata di sangue nell’atrio dx e
qguindi 'aumento di pressione In atrio dx
rispetto all’atrio sn.
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SCOLLAMENTO DEI SETTI

PFO grandi (cTEE >2 mm)
associati con ictus criptogenico
(45% vs. 23% p=.02)

(Steiner et al., '98)

ANEURISMA DEL SETTO INTERATRIALE

216 soggetti (18 — 55 anni) con ictus criptogenico e PFO
trattati con aspirina 300 mg die

 PFO isolato: rischio a 4 anni: 2.3%.

 PFO + ASA: rischio: 15.2%; OR 4.17; 1.47 - 11.84)

French PFO- ASA study group
(Mas JL, et al., N Engl J Med. 2001,
345: 1746-1746)
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Scarsa tollerabilita

Piccoli shunt possono
sfuggire in condizioni
basali

Difficolta del pz ad -
eseguire bene il Valsalva




Diagnosi di PFO con Doppler transcranico

COMUNICANTE
ANTERIORE
OFTALMICA

ophthalmic arery
APPROCCIO TRANSORBITARIO

transorbital approach

CEREBRALE
ANTERIORE

ebral artery

APPROGCIO

L DT L ] L

MCA DX




.. piu
propriamente
diagnosi di shunt
dx-sn
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Quantificazione dello shunt destro  -sinistro

e Shunt stabile o latente a seconda della presenza o
meno di microbolle anche in condizioni basali.

e Entita dello shunt, definita dal numero di microbolle
dopo manovra di Valsalva.
1 MB SDS assente.
2-10 MB SDS di lieve entita
11-25 MB SDS di modesta entita
>25 “shower” SDS di discreta entita
>25 “curtain” SDS di grado marcato

“Curtain” basale - non indicata I'esecuzione del
Valsalva per il rischio teorico di embolia retinica




Diagnosi di PFO con Doppler transcranico

e La quantita di microbolle
rilevate nei primi 30 secondi
dopo l'iniezione e
proporzionale all’entita del
PFO

*E’ una misura ben
standardizzata

«Solo | pattern a “doccia”’ e a
“tendina” dopo Valsalva o
addirittura gia in condizioni
basali sono clinicamente
significativi

“tendina”
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ENTITA' DELLO SHUNT

Shunt ampio (“shower” or “curtain”
pattern al TCD) associati a maggiore
rischio di ictus

(O.R. 3.5; C.I.: 1.29-9.87)

(Serena et al., ‘98)




Sensibilia e specificia del
TCD rispetto al TEE
sensibilita specificita
Droste DW et al. 100% 59-73%

p40]0]0) (VM)
Jauss M et al. 93% 100%

1994 (VM)

Anzola GP et al. 100% 90%
1995 (VM)

Horner S et al. 97% 70%
1997

falsi positivi al TCD o falsi negativi al TEE?
Possibili shunt extracardiaci, per es. a livello polmonare




Perche il TCD vede meglio il PFO?

* ben standardizzata la quantificazione dello
shunt dx-sn;

shunt lievi, ma presenti in condizioni basali
possono sfuggire al TEE e essere rilevati solo
dal TCD;

la manovra di Valsalva - che rende
maggiormente sensibili entrambi i test - e
certamente eseguita con maggior difficolta in
corso di ecocardio transesofageo




Ruolo del TCD nella diagnosi del PFO

 metodica di screening, in grado di quantificare
accuratamente I'entita dello shunt dx-sn

Se positiva, deve sempre essere seguita dalla
valutazione diretta del forame ovale con TEE

anche in caso di TCD negativo puo essere

necessario eseqguire il TEE (x escludere in modo
esaustivo fonti emboligene)

TCD + TEE
VERO GOLD STANDARD
NELLA DIAGNOSI DEL PFO




DIAGNOSI di PFO con TCD:
preparazione

Informazione al paziente
* Posizione supina
o Catetere venoso (18-10 gauge)

 Monitoraggio bilaterale (meglio che
unilaterale) della MCA (48-60 mm




Diagnosi di PFO con TCB procedura gtsame
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s NEEDLES




Sdraiare il paziente sul lettino in posizione supina.

Preparare un accesso venso con butterfly e cateterino:
scegliere possibilmente una vena di grosso calibro al
gomito e fissare con cerotto.

Raccordare il butterfly al rubinetto a 3 vie e alla fleboclisi

(precedentemente preparata) ed eseguire il lavaggio della
via venosa utilizzando la fleboclisi.

Preparare 2 siringhe da 10 cc con raccordo a vite.

Riempire la prima siringa con 9 cc di sol. Fisiologica 0.9% e
la seconda con 1 cc di aria e raccordare le due siringhe al
rubinetto a 3 vie.




Diagnosi di PFO con TCPB procedura gesame

Quando il medico e pronto (reperito il segnale Doppler della
cerebrale media) si chiude la fleboclisi e si ruote il rubinetto
IN modo da poter aspirare nella siringa con SF una piccola
guantita di sangue del paziente.

Si ruota nuovamente il rubinetto a 3 vie in modo da
collegare le 2 siringhe e si miscela rapidamente per 15 volte
Il contenuto delle 2 siringhe numerando a voce alta.

Si inietta rapidamente in vena previa apertura del rubinetto.

1

Per 30 secondi il medico valuta la comparsa di microbolle
che si manifestano come segnali ad alta intensita con
rumore caratteristico che si sovrappone al segnale Doppler
del flusso arterioso di base.
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Diagnosi di PFO con TCB procedura @&same

e La procedura viene ripetuta — se non gia ampiamente
positiva in condizioni di base — facendo eseguire al
paziente una manovra di Valsalva (espirazione forzata a
glottide chiusa).

La velocita in MCA deve ridursi di almeno il 20% per poter
definire efficace la manovra.

Il Valsalva viene effettuato dopo 5 secondi dall’'inizio
dell'iniezione e mantenuto per almeno 10 secondi.




ICTUS CRIPTOGENICO E PFO

QUALE TERAPIA?

COME PREVENIRE LE
RECIDIVE ISCHEMICHE?




CHIUSURA TRANSCATETERE

e chiusura completa: 90-95%

 terapia medica post-procedurale:
doppio antiaggregante

« complicanze significative: <1-3%
e incidenza annua di recidiva :

1.9% vs 5.4%,
RR 0.35 (IC 0.21-0.57), p<.0001,

Landzberg MJ, Heart 2004:90




CrIUSURA TRANSCATETERE
Vs TERAPIA MIEDICA




METANALIS]
(Orgera 2t al., South Med J 2001:94:65£03



Complicanze
chiusura transcatetere PFO

2 ampi studi randomizzati in corso:
CLOSURE e RESPECT
chiusura transcatetere vs ASA e/o TAO






lter diagnostico-terapeutico nei pz con
Ischemia cerebrale e sospetto PFO



D) CHI SOTTOPORRE A CHIUSURA DEL PFO

D1 — chiusura transcatetere come 1%celta

D2 — chiusura transcatetere come alternativa alla TAO



E) COME TRATTARE DOPO CHIUSURA DEL PFO

F) FOLLOW-UP



