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PFO
comunicazione tra atrio dx e sn che 

persiste dopo la nascita,  per 
mancato accollamento di due 

sepimenti. 

25-30% della 
popolazione adulta



EMBOLIA PARADOSSA

prevalenza PFO nell’ictus criptogenico: 50%



����������	
���
���	��	���	���
�����	����������������������	
���
���	��	���	���
�����	������������ �� ����������

età <55 anni

nei pazienti giovani con ictus criptogenico l’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 
l’aspirazione forzata di sangue nell’atrio dx e 
quindi l’aumento di pressione in atrio dx 
rispetto all’atrio sn. 



ECOCARDIO TRANSESOFAGEO ECOCARDIO TRANSESOFAGEO 
(TEE)(TEE)

“gold standard”

perchè:

Vede il forame

la sua ampiezza

l’associazione con 
l’aneurisma del setto 
interatriale



French PFOFrench PFO-- ASA study groupASA study group
(Mas JL, et al., N Engl J Med. 2001; (Mas JL, et al., N Engl J Med. 2001; 

345: 1740345: 1740––1746)1746)

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)

ANEURISMA DEL SETTO INTERATRIALE

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

(Steiner et al., ’98)



ECOCARDIO TRANSESOFAGEO ECOCARDIO TRANSESOFAGEO 
(TEE)(TEE)

LIMITI:

Procedura semi-invasiva

Scarsa tollerabilità

Piccoli shunt possono 
sfuggire in condizioni 
basali 

Difficoltà del pz ad 
eseguire bene il Valsalva



Diagnosi di PFO con Doppler transcranicoDiagnosi di PFO con Doppler transcranico



…… pipiùù
propriamente propriamente 
diagnosi di shunt diagnosi di shunt 
dxdx--snsn

ECODOPPLER TC CON MICROBOLLE
MANOVRA DI VALSALVA

le microbolle gassose sono 
più ecoriflettenti delle cellule 
ematiche, per cui, se il forame 
ovale è pervio, microbolle 
iniettate in una vena del 
braccio vengono viste dal TCD 
come segnali iperintensi  
sovrapposti allo spettro della 
velocità del flusso  della 
cerebrale media



Quantificazione dello shunt destroQuantificazione dello shunt destro --sinistrosinistro

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

• Entità dello shunt, definita dal numero di microbolle 
dopo manovra di Valsalva.

� 1 MB SDS assente.
2-10 MB SDS di lieve entità

11-25 MB     SDS di modesta entità
>25 “shower” SDS di discreta entità
>25 “curtain” SDS di grado marcato

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



Diagnosi di PFO con Doppler transcranicoDiagnosi di PFO con Doppler transcranico
• La quantità di microbolle 
rilevate nei primi 30 secondi 
dopo l’iniezione è
proporzionale all’entità del 
PFO

•E’ una misura ben 
standardizzata

•Solo i pattern a “doccia” e a 
“tendina” dopo Valsalva o 
addirittura già in condizioni 
basali sono clinicamente 
significativi

ECODOPPLER TC CON MICROBOLLE
MANOVRA DI VALSALVA

“tendina” “doccia”



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)

ENTITAENTITA’’ DELLO SHUNTDELLO SHUNT



Sensibilità e specificità del 
TCD rispetto al TEE

sensibilità specificità

Droste DW et al. 
2000

100% 
(VM)

59-73%

Jauss M et al. 
1994

93%  
(VM)

100%

Anzola GP et al. 
1995

100% 
(VM)

90%

Horner S  et al. 
1997

97% 70%

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



Perché 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  - è
certamente eseguita con maggior difficoltà in 
corso di ecocardio transesofageo



Ruolo del TCD nella diagnosi del PFO

• metodica di screening, in grado di quantificare 
accuratamente l’entità dello shunt dx-sn

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

• anche in caso di TCD negativo può essere 
necessario eseguire il TEE (x escludere in modo 
esaustivo fonti emboligene)

TCD + TEE
VERO GOLD STANDARD

NELLA DIAGNOSI DEL PFO



DIAGNOSI di PFO con  TCD: DIAGNOSI di PFO con  TCD: 
preparazione preparazione 

� Informazione al paziente

• Posizione supina 

• Catetere venoso (18-10 gauge)  

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



Diagnosi di PFO con TCD – procedura d’esame
MATERIALE OCCORRENTE• Butterfly 
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Diagnosi di PFO con TCD – procedura d’esame

• 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 TCD – procedura d’esame

• Quando il medico è 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 
quantità 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.

• Per 30 secondi il medico valuta la comparsa di microbolle 
che si manifestano come segnali ad alta intensità con 
rumore caratteristico che si sovrappone al segnale Doppler 
del flusso arterioso di base.







Diagnosi di PFO con TCD – procedura d’esame

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

• La velocità 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?



Landzberg MJ, Heart 2004:90

• chiusura completa: 90-95%

• terapia medica post-procedurale: 
doppio antiaggregante

• complicanze significative: <1-3%

• incidenza annua di recidiva : 
1.9% vs 5.4%, 

RR 0.35 (IC 0.21-0.57), p<.0001, 

CHIUSURA TRANSCATETERECHIUSURA TRANSCATETERE



Windecker et al., JACC 2004 Aug;44:750-758

308 soggetti
158: terapia medica; 150 chiusura 
transcatetere (PFO più grande, 
più eventi multipli)

FOLLOW-UP A 4 ANNI
Significativa riduzione di eventi:
nei soggetti con eventi multipli 
(7.3% vs. 33.2%; p=0.01)
nei soggetti con chiusura 
completa PFO (6.5% vs. 22.%; 
p=0.04)

CHIUSURA TRANSCATETERE CHIUSURA TRANSCATETERE 
VS TERAPIA MEDICAVS TERAPIA MEDICA



METANALISIMETANALISI
(Orgera et al., South Med J 2001;94:699(Orgera et al., South Med J 2001;94:699--703)703)

5 studi retrospettici di coorte (1966 to 1999)

Warfarin superiore ad ASA (OR 0.37; 95% CI, 
0.23 - 0.60). 
Chiusura chirurgica non differente da warfarin 
(OR 1.19; 95% CI, 0.62 - 2.27).

TERAPIA FARMACOLOGICA



Complicanze 
chiusura transcatetere PFO

• dislocazione (0.5%)
• trombosi del device

• aritmie
• morti 0.2-0.5% da perforazione della   valvola 

aortica e  tamponamento cardiaco.

2 ampi studi randomizzati in corso:
CLOSURE e RESPECT

chiusura transcatetere vs ASA e/o TAO





Iter diagnostico-terapeutico nei pz con 
ischemia cerebrale e sospetto PFO

A) CHI ESAMINARE
a) tutti i soggetti con ischemia cerebrale prima dei 55 anni
b) valutazione caso per caso se età >55

B) QUALI ESAMI EFFETTUARE
a) primo filtro: TCD; criterio di positività: >10 HITS
b) in tutti i soggetti con TCD positivo: ecocardio T E       

studio completo x trombofilia 

C) COME TRATTARE (prima di eventuale chiusura PFO)
a) COUMADIN, se dimostrata trombofilia, aneurisma setto  

interatriale, o recidive in corso di terapia antiaggrega nte
b) ASA (70-160 mg/die) negli altri casi 



D) CHI SOTTOPORRE A CHIUSURA DEL PFO

D1 – chiusura transcatetere come 1°scelta
a) storia clinica di tromboembolismo venoso
b) recidiva durante TAO, o controindicazioni alla TAO
c) concomitanza tra evento ischemico e manovra di 

Valsalva
D2 – chiusura transcatetere come alternativa alla TAO

a) aneurisma del setto interatriale associato a PFO
b) trombofilia congenita o acquisita
c) eventi ischemici multipli (specie se recidive in corso di 

terapia antiaggregante)
d) shunt dx-sn ampio (TCD: >10 HITS basali o >25 HITS 

dopo Valsalva)



E)    COME TRATTARE DOPO CHIUSURA DEL PFO
a) soggetti con trombofilia congenita o acquisita: 

Coumadin per 6 mesi,                                            
ASA per altri 6 mesi

b) negli altri casi: doppio antiaggregante 
(ASA+ticlopidina) x 3 mesi, 

ASA per altri 9 mesi 

F)    FOLLOW-UP
a) tutti i soggetti con TCD positivo – indipendentemente 

dal trattamento effettuato - vengono contattati dopo 3, 
6, 12 mesi, quindi annualmente

b) i soggetti sottoposti a chiusura del PFO: Eco TE + 
TCD a un mese


