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Foramen ovale patens (PFO) pravdepodobne zodpovedd za 5 % vietkych ischemickych cievnych mozgovych
prihod (ICMP) a za 10 % ICMP v mladom a strednom veku 18-60 rokov.
Hodnotenie suvisu PFO a kryptogénnej ICMP je vzdy len pravdepodobnostné. V stcasnosti sa za najlepsi
nastroj na hodnotenie tejto pravdepodobnosti povazuje systém PASCAL (PFO-Associated Stroke Causal Li-
kelihood). Ide o jednoduchy a efektivny nastroj na selekciu pacientov s najvy$sim benefitom z katétrového
uzaveru PFO a najnizsim rizikom komplikacii. Klasifikacia PASCAL sa stanovuje pomocou RoPE skore (Risk
of Paradoxical Embolism) a echokardiografickych rizikovych charakteristik PFO — aneuryzmy predsiefiového
septa a intenzity pravo-lavého skratu. Pomocou nej mozno stanovit 5 urovni suvisu PFO s kryptogénnou
ICMP - definitivny, vysoko pravdepodobny, pravdepodobny, mozny a nepravdepodobny stvis. U pacientov
vo veku 18 - 60 rokov s moznym alebo pravdepodobnym stvisom PFO s kryptogénnou ICMP sa odporuca
po vyluceni inych pricin ICMP katétrovy uzdver PFO a duélna protidostickova liecba trvajuca 1 az 6 mesiacov
s naslednou mono protidostickovou lie¢bou 5 rokov. Z uzéveru PFO najviac profituju pacienti s aneuryzmou
predsieriového septa a/alebo velkym pravo-lavym skratom.

© 2026, CKS.

ABSTRACT

Patent foramen ovale (PFO) is probably responsible for 5% of all ischemic strokes and 10% of strokes in
young and middle-aged people aged 18-60 years. The assessment of the association between PFO and cryp-
togenic stroke is always only probabilistic. Currently, the best tool for assessing this probability is the PASCAL
system (PFO-Associated Stroke Causal Likelihood).

It is a simple and effective tool for selecting patients who have the highest benefit from transcatheter closu-
re of PFO and the lowest risk of complications. The PASCAL classification is determined using the RoPE score
(Risk of Paradoxical Embolism) and echocardiographic risk characteristics of PFO — atrial septal aneurysm and
right-left shunt intensity. It can be used to determine five levels of association between PFO and cryptogenic
stroke: definite, highly probable, probable, possible, and unlikely association. In patients aged 18-60 years
with a possible or probable association of PFO with cryptogenic stroke, transcatheter PFO closure and dual
antiplatelet therapy for 1 to 6 months, followed by single antiplatelet therapy for 5 years, is recommended
after exclusion of other causes of stroke. Patients with an atrial septal aneurysm and/or a large right-to-left
shunt benefit most from PFO closure.
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Foramen ovale patens (PFO) pravdepodobne zodpoveda
za 5 % vsetkych ischemickych cievnych mozgovych prihod
(ICMP) a za 10 % ICMP v mladom a strednom veku 18 — 60
rokov." Nalez PFO u pacientov s ICMP vsak nemusi zna-
menat pri¢innu suvislost. PFO moze byt nevinny ndhodny
~bystander” bez sudvisu s ICMP.

U pacientov po ICMP s PFO sa sumarne pouziva termin
~PFO-associated stroke” (mozgova prihoda asociovana
s PFO) nezavisle od pri¢innej stvislosti.'

Pravdepodobnostné charakteristiky suvisu
PFO a kryptogénnej ICMP

U kazdého pacienta s ICMP je nevyhnutné stanovit etio-
I6giu prihody. Klasifikacné systémy TOAST, CCS a ASCOD
rozlisuju 5 — 6 kategérii ICMP: 1. aterosklerotické (atero-
sklerdza velkych artérii), 2. kardioembolické, 3. ochorenia
malych ciev, 4. iné identifikovatelné pri¢iny (nonatero-
sklerotické arteriopatie vratane vaskulitid, hyperkoagu-
la¢né stavy), 5. artériova disekcia, 6. kryptogénne priciny.
Pri zvazovani vyznamu PFO pri ICMP treba v prvom kroku
vylucit vietky etioldgie sub 1. — 5. Po ich vyluceni ostava
15 — 30 % pacientov s ICMP, ktorej etioldgia je krypto-
génna.' Cast tychto pacientov ma PFO, ktoré moze a ne-
musi savisiet s ICMP. Ulohou heart-brain teamu je posudit

Tabulka 1 - Kalkulacia skore RoPE?

Charakteristika Body
Bez anamnézy artériovej hypertenzie 1
Bez anamnézy diabetu mellitu 1
Bez anamnézy CMP alebo TIA 1
Nefajciar 1
Kortikélny infarkt (CT, MR) 1
Vek (roky): 18 — 29 5
30-39 4
40-49 3
50 -59 2
60 - 69 1
>70 0

CMP - cievna mozgova prihoda; CT - pocitacova tomografia;
MR - magneticka rezonancia; TIA - tranzitérny ischemicky atak.

pravdepodobnost suvisu PFO a ICMP a zvolit najvhodnej-
Siu sekunddrnu prevenciu.

Hodnotenie suvisu PFO a kryptogénnej ICMP je vzdy
len pravdepodobnostné. Podla sucasnych poznatkov
existuje 5 kategérii nalezov, ktoré zvySuju u pacientov
s ,PFO-associated stroke” pricinnu pravdepodobnost:’

Aneuryzma predsiefiového septa. Aneuryzma je defi-
novand ako protruzia septum primum > 10 mm do lavej
alebo pravej predsiene.? Ak septum kmita medzi oboma
predsienami, s¢ita sa sucet exkurzii konvexity septa do
oboch predsieni.

Velky pravo-lavy skrat via PFO. Skrat méze byt perma-
nentny alebo len tranzitérny pri Valsalvovom alebo Miil-
lerovom manévri. Mullerov manéver je opak Valsalvovho
manévra. lde o forsirované inspirium pri uzavretych dy-
chacich cestach (zatvorené Usta a zapchaty nos). Za velky
skrat sa obvykle povazuje prienik > 20 mikrobublin do la-
vej predsiene do 3 cyklov od opacifikacie pravej predsiene
pri transezofagovej echokardiografii (TEE) alebo transto-
rakalnej echokardiografii (TTE). Pri stredne tazkom skrate
ide o prienik 10 — 20 mikrobublin.?

Sucasna zilova trombdza alebo jej rizikové faktory (hy-
perkoagulacné stavy, dehydratdcia, imobilizacia, anam-
néza predchddzajucej flebotrombdzy / plucnej embolie,
anatomické pri¢iny venéznej kongescie).

Typické teritérium mozgového infarktu - izolované
velké hlboké infarkty, kombinované superficidlne — hl-
boké infarkty alebo malé distdlne artérie (superficidlne
infarkty). Pre pri¢innu suvislost PFO nesvedcia lakunarne
infarkty.

Absencia rizikovych faktorov aterosklerézy (vyssi vek,
artériova hypertenzia, diabetes mellitus, hyperlipoprote-
inémia, fajcenie).

Stratégia hodnotenia pri¢cinného vztahu PFO
a kryptogénnej ICMP

Posudenie pravdepodobnosti suvisu PFO s ICMP ma za-
sadny terapeuticky dopad — zvazenie katétrového uzave-
ru PFO. V sucasnosti sa za najlepsi nastroj na hodnotenie
pri¢inného suvisu PFO a za kluicovu stratégiu na indikaciu
katétrovej okluzie pri ,PFO-associated stroke” povaZuje
systém PASCAL (PFO-Associated Stroke Causal Likelihood).!

Prvym krokom je stanovenie skére RoPE (Risk of Para-
doxical Embolism) (tabulka 1).2 Do skoére vstupuju charak-
teristiky uvedené sub 4. a 5. v predchadzajucej kapitole.

Tabulka 2 - Pravdepodobnost stvisu foramen ovale patens (PFO) a ischemickej mozgovej/retinalnej prihody’

Skore RoPE
Riziko Charakteristiky . .
Nizke (< 7 bodov) Vysoké (> 7 bodov)
Velmi vysoké Zaklineny trombus v PFO Definitivna Definitivna
1. Sticasna pulmonalna embolia alebo hlboka Zilova tromboza
. predchddzajlica mozgovej prihode, kombinovana s: . .
i 2a. PFO a aneuryzma predsieriového septa alebo oo e
2b.velky skrat via PFO
. 1. PFO a aneuryzma predsiefiového septa alebo - .
Intermedidrne 2. velky skrat via PFO Mozna Pravdepodobna
Nizke Maly skrat via PFO bez aneuryzmy predsieriového septa Nepravdepodobna Mozna
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0 Favorizuje Favorizuje
HR (95% CI) uzaver farmakoterapiu

Kategoria RoPE : p pre interakciu

<7 0,61 (0,37 - 1,00) e 0.02

>7 0,21 (0,11 -0,42) — : '
Kategoria PASCAL :

nepravdepodobny 1,14 (0,53 - 2,46) —

mozny 0,38 (0,22 - 0,65) — . : 0,003

pravdepodobny 0,10 (0,03 - 0,35) . e

0,01 0,1 1 4

HR (95% ClI)

Obr. 1 - Pomer rizik (HR) rekurentnej ischemickej cievnej mozgovej prihody. Upravené podla referencie 7.

Cl - konfidenc¢ny interval.

Ide o jednoduchy skérovaci systém, ktory hodnoti tzv.
priraditelni pravdepodobnost stvisu PFO a ICMP.2 Cim
je skore vyssie, tym je vyssia pravdepodobnost. Pravde-
podobnost zvySuju nizky vek, absencia silnych rizikovych
faktorov aterosklerézy a kortikalna lokalizacia infarktu.
Skore RoPE vsak nezahina hodnotenie rizikovych charak-
teristik samotného PFO ani viaceré klinické rizikové fak-
tory.

Druhym krokom je posudenie morfologickych a funké¢-
nych charakteristik PFO — aneuryzmy predsieriového septa
a intenzity pravo-lavého skratu via PFO. Systém PASCAL
preto poZaduje vykonanie transtorakalnej alebo transe-
zofagovej echokardiografie s i.v. kontrastnou latkou. Po
echokardiografii a kalkulacii skére RoPE je mozné sta-
novit 5 Urovni suvisu PFO s kryptogénnou ICMP - defi-
nitivny, vysoko pravdepodobny, pravdepodobny, mozny
a nepravdepodobny suvis (tabulka 2). PASCAL integruje
klinické charakteristiky, lokalizaciu mozgového infarktu
podla CT/MR a echokardiografické charakteristiky PFO.

Diskrimina¢ny systém PASCAL mozno pouzit podla au-
torov pri cerebrdlnych a retindlnych infarktoch ale pred-
pokladame, Ze ho rovnako mozno pouzit aj pri periférnej
embolizacii.’

Sekundarna prevencia ICMP pri PFO:
katétrovy uzaver vs antitromboticka liecba

Do uvahy prichddza katétrovd a/alebo medikamentézna
lie¢cba. Randomizované klinické $tudie (RCT) CLOSE, RE-
DUCE a RESPECT dokazali, Ze u selektovanych pacientov
s PFO a kryptogénnou ICMP je katétrovy uzdver PFO + far-
makoterapia superiérny oproti samotnej farmakoterapii
v sekundarnej prevencii ICMP.%%

Pacienti s , PFO-associated stroke” s aspori pravdepo-
dobnym suvisom podla systému PASCAL maju najvyssiu
mieru profitu z katétrového uzaveru PFO. Tzv. SCOPE
Consortium vykonalo analyzu dat vsetkych 6 RCT, ktoré
porovndvali v rokoch 2000-2017 katétrovy uzaver PFO
+ farmakoterapia vs samotna farmakoterapia u pacien-

tov s kryptogénnou ICMP.” Spolu $lo o 3 740 pacientov
v §tudidch CLOSURE I, PC Trial, RESPECT, CLOSE, REDUCE
a DEFENCE-PFO. Median sledovania bol 57 mesiacov (in-
terkvartilovy rozptyl IQR 24 — 64). Pomer rizik (HR) recidi-
vy ICMP silne zavisel od klasifikacie PASCAL. Ak bol suvis
nepravdepodobny, tak katétrovy uzaver nemal Ziadny vy-
znamny efekt. Naopak, pri moznom a pravdepodobnom
stvise bol benefit z katétrového uzaveru signifikantny.
Pomery rizik a konfiden¢né intervaly su uvedené na ob-
razku 1. Tie isté tvrdenia v zmysle klinickej vyznamnos-
ti platili pre absolutnu mieru redukcie 2-ro¢ného rizika
rekurentnej ICMP (obr. 2). Pri nepravdepodobnom suvi-
se nebola ziadna redukcia rizika. Naopak, pri moZznom
a pravdepodobnom suvise, bola vyznamna redukcia ab-
solutneho rizika.”

Casto diskutovanou komplikaciou katétrového uzéve-
ru PFO je indukcia fibrilacie predsieni de novo. Je zauiji-
mavé, ze aj vyskyt fibrilacie evidentne suvisel s klasifikaci-
ou PASCAL. Pri nizkej pravdepodobnosti bol vyskyt po 45
drioch od implantécie 4,41% (95% konfidencny interval
[CI] 1,02 % az 7,8 %), pri moznom suvise 1,53 % (95% ClI
0,33 % az 2,72 %) a pri pravdepodobnom suvise bol vy-
skyt najnizsi 0,65% (95% Cl 0,41 % az 1,71 %).’

Metaanalyza zistila, ze prinos katétrového uzéaveru
PFO je velmi heterogénny podla klasifikacie PASCAL. Asi
15% pacientoy, t.j. ktorych pri¢inny suvis bol nepravde-
podobny, nemalo Ziadny benefit. Podla metaanalyzy
nemozno predpokladat prinos katétrového uzaveru PFO
u pacientov bez aneuryzmy predsieniového septa, bez
skratu alebo len s malym skratom a zaroven s rizikovy-
mi faktormi aterosklerézy (skére RoPE < 7). Naproti tomu
pacienti s vysoko rizikovym PFO a absenciou rizikovych
faktorov aterosklerézy (skore RoPE > 7) mali redukciu re-
lativneho rizika az 90 %. Navyse pacienti, ktori mali naj-
vyssi benefit v zmysle redukcie rizika recidivy ICMP, mali
zaroven aj najnizsie riziko fibrilacie predsieni.’

European Stroke Organisation (ESO) odporuca klasi-
fikacny systém PASCAL na selekciu pacientov na okluziu
PFO. U pacientov vo veku 18 — 60 rokov s moznym alebo
pravdepodobnym sudvisom PFO s kryptogénnou ICMP od-
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Redukcia absolutneho Favorizuje
farmakoterapiu

rizika po 2 rokoch

Favorizuje uzaver NNT (95% Cl)

. (95% ClI)
Kategoéria RoPE
<7 1,1(-0,9-3,1) ] < 91(-112-32)
49 (100 - 32
>7 2,1(1,0-3,1) - = ( )
Kategoria PASCAL
i -153 (=25 - 38)
nepravdepodobny -0,7 (-4,0 — 2,6) =
. 47 (166 — 27)
mozny 2,1(0,6 - 3,6) T
47 (111 -29)
pravdepodobny 2,1 (0,9 - 3,4) —

5.4 3210 12

3 4 5

Redukcia absolutneho rizika (95% Cl)

Obr. 2 - Redukcia absolutneho rizika rekurentnej ischemickej cievnej mozgovej prihody. Upravené podla
referencie 7. NNT - number needed to treat (pocet pacientov potrebnych na liecbu).

poruca katétrovy uzdver + protidostickovu liecbu po vy-
laceni inych pri¢in ICMP.2 Cize uZ pritomnost aneuryzmy
predsienového septa alebo velkeho skratu via PFO bez
akychkolvek inych podmienok povaZuje ESO za indikaciu
katétrovej okluzie PFO, lebo tito pacienti splfiaju mini-
malne mozny suvis PFO s kryptogénnou ICMP (pozri ta-
bulku 2).

Odporucania ESO su v zhode s odporucaniami inych
mienkotvornych spolocnosti — American Academy of Ne-
urology 2020, Society for Cardiovascular Angiography &
Interventions 2022, American Heart Association/Ameri-
can Stroke Association 2021.5-1°

Ak je suvis PFO a ICMP nepravdepodobny, potom
mozno len podla konsenzu expertov ESO (ale nie pod-
[a vysledkov RCT) u pacientov vo veku 18 - 60 rokov od-
porucit okluziu PFO pri ,réznych kombindciach” situacii,
poukazujucich na vysoku pravdepodobnost kauzality:
vendézny tromboembolizmus v blizkom ¢asovom okne
od indexovej ICMP, plucna artériova hypertenzia, sleep
apnoe syndrém alebo iné hypoxemické stavy, asociované
s PFO, Valsalvov manéver pred vznikom ICMP, anamnéza
prolongovanej imobilizacie, aktualny letecky transport,
vendzna trombofilia, dekompresna choroba potdpacov,
syndrom platypnoe-ortodeoxia alebo Eustachova chlop-
ra. Co znamenaju ,rézne kombinacie”, nie je definova-
né. U tychto pacientov je podla nasho nazoru potrebné
individualne a velmi dosledné zvazenie indikacie uzaveru
PFO ,heart-brain teamom®.

Pre optimalne nacasovanie uzdveru PFO po ICMP nie
je dostato¢na medicina dokazov. Podla konsenzu pane-
lu expertov ESO sa odporuca do 6 mesiacov, aviak podla
moznosti ¢im skor.2

Vekovy strop 60 rokov pre okliziu PFO je arbitrarny,
lebo nie je dostatok dat u pacientov nad 60 rokov. Studia
DEFENCE-PFO totiz ako jedind RCT zahrnula aj pacientov
starSich ako 60 rokov (aj to len maly pocet 34 pacientov)."

Po uzavere PFO sa odporuca dudlna protidostickova
liecba (DAPT) 1 — 6 mesiacov s naslednou mono protidos-
tickovou lie¢bou 5 rokov.?

Optimalna medikamentézna lie¢ba u pacientov
s ,PFO-associated stroke” nie je zndma.? Zatial Ziadna
RCT nedokdzala superioritu antikoagulancii (vratane di-

rektnych antikoagulancii [DOAC]) oproti protidostickovej
liecbe. Metaanalyza Styroch RCT PICSS, CLOSE, NAVIGATE
ESUS a RE-SPECT ESUS (vratane 2 studii s DOAC), ktora
zahrnula 1 518 pacientov, dokdzala nesignifikantny trend
v prospech antikoagulancii."'>'* ESO aktudlne neodporu-
¢a pri ,PFO-associated stroke” dlhodobu antikoagula¢nu
lieCbu, ak nie je pre fiu ind indikacia.?

U pacientov vo veku 18 — 60 rokov s moznym alebo
pravdepodobnym stvisom PFO pretrvava neistota ohlad-
ne benefitu a rizik pri porovnani okluzie PFO a dlhodobej
antikoagula¢nej liecby. Napriek tomu ESO odporuca uzé-
ver PFO + protidostickovu liecbu vzhladom na: 1. kumula-
tivne riziko velkého krvacania pri antikoagula¢nej terapii,
2. superioritu uzaveru PFO oproti antitrombotickej liecbe
v RCT.2

U pacientov, ktori odmietnu uzdver PFO, odporuca
panel expertov ESO individualnu volbu antitrombotickej
terapie v zmysle metaanalyz RCT a observac¢nych studii.
Antikoagulacnd terapia ma oproti protidostickovej liecbe
nizSie ocakavané riziko recidivy ICMP ale mozny nérast
velkych krvacani v dlhodobom horizonte.?

Treba uviest, Ze vietky vyssie uvedené stanoviska sa ty-
kaju len pacientov po ICMP, ale nie po TIA (tranzitérny
ischemicky atak). Pre ,,PFO-associated TIA” nie je totiZ do-
statok dékazov, lebo pacientov s TIA zahrnula len studia
CLOSURE.

Zaver

Pacienti s ,PFO-associated stroke” su heterogénna po-
pulacia. Klasifikacia PASCAL je jednoduchy a efektivny
nastroj na selekciu pacientov s najvyssim benefitom z ka-
tétrového uzdveru PFO a najnizsim rizikom komplikacii.
U pacientov vo veku 18-60 rokov s moznym alebo prav-
depodobnym stuvisom PFO s kryptogénnou ICMP sa odpo-
ruca katétrova okluzia a protidosti¢kova liecba.

Umela inteligencia bola pouZitd na jazykovu redakciu
a kontrolu zrozumitelnosti textu. Autor plne zodpoveda
za obsah.
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