
ABSTRACT

Objectives: Ischemic stroke is still an important cause of morbidity and mortality in our country and in the world 
despite the developments in its treatment in recent years. Stroke recurrence can be avoided by determining the 
cause of the stroke and planning an effective treatment. To underline the Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treat-
ment (TOAST) classification, it is important to define and follow undetected (cryptogenic) strokes. Patent foramen 
ovale (PFO) plays a role in 40–50% of the etiology of cryptogenic strokes. PASCAL study has been published on the 
course of action if PFO is detected. In this way, the anatomical features of the PFO as well as the clinical features of 
the patient are evaluated in terms of which treatment to be decided in the patients.

Methods: For this purpose, a retrospective evaluation of 42 patients who presented to our clinic with ischemic 
stroke/TIA and were later discovered to have PFO was assessed. The risk of paradoxical embolism score was deter-
mined by asking the patients about their age, smoking status, HT, DM, history of TIA /ischemic stroke, and cortical 
infarction.

ÖZET

Amaç: İskemik inme, son yıllarda tedavisinde olan gelişmelere rağmen ülkemizde ve dünyada halen önemli bir 
morbidite ve mortalite nedenidir. İnmenin tekrarını önlemede, inme etiyolojisinin belirlenerek uygun tedavinin 
planlanması esastır. TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment) sınıflamasında yer alan nedeni sapta-
namayan (kriptojenik) inmelerin tanımı ve takibi üzerinde durulmalıdır. Patent foramen ovale (PFO) ise kriptojenik 
inmelerin etiyolojisinin %40-50 gibi büyük bir kısmında rol oynamaktadır. PFO saptanması halinde izlenecek yol ile 
ilgili yakın zamanda PASCAL çalışması yayımlanmıştır. Bu sayede hastanın klinik özellikleri yanında PFO’nun anato-
mik özellikleri de hastalarda hangi tedaviye karar verileceği konusunda değerlendirilmektedir.

Yöntem: Bu amaçla, iskemik inme/geçici iskemik atak ile kliniğimize başvuran ve takiplerinde PFO saptanan top-
lam 42 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların yaşı, sigara kullanımı, hipertansiyon, diabetes mellitus, 
geçici iskemik atak/iskemik inme öyküsü ve kortikal enfarkt sorgulandı ve “Risk of Paradoxical Embolism (RoPE)” 
skoru hesaplandı. PFO özellikleri değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların 18’inde PFO kapatma kararı alındığı görüldü. Bu hastalar PASCAL sınıflamasında olası veya 
muhtemel gruptaydı. PFO kapatma işlemi yapılmayan 11 hastanın dokuzunda antiagregan tedavi ile medikal takip 
planlanırken ikisine de oral antikoagülan tedavi başlandı. Antikoagülan başlanan hastalarda ritim holter inceleme-
sinde atriyal fibrilasyon saptandı. Hastaların 3-6 aylık kısa dönem takiplerinde her iki tedavi grubunda da yeni bir 
atak görülmedi.

Sonuç: İskemik inme ile başvuran hastalarda PFO saptandığında, yakın takip ve kardiyoloji ile koordineli bir çalış-
mayla elde edilen uzun dönem sonuçlara ihtiyaç duyulmaktadır.

Anahtar sözcükler: Antikoagülasyon; patent foramen ovale; kriptojenik inme; RoPE skoru.
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İskemik inme, son yıllarda tedavisinde olan gelişmelere 
rağmen ülkemizde ve dünyada halen önemli bir morbidite 

ve mortalite nedenidir. İleri yaş, diabetes mellitus, hipertan-
siyon ve atriyal fibrilasyon başlıca bilinen risk faktörleridir. 
Primer ve sekonder koruma çerçevesinde bu risklere karşı 
kampanyalar yürütülmekte, farkındalık oluşturulmaktadır. 
Fakat henüz hastalık etiyolojisinde bulunamayan ya da sap-
tanamayan faktörler mevcuttur. TOAST (Trial of ORG 10172 
in Acute Stroke Treatment) sınıflaması iskemik inme hasta-
larında etiyolojiye yönelik önemli bir sınıflandırma olup beş 
kategoriye ayrılmıştır: 1. Büyük arter aterosklerozu, 2. Kardi-
yoembolizm, 3. Küçük damar hastalığı, 4. Tespit edilen diğer 
nedenler, 5. Saptanamayan nedenler (kriptojenik).[1]

Kriptojenik inme, tüm iskemik inmelerin neredeyse %40’ını 
oluşturmaktadır.[2] Kriptojenik inmelerde, geniş araştırma-
lara rağmen neden saptanamadığı gibi yetersiz inceleme 
de olabilir. Bazen de birden fazla ayırt edilemeyen etiyoloji 
mevcuttur.[3] Patent foramen ovale (PFO) kriptojenik inme 
için önemli nedenlerden biri olarak değerlendirilmiştir.  
PFO, fetal dolaşımda görev yapan sol ve sağ atriyum arasın-
da bulunan foramen ovalenin embriyolojik bir kalıntısıdır. 
Genel popülasyonun %25’inde görülebilir, kadın ve erkek-
te görülme sıklığı benzerdir. Çoğunda hayat boyu semptom 
vermez. Bazılarında sağ kalp boşluklarında basıncı artıra-
cak durumlarda açılabileceği gibi sürekli de açık kalabilir. 
Venöz ve arteriyel dolaşım arasında geçiş için potansiyel bir 
yoldur ve kriptojenik inme, migren, dekompresyon hastalı-
ğı gibi birçok hastalık ile ilişkilendirilmiştir.[4] Paradoksal 
emboli, tromboz ya da disritmi oluşumu ile iskemik inmeye 
neden olabilir. Kriptojenik inmelerin etiyolojisinin %40-50 
gibi büyük bir kısmında rol oynadığı ifade edilmektedir.[5] 

Bu yüzden de son yıllarda PFO ile ilişkili inme kavramı or-
taya atılmıştır.[6]

Hastalarda transtorasik ekokardiyografi ile saptanabilmek-
tedir. Daha detaylı inceleme için genelde transözefageal 
ekokardiyografi yapılmaktadır ve tanıda altın standarttır. 
Kontrastlı transözefageal ekokardiyografi, kontrastlı trans-
kraniyal doppler veya kontrastlı transtorasik ekokardiyog-

rafi gibi ileri tetkiklerle şant varlığı ve derecesi, diğer eşlik 
eden durumlar değerlendirilmektedir. 

“Risk of Paradoxical Embolism (RoPE)” skoru, PFO sapta-
nan iskemik inme hastalarında olayın PFO ile ilişkisi ve inme 
tekrarlama olasılığı hakkında bilgi vermek için düzenlenmiş 
bir skorlamadır. Hastanın yaşı, sigara kullanımı, hipertan-
siyon, diabetes mellitus, geçici iskemik atak/iskemik inme 
öyküsü ve kortikal enfarkt sorgulanmaktadır. İnme ve PFO 
ilişkisi skor 6 olarak hesaplandığında %62’ye çıkmaktadır. 
Skor 0-3 arasında olduğunda ise olasılık 0’dır. Fakat iskemik 
inmenin tekrarlama riski ise skor yükseldikçe azalmakta-
dır. Skor 0-3 iken risk %20 iken, skor 9-10’a yükseldiğinde 
risk %2’ye düşmektedir.[7] Fakat bu skorlama sisteminde 
PFO’nun ekokardiyografik özellikleri yer almamaktadır. 

PASCAL (PFO-Associated Stroke Causal Likelihood) sınıfla-
ması ile PFO’nun anatomik özellikleri ele alınarak ve RoPE 
skorları da değerlendirilerek "yüksek ihtimal, olası, muh-
temel, olası olmayan" şeklinde kategoriler belirlenmiş ve 
PFO’nun iskemik inmedeki risk olasılığı da "çok yüksek, 
yüksek, orta, düşük" olarak değerlendirilmiştir. PFO ve be-
raberinde straddling trombüs RoPE skoru fark etmeksizin 
iskemik inme etiyolojisinde “çok yüksek” gruptadır. PFO’ya 
eşlik eden pulmoner emboli veya derin venöz enfarkt ile 
beraber atriyal septal anevrizma ya da geniş şantlı PFO’dan 
birinin olması “yüksek” risk grubundadır. RoPE skoru 7’nin 
altında ise olası, 7 ve üstünde ise yüksek ihtimal olarak de-
ğerlendirilir. PFO ile beraber atriyal septal anevrizma veya 
geniş şantlı PFO orta risk grubundadır. RoPE skoru 7’nin al-
tında ise muhtemel, 7 ve üstünde ise olası olarak kabul edi-
lir. Son olarak da atriyal septal anevrizma olmadan küçük 
şantlı PFO düşük risk grubundadır ve RoPE skoruna göre 
muhtemel veya olası olmayan olarak değerlendirme yapılır. 
Hastalarda PFO kapatma veya medikal tedavi ile takip kara-
rı da bu kategorilerle belirlenmektedir.[6]

İskemik inme/geçici iskemik atak nedenli takip edilen has-
talarda PFO tespiti ve yaklaşımı konusu tekrarlayan olaylar-
dan koruma açısından önemlidir. Bu çalışmada literatüre 

Results: In 18 of the patients, it was observed that the decision to close the PFO had been made. These patients were in the possible or prob-
able group in the PASCAL classification. Nine of our 11 patients who did not have PFO closure had medical follow-up with antiaggregant ther-
apy and two of them had started oral anticoagulant therapy. The patients who started taking anticoagulants AF found on the rhythm holter 
assessment. In the short-term follow-up (3–6 months) of our patients, no new attack was observed in either treatment group.

Conclusion: When PFO is detected in patients presenting with ischemic stroke, long-term results are needed with close follow-up and a coor-
dinated study with cardiology.

Keywords: Anticoagülation; cryptogenic stroke; patent foramen ovale; risk of paradoxical embolism score.
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katkı sağlayabileceği düşünülerek hastanemizde iskemik 
inme/geçici iskemik atak nedenli takip edilen ve PFO sap-
tanan hastalarda yaklaşımlarımız ile ilgili deneyimlerimizin 
paylaşılması amaçlandı.

Yöntem

Nöroloji kliniğinde 2020-2022 yılları arasında takip edilen 
iskemik inme/geçici iskemik atak tanısı alan ve tetkiklerin-
de PFO saptanan 42 hasta retrospektif olarak değerlendiril-
di. Veriler hastane bilgi sisteminden ve gerekirse hastalarla 
telefon ile görüşülerek toplandı. Risk faktörleri detaylıca 
sorgulandı. Rutin kan tetkikleri ve koagülasyon panelleri is-
tendi ve gerekli hastalar hematolojiye yönlendirildi. Büyük 
damar incelemesi için böbrek fonksiyon testleri uygun has-
talarda beyin ve boyun bilgisayarlı tomografi anjiyografi, 
uygun olmayanlarda ise karotis ve vertebra doppler ultraso-
nografi ve kraniyal manyetik rezonans anjiyografi kullanıldı 
ve görüntüler girişimsel radyoloji hekimleri tarafından de-
ğerlendirildi. Kardiyoloji hekimleri tarafından transtorasik 

ekokardiyografi ve ardından PFO saptanması halinde tran-
sözefageal ekokardiyografi yapıldı. Tüm hastalara ritim hol-
ter de planlandı ve nöroloji poliklinik takiplerinde sonuçlar 
değerlendirildi. Hastalarda etiyoloji için TOAST sınıflaması 
kullanıldı. RoPE skoru ve PASCAL sınıflaması her hasta için 
hesaplandı.

Bulgular

Çalışmada toplam 42 hasta retrospektif olarak değerlendi-
rildi. Hastaların 25’i erkek, 17’si kadın ve ortalama yaşları 
48,06 (18-71) idi. Hastaların 18’inde (%43) PFO kapatma 
kararı alındı. Hastaların 11’inde kapatma işlemi planlan-
madı, 13 hasta ise takipsiz kaldı. Transözefageal ekokar-
diyografi yapılan hastaların yedisinde septum hareketli, 
altısında septal anevrizma, dördünde belirgin östaki valv 
görüldü (Tablo 1, 2). Hastaların ikisine intravenöz trombo-
litik tedavi (doku plazminojen aktivatörleri [tPA]) ve meka-
nik trombektomi, ikisine sadece tPA, dördüne ise sadece 
mekanik trombektomi uygulandı. Difüzyon manyetik rezo-

Tablo 1. Kapatma yapılan hastaların klinik özellikleri ve TEE verileri

Hasta	 Cinsiyet	 Yaş	 TEE verileri	 RoPE skoru	 PASCAL sınıfı

1	 E	 55	 Östaki valfi (+), İAS hareketli, PFO
			   0,8x0,2 cm, spontan geçiş az, valsalva ile çoklu bubble geçiş	 4	 Olası
2	 E	 18	 Östaki valfi (+), İAS hareketli, spontan geçiş yok, valsalva ile çoklu	 9	 Muhtemel 
			   bubble geçiş
3	 E	 39	 PFO 1x0,5 cm, tünel 25 mm, valsalva sonrası çoklu bubble geçiş	 6	 Olası
4	 E	 52	 İAS hareketli, PFO 1,3x0,5 cm, valsalva ile çoklu bubble geçiş	 3	 Olası
5	 E	 59	 İAS anevrizmatik, PFO 0,3x0,2 cm, tünel 1-2 mm, spontan ve	 3	 Olası 
			   valsalva ile orta bubble geçiş
6	 K	 45	 Atriyumlar/İAS hareketli, belirgin östaki valfi izlendi. PFO 1,5x0,7 cm,	 6	 Olası 
			   spontan geçiş ve valsalva ile çoklu bubble geçiş
7	 E	 51	 Atriyumlar/İAS hareketli, PFO 0,3x0,5 cm, spontan ve valsalva ile	 5	 Olası 
			   orta bubble geçiş
8	 K	 28	 İAS ince hareketli, PFO 0,3x0,5 cm, geçiş yok	 8	 Olası
9	 K	 44	 PFO 0,5x1 cm, valsalva ile çoklu bubble geçiş	 4	 Olası
10	 E	 53	 İAS hipermobil anevrizmatik, PFO 0,7x2,0 cm, spontan çoklu	 4	 Olası 
			   bubble geçiş
11	 E	 36	 PFO 0,8x0,3 cm, valsalva ile çoklu bubble geçiş	 7	 Muhtemel
12	 K	 32	 PFO 0,5x0,3 cm, valsalva ile çoklu bubble geçiş	 7	 Muhtemel
13	 K	 33	 PFO 0,4x1,2 cm, valsalva ile çoklu bubble geçiş	 7	 Muhtemel
14	 K	 54	 İAS hareketli, intraatriyal septal anevrizma, PFO 1,3x0,3 cm,	 3	 Olası 
			   valsalva ile orta miktarda bubble geçiş
15	 E	 53	 Veri bulunamadı	 5	
16	 E	 26	 Veri bulunamadı	 9	
17	 K	 44	 İAS hareketli, PFO 1x0,5 cm, valsalva ile çoklu bubble geçiş	 6	 Olası
18	 E	 34	 PFO 2x0,1 cm, valsalva ile çoklu bubble geçiş	 6	 Olası

TEE: Transözefageal ekokardiyografi; İAS: İnteratriyal septal anevrizma; PFO: Patent Foramen Ovale.
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nans görüntülemede toplam 24 hastada ön sistem, 11’inde 
arka sistem enfarktı izlendi. Yedi hastada enfarkt görülme-
di ve klinikleri ile beraber geçici iskemik atak olarak de-
ğerlendirildi. Yapılan tetkiklerde üç hastada protein C ve 
S düşük, bir hastada MTHFR ve PAI-1 mutasyonu bulun-
du. Ritim holterde iki hastada atriyal fibrilasyon saptandı. 
Hastaların ikisinin prostat ve akciğer olmak üzere tanılı 
maligniteleri mevcuttu. 

Tartışma

İskemik inmede risk faktörlerinin saptanması, hastalıktan 
korunma ve tedavi aşamasında önemli rol oynamaktadır. 
Hastaların detaylı takipleri, özenli ve ısrarlı tetkiklerle etiyo-
lojide birçok konu aydınlatılmakta ve çözüm üretilmektedir.

PFO, kriptojenik inme ile ilişkilendirilmiştir. Saptanan has-
talarda halen net bir görüş birliği olmasa da belirli kriterler 
dikkate alınarak takip, tedavi (antiagregan/antikoagülan 
başlama) veya müdahale (PFO kapatma) kararı alınmakta-
dır. Öncelikle PFO’nun insidental mi bulunduğu yoksa is-
kemik inme patolojisinde mi rol oynadığını değerlendirmek 
gerekmektedir. Bu da hastalarda olan diğer risk faktörleri 
değerlendirilerek ve PFO yapısı hakkında bilgi sahibi olu-
nacak ek değerlendirmeler sonucu karar verilmeye çalışılan 
bir konudur. 

Hastanın klinik özellikleri (atriyal fibrilasyon varlığı, iske-
mik inme risk faktörleri, iskemik inme öyküsü,  komorbid 
durumlar) ve PFO’nun ekokardiyografik özellikleri karar ko-
nusunda etkili parametrelerdir.

Transözefageal ekokardiyografide atriyal septal anevrizma 
varlığı, septum sekundumun kalınlığı (≥10 mm), tünelin 
uzunluğu (≥8 mm) , belirgin östaki valfi olması kompleks 
PFO kriterleridir ve kompleks PFO, kriptojenik inme ile daha 
çok ilişkilendirilmiştir.[2] Bunun yanında, transözefageal eko-
kardiyografide  PFO ile sağdan sola olan şantın derecesi (20-
30’dan fazla bubble geçişi), PFO boyutu (septum primum ve 
sekundum arasında en az 2 mm olması), septal hareketlilik 
iskemik inmenin tekrarlamasında yüksek risk faktörüdür ve 
bu hastalarda PFO kapatma oranları yüksektir.[8] Turc ve ark. 
[9] tarafından yapılan çalışmada ise iskemik inmenin tekra-
rında atriyal septal anevrizma varlığı bağımsız olarak ilişkili 
olurken şant derecesi ile ilişki bulunamamıştır.

İşlem yapılan hastaların PFO özellikleri değerlendirildiğin-
de hareketli septum, belirgin östaki valfi ve çoklu bubble 
geçişi görülen hastaların işleme aday olma oranının daha 
fazla olduğu görülmüştür.

Hastalarda venöz tromboemboli öyküsünün olması, has-
taların pulmoner hipertansiyon veya obstrüktif uyku apne 
sendromu tanısı alması da PFO’nun iskemik inme ile ilişkili 
olabileceği kanısını kuvvetlendirmektedir. Kriptojenik inme 
hastalarında, derin venöz trombozu ve PFO oranlarının baş-
ka nedenler saptanan inme hastalarından daha fazla oldu-
ğu görülmüştür.[2] 

Atriyal fibrilasyon özellikle dikkat edilmesi diğer gereken 
bir konudur. Kriptojenik inme olarak değerlendirilen ve PFO 
saptanan hastalarda etiyoloji PFO’ya bağlanmadan önce at-
riyal fibrilasyonun  dışlandığına emin olmak gerekmektedir.

Tablo 2. Medikal tedavi ile takip planlanan hastaların klinik özellikleri ve TEE verileri

Hasta	 Cinsiyet	 Yaş	 TEE verileri	 RoPE skoru	 PASCAL sınıfı

1	 K	 37	 Östaki valfi (+) PFO 0,9x0,2 cm, valsalva ile az miktarda geçiş 	 7	 Olası
2	 K	 51	 İAS hareketli, PFO 0,3x0,5 cm, valsalva ile az miktarda geçiş	 5	 Olası olmayan
3	 K	 59	 İAS hareketli, PFO 1,2x0,2 cm, valsalva ile az miktarda geçiş	 4	 Olası olmayan
4	 E	 64	 İAS normal, PFO 1,0x0,3 cm, valsalva ile orta miktarda geçiş 	 3	 Olası olmayan
5	 E	 43	 PFO 1,7x0,4 cm, valsalva ile az miktarda geçiş, ritim holterde	 4	 Olası olmayan 
			   atriyal fibrilasyon saptandı.
6	 K	 70	 İAS hareketli, PFO 1,4x0,3 cm, valsalva ile az miktarda geçiş	 3	 Olası olmayan
7	 E	 43	 İAS anevrizmatik, PFO 1x0,2 cm, valsalva ile orta miktarda geçiş	 5	 Olası olmayan
8	 E	 69	 PFO 1,0x0,1 cm, valsalva ile az miktarda geçiş 	 2	 Olası olmayan
9	 K	 66	 PFO 1,1x0,3 cm, valsalva ile az miktarda geçiş 	 3	 Olası olmayan
10	 E	 48	 PFO 1x3,8 cm, valsalva ile çoklu miktarda geçiş, ritim holterde	 5	 Olası 
			   atriyal fibrilasyon saptandı.
11	 E	 64	 PFO 2,1x0,3 cm, spontan ve valsalva sonrası geçiş yok 	 1	 Olası olmayan

TEE: Transözefageal ekokardiyografi; İAS: İnteratriyal septal anevrizma; PFO: Patent Foramen Ovale.
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Hastaların rutin tetkiklerinde en az 24 saatlik ritim holter 
planlanmış olup 20 hastanın sonucu değerlendirilmiş ve iki 
hastada atriyal fibrilasyon saptanarak uygun medikal tedavi 
düzenlenmiştir. Hastalardan biri olası grupta olarak değer-
lendirilmiş fakat atriyal fibrilasyon saptandığından işlem 
yapılmayarak medikal tedavi ile takip edilmiştir. 

Bir hastaya daha olası grupta olmasına rağmen medikal te-
davi kararı alınmış olup işlem açısından karar dış merkezde 
verildiğinden sebebi öğrenilememiştir. 

Difüzyon manyetik rezonans görüntülemede toplam 24 has-
tada ön sistem, 11’inde arka sistem enfarktı izlenmiş, yedi-
sinde enfarkt görülmemiş ve klinikleri beraber geçici iske-
mik atak olarak değerlendirilmiştir. Literatür tarandığında 
enfarktın kortikal olması dışındaki özellikleri ile PFO ara-
sında yapılan bir çalışma görülmemiştir. 

RoPE skoru hastaların klinik özelliklerine dayalı bir skorla-
ma sistemidir. PFO özellikleri kriterlerinde yer almaz.  Bir 
çalışmada iskemik inmenin tekrarlanmasında RoPE yüksek 
skor grubunda (>7) PFO’nun ekokardiyografik özelliklerinin 
etkin olduğu, düşük skor grubunda ise yaşın etkin olduğu 
ifade edilmektedir.[10] RoPE skoru hastalara yaklaşım konu-
sunda yardımcı olmakla beraber takip ve tedavi konusunda 
tek başına yeterli olmamaktadır. Takip ettiğimiz hastalarda 
PFO saptanan ve işlem yapılanlarda RoPE skoru ortalaması 
5,7; medikal tedavi ile takip kararı alınan grupta ise ortala-
ma 3,8 olarak hesaplanmıştır. 

Koagülasyon tetkiklerindeki anormallikler (protein C ve S 
eksikliği, hiperhomosisteinemi, genetik polimorfizmler vs.) 
kriptojenik iskemik inme ve PFO’lu hastalarda görülebilir.[4] 

Yapılan tetkiklerde üç hastamızda protein C ve S düşük, bir 
hastada MTHFR ve PAI-1 mutasyonu bulunmuştur. Protein C 
ve S düşük olanlardan bir tanesinin RoPE skoru 1 ve PASCAL 
sınıflamasına göre grubu olası olmayan olarak değerlendiri-
lerek kapatma işlemi düşünülmemiş ve asetilsalisik asit ile 
medikal tedavi düzenlenmiştir. Diğerlerinde ise RoPE skor-
ları 9 ve grubu muhtemel olarak değerlendirilerek kapatma 
işlemi yapılmıştır. MTHFR ve PAI-1 mutasyonu saptanan 
hastada da RoPE skoru 7 ve muhtemel grupta yer aldığından 
kapatma işlemi yapılmıştır.

DEFENSE-PFO Trial çalışmasında ortalama yaşı 51,8 olan 120 
hastanın iki yıllık takiplerinde iskemik inme için yüksek risk 
olarak değerlendirilen grupta PFO kapatmanın iskemik inme 
riskini azalttığı bulunmuştur. Yüksek riskli grupta atriyal sep-
tal anevrizma (septumdan en az 15 mm protrüzyon), hiper-
mobilite (atriyuma en az 10 mm fazik septal sapma) ve PFO 

boyutu (en az 2 mm) değerlendirilmiştir. Atriyal fibrilasyon iki 
hastada saptanmış olup birinde işlemden sonraki günde, ikin-
ci hastada ise takiplerde saptanmıştır. Medikal tedavi ile takip 
edilen hastaların ikisinde majör intrakraniyal kanama görül-
müştür. Bunlardan biri varfarin kullanmakta, diğeri ise akut 
iskemik inme sonrası ikili antiagregan kullanan ve hemorajik 
transformasyon olarak değerlendirilen bir hastadır.[8]

RESPECT çalışmasında inme tekrar oranının PFO kapatılan 
hastalarda medikal tedaviyle takip edilen hastalara göre 
daha az oranda olduğu bulunmuştur. Alt gruplarda ise at-
riyal septal anevrizma varlığı ve ciddi şantı olan PFO’lu 
hastalarda kapatma işleminin daha yüksek fayda sağladığı 
görülmüştür. İşlem yapılan hastaların 25’inde ciddi yan etki 
görülmüştür. Yedi hastada da atriyal fibrilasyon görüldüğü 
bildirilmiş olup bu yan etkiler taburculuğa kadar gerilemiş-
tir. Yan etki oranları işlem yapılan ve medikal tedavi ile ta-
kip edilen hastalarda benzerdir.[11]

CLOSE çalışmasında PFO kapatılan grupta antiagregan kul-
lanılan gruba göre iskemik inme tekrarlama oranı anlamlı 
olarak düşük, fakat atriyal fibrilasyon gelişme oranları yük-
sek sonuçlanmıştır. Antikoagülan ve antiagregan kullanan 
gruplar arasında anlamlı fark görülmemiştir. GORE REDU-
CE çalışmasında PFO kapatılan hastalarda diğer çalışmala-
ra benzer olarak iskemik inme tekrarı antiagregan kullanan 
gruba göre anlamlı olarak az sonuçlanmıştır. Bir meta-ana-
lizde 3.627 kriptojenik iskemik inme hastası değerlendiril-
miş ve 3,7 yıl takip edilmiştir. PFO kapatılan hastalarda is-
kemik inme tekrarı anlamlı olarak daha az görülmüş, geçici 
iskemik ataklarda fark olmamıştır.[12]

Yapılan meta-analizlerin çoğunda da PFO kapatılan hasta-
larda yalnızca medikal tedaviyle takip edilenlere göre iske-
mik inme tekrarlama olasılığının düştüğü, fakat atriyal fib-
rilasyon insidansının arttığı bulunmuştur.[13] 

PASCAL sınıflaması sonrası yeni meta-analizler yayımla-
makta olup Kent ve ark. [14] tarafından yapılan çalışmada, 
muhtemel grupta PFO kapatmanın riskini yaklaşık %90 
oranında olayın tekrarlama riskini azalttığı belirtilmektedir. 
Olası olmayan grupta ise kapama tedavisinin fayda sağla-
madığı gösterilmiştir.

Bizim çalışmamızda hastalar PASCAL sınıflamasına göre 
gruplandırıldığında olası ve muhtemel grupta PFO kapatma 
işlemi uygulandığı görülmüştür.

Cerrahi işlemde komplikasyonlardan korkulmaktadır. PFO 
kapatmada ciddi yan etki izlenmemiştir. Fakat hastalarda 
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özellikle ilk ayda görülen ve çoğu iki hafta içinde gerileyen 
yeni başlayan atriyal fibrilasyon veya atriyal flutter izlen-
miştir. PFO kapatılan hastalarda yine venöz tromboemboli-
ye daha fazla rastlanmıştır. Yeni tanı atriyal fibrilasyon, PFO 
kapatma işlemi yapılan hastalarda daha sık görülmüştür.[12]

PFO hastalarını takipte medikal tedavide antikoagülan ve 
antiagreganların etkisinin benzer oranda olduğu görülmek-
te fakat antikoagülanların kanama riski göz önüne alındı-
ğında tedavi seçiminde arada kalınmaktadır. 

Çalışmaların bir kısmında medikal tedavi ile takip edilen has-
talarda, iskemik inme tekrarında oral antikoagülan (varfarin) 
ve antiagregan (asetilsalisik asit) arasında anlamlı bir fark 
saptanamamıştır.[4] Antikoagülan tedavinin iskemik inme 
korunmasında antiagreganlara üstün olduğu görüldüğü de 
raporlanmıştır.[2] Antiagregan tedavinin antikoagülanlarda-
ki kanama olasılığı göz önüne alınarak daha uygun seçenek 
olacağı düşünülmektedir.[4] Bu çalışmada, PFO kapatma iş-
lemi yapılmayan 11 hastanın dokuzunda antiagregan tedavi 
ile medikal takip planlanmışken ikisine de oral antikoagülan 
tedavi başlanmıştır. Antikoagülan başlanan hastalarda ritim 
holter incelemesinde atriyal fibrilasyon saptanmıştır.

Sonuç 

PFO’ya yaklaşım hakkında son çalışmalarla beraber fikir 
birliğine büyük oranda varılmıştır. Kriptojenik inme etiyo-
lojisinde de önemli bir yer tuttuğundan hasta takiplerinde 
dikkatli davranılması gerekir ve saptanması halinde izle-
necek yol önemlidir. PASCAL sınıflaması ile beraber inme 
etiyolojisindeki rolü daha iyi belirlenmiştir. PFO saptanan 
hastalarda yapılan çalışmalarda, iskemik inme tekrarlama 
oranı medikal tedaviyle takip edilen hastalarda PFO ka-
patma işlemi yapılanlara göre fazla bulunmuştur. Yalnızca 
medikal tedaviyle izlenen hastalarda ise antiagregan veya 
antikoagülan tedaviler arasında üstünlük açısından ortak 
bir kanıya varılamamıştır. İskemik inme/geçici iskemik atak 
ile takip ettiğimiz RoPE ve PASCAL sınıflamaları ile değer-
lendirdiğimiz hastalarımızda gerek PFO kapatma yapılan 
gerekse medikal tedavi alanlarda 3-6 aylık kısa dönem ta-
kiplerinde yeni bir atak görülmemiş olup; uzun dönem ta-
kiplerimiz devam etmektedir.
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