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OZET

Amag: iskemik inme, son yillarda tedavisinde olan gelismelere ragmen (lkemizde ve diinyada halen énemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. inmenin tekrarini 6nlemede, inme etiyolojisinin belirlenerek uygun tedavinin
planlanmasi esastir. TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment) siniflamasinda yer alan nedeni sapta-
namayan (kriptojenik) inmelerin tanimi ve takibi Gzerinde durulmalidir. Patent foramen ovale (PFO) ise kriptojenik
inmelerin etiyolojisinin %40-50 gibi biytk bir kisminda rol oynamaktadir. PFO saptanmasi halinde izlenecek yol ile
ilgili yakin zamanda PASCAL calismasi yayimlanmistir. Bu sayede hastanin klinik 6zellikleri yaninda PFO'nun anato-
mik ozellikleri de hastalarda hangi tedaviye karar verilecedi konusunda degerlendirilmektedir.

Yontem: Bu amacla, iskemik inme/gecici iskemik atak ile klinigimize basvuran ve takiplerinde PFO saptanan top-
lam 42 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin yasi, sigara kullanimi, hipertansiyon, diabetes mellitus,
gecici iskemik atak/iskemik inme Oykiisu ve kortikal enfarkt sorgulandi ve “Risk of Paradoxical Embolism (RoPE)”
skoru hesaplandi. PFO &zellikleri degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 18'inde PFO kapatma karari alindigi gorildi. Bu hastalar PASCAL siniflamasinda olasi veya
muhtemel gruptaydi. PFO kapatma islemi yapilmayan 11 hastanin dokuzunda antiagregan tedavi ile medikal takip
planlanirken ikisine de oral antikoagilan tedavi baslandi. Antikoagiilan baslanan hastalarda ritim holter inceleme-
sinde atriyal fibrilasyon saptandi. Hastalarin 3-6 aylik kisa donem takiplerinde her iki tedavi grubunda da yeni bir
atak goriilmedi.

Sonug: iskemik inme ile basvuran hastalarda PFO saptandiginda, yakin takip ve kardiyoloji ile koordineli bir calis-
mayla elde edilen uzun dénem sonuclara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar sozciikler: Antikoagtilasyon; patent foramen ovale; kriptojenik inme; RoPE skoru.

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.
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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: Anticoaglilation; cryptogenic stroke; patent foramen ovale; risk of paradoxical embolism score.

skemik inme, son yillarda tedavisinde olan gelismelere

ragmen iilkemizde ve diinyada halen 6nemli bir morbidite
ve mortalite nedenidir. Ileri yas, diabetes mellitus, hipertan-
siyon ve atriyal fibrilasyon baslica bilinen risk faktorleridir.
Primer ve sekonder koruma cercevesinde bu risklere karsi
kampanyalar yiiriitiilmekte, farkindalik olusturulmaktadir.
Fakat heniiz hastalik etiyolojisinde bulunamayan ya da sap-
tanamayan faktorler mevcuttur. TOAST (Trial of ORG 10172
in Acute Stroke Treatment) siniflamasi iskemik inme hasta-
larinda etiyolojiye yonelik dnemli bir siniflandirma olup bes
kategoriye ayrilmistir: 1. Biiyiik arter aterosklerozu, 2. Kardi-
yoembolizm, 3. Kiiciik damar hastaligi, 4. Tespit edilen diger
nedenler, 5. Saptanamayan nedenler (kriptojenik).[!

Kriptojenik inme, tiim iskemik inmelerin neredeyse %40’ 1
olusturmaktadir.[?! Kriptojenik inmelerde, genis arastirma-
lara ragmen neden saptanamadig1 gibi yetersiz inceleme
de olabilir. Bazen de birden fazla ayirt edilemeyen etiyoloji
mevcuttur.B! Patent foramen ovale (PFO) kriptojenik inme
icin onemli nedenlerden biri olarak degerlendirilmistir.
PFO, fetal dolasimda gorev yapan sol ve sag atriyum arasin-
da bulunan foramen ovalenin embriyolojik bir kalintisidir.
Genel popiilasyonun %?25’inde goriilebilir, kadin ve erkek-
te goriilme siklig1 benzerdir. Cogunda hayat boyu semptom
vermez. Bazilarinda sag kalp bosluklarinda basinci artira-
cak durumlarda acilabilecegi gibi siirekli de acik kalabilir.
Venoz ve arteriyel dolasim arasinda gecis icin potansiyel bir
yoldur ve kriptojenik inme, migren, dekompresyon hastali-
g1 gibi bircok hastalik ile iliskilendirilmistir. Paradoksal
emboli, tromboz ya da disritmi olusumu ile iskemik inmeye
neden olabilir. Kriptojenik inmelerin etiyolojisinin %40-50
gibi biiyiik bir kisminda rol oynadig1 ifade edilmektedir.!
Bu yiizden de son yillarda PFO ile iligkili inme kavrami or-
taya atilmistir.[6]

Hastalarda transtorasik ekokardiyografi ile saptanabilmek-
tedir. Daha detayli inceleme icin genelde transodzefageal
ekokardiyografi yapilmaktadir ve tanida altin standarttir.
Kontrastli transézefageal ekokardiyografi, kontrastli trans-
kraniyal doppler veya kontrastl transtorasik ekokardiyog-

rafi gibi ileri tetkiklerle sant varlig1 ve derecesi, diger eslik
eden durumlar degerlendirilmektedir.

“Risk of Paradoxical Embolism (RoPE)” skoru, PFO sapta-
nan iskemik inme hastalarinda olayin PFO ileiliskisi ve inme
tekrarlama olasilig1 hakkinda bilgi vermek icin diizenlenmis
bir skorlamadir. Hastanin yasi, sigara kullanimi, hipertan-
siyon, diabetes mellitus, gecici iskemik atak/iskemik inme
oykiisii ve kortikal enfarkt sorgulanmaktadir. inme ve PFO
iligkisi skor 6 olarak hesaplandiginda %62’ye ¢ikmaktadir.
Skor 0-3 arasinda oldugunda ise olasilik O’dir. Fakat iskemik
inmenin tekrarlama riski ise skor yiikseldikce azalmakta-
dir. Skor 0-3 iken risk %20 iken, skor 9-10’a yiikseldiginde
risk %2’ye dﬁgmektedir.m Fakat bu skorlama sisteminde
PFO’nun ekokardiyografik 6zellikleri yer almamaktadir.

PASCAL (PFO-Associated Stroke Causal Likelihood) sinifla-
masi ile PFO’nun anatomik 6zellikleri ele alinarak ve RoPE
skorlan da degerlendirilerek "yiiksek ihtimal, olasi, muh-
temel, olasi olmayan" seklinde kategoriler belirlenmis ve
PFO’nun iskemik inmedeki risk olasilig1 da "¢ok yiiksek,
yiiksek, orta, diisiik" olarak degerlendirilmistir. PFO ve be-
raberinde straddling trombiis RoPE skoru fark etmeksizin
iskemik inme etiyolojisinde “cok yiiksek” gruptadir. PFO’ya
eslik eden pulmoner emboli veya derin venoz enfarkt ile
beraber atriyal septal anevrizma ya da genis santli PFO’dan
birinin olmas “yiiksek” risk grubundadir. RoPE skoru 7’nin
altinda ise olasi, 7 ve iistiinde ise yiiksek ihtimal olarak de-
gerlendirilir. PFO ile beraber atriyal septal anevrizma veya
genis santli PFO orta risk grubundadir. RoPE skoru 7’nin al-
tinda ise muhtemel, 7 ve iistiinde ise olasi olarak kabul edi-
lir. Son olarak da atriyal septal anevrizma olmadan kiiciik
santli PFO diisiik risk grubundadir ve RoPE skoruna goére
muhtemel veya olasi olmayan olarak degerlendirme yapilir.
Hastalarda PFO kapatma veya medikal tedavi ile takip kara-
11 da bu kategorilerle belirlenmektedir.!6]

Iskemik inme/gecici iskemik atak nedenli takip edilen has-
talarda PFO tespiti ve yaklasimi konusu tekrarlayan olaylar-
dan koruma acisindan énemlidir. Bu calismada literatiire



katki saglayabilecegi diisiiniilerek hastanemizde iskemik
inme/gecici iskemik atak nedenli takip edilen ve PFO sap-
tanan hastalarda yaklasimlarimiz ile ilgili deneyimlerimizin
paylasilmas1 amaglandi.

Noroloji kliniginde 20202022 yillar1 arasinda takip edilen
iskemik inme/gecici iskemik atak tanisi alan ve tetkiklerin-
de PFO saptanan 42 hasta retrospektif olarak degerlendiril-
di. Veriler hastane bilgi sisteminden ve gerekirse hastalarla
telefon ile goriisiilerek toplandi. Risk faktorleri detaylica
sorguland1. Rutin kan tetkikleri ve koagiilasyon panelleri is-
tendi ve gerekli hastalar hematolojiye yonlendirildi. Biiyiik
damar incelemesi icin bobrek fonksiyon testleri uygun has-
talarda beyin ve boyun bilgisayarli tomografi anjiyografi,
uygun olmayanlarda ise karotis ve vertebra doppler ultraso-
nografi ve kraniyal manyetik rezonans anjiyografi kullanildi
ve goriintiiler girisimsel radyoloji hekimleri tarafindan de-
gerlendirildi. Kardiyoloji hekimleri tarafindan transtorasik

ekokardiyografi ve ardindan PFO saptanmasi halinde tran-
sozefageal ekokardiyografi yapildi. Tiim hastalara ritim hol-
ter de planlandi ve noroloji poliklinik takiplerinde sonugclar
degerlendirildi. Hastalarda etiyoloji icin TOAST siniflamasi
kullanildi. RoPE skoru ve PASCAL siniflamasi her hasta icin
hesaplandi.

Calismada toplam 42 hasta retrospektif olarak degerlendi-
rildi. Hastalarin 25’i erkek, 17’si kadin ve ortalama yaslar1
48,06 (18-71) idi. Hastalarin 18inde (%43) PFO kapatma
karan alindi. Hastalarin 11’inde kapatma islemi planlan-
madi, 13 hasta ise takipsiz kaldi. Transtzefageal ekokar-
diyografi yapilan hastalarin yedisinde septum hareketli,
altisinda septal anevrizma, dérdiinde belirgin dstaki valv
goriildii (Tablo 1, 2). Hastalarin ikisine intraven6z trombo-
litik tedavi (doku plazminojen aktivatorleri [tPA]) ve meka-
nik trombektomi, ikisine sadece tPA, dordiine ise sadece
mekanik trombektomi uygulandi. Difiizyon manyetik rezo-

Hasta Cinsiyet Yas TEE verileri RoPE skoru PASCAL sinifi
1 E 55 Ostaki valfi (+), IAS hareketli, PFO
0,8x0,2 cm, spontan gegis az, valsalva ile coklu bubble gecis Olasi
2 E 18 Ostaki valfi (+), IAS hareketli, spontan gegis yok, valsalva ile goklu 9 Muhtemel
bubble gecis
3 E 39 PFO 1x0,5 cm, tiinel 25 mm, valsalva sonrasi ¢oklu bubble gegis 6 Olasi
52 IAS hareketli, PFO 1,3x0,5 cm, valsalva ile goklu bubble gegis Olasi
5 E 59 IAS anevrizmatik, PFO 0,3x0,2 cm, tiinel 1-2 mm, spontan ve Olasi
valsalva ile orta bubble gegis
6 K 45 Atriyumlar/iAS hareketli, belirgin dstaki valfi izlendi. PFO 1,5x0,7 cm, 6 Olasi
spontan gegis ve valsalva ile goklu bubble gegis
7 E 51 Atriyumlar/iAS hareketli, PFO 0,3x0,5 cm, spontan ve valsalva ile 5 Olasi
orta bubble gegis
K 28 IAS ince hareketli, PFO 0,3x0,5 cm, gegis yok 8 Olasi
K 44 PFO 0,5x1 cm, valsalva ile coklu bubble gegis 4 Olasi
10 E 53 IAS hipermobil anevrizmatik, PFO 0,7x2,0 cm, spontan goklu Olasi
bubble gegis
11 E 36 PFO 0,8x0,3 cm, valsalva ile goklu bubble gegis 7 Muhtemel
12 K 32 PFO 0,5x0,3 cm, valsalva ile goklu bubble gegis 7 Muhtemel
13 K 33 PFO 0,4x1,2 cm, valsalva ile goklu bubble gegis 7 Muhtemel
14 K 54 IAS hareketli, intraatriyal septal anevrizma, PFO 1,3x0,3 cm, 3 Olasi
valsalva ile orta miktarda bubble gegis
15 E 53 Veri bulunamadi 5
16 E 26 Veri bulunamadi 9
17 K 44 IAS hareketli, PFO 1x0,5 cm, valsalva ile goklu bubble gecis 6 Olasi
18 E 34 PFO 2x0,1 cm, valsalva ile goklu bubble gegis 6 Olasi

TEE: Transtzefageal ekokardiyografi; IAS: interatriyal septal anevrizma; PFO: Patent Foramen Ovale.



Hasta Cinsiyet Yas TEE verileri RoPE skoru PASCAL sinifi

1 K 37 Ostaki valfi (+) PFO 0,9x0,2 cm, valsalva ile az miktarda gegis 7 Olasi

2 K 51 IAS hareketli, PFO 0,3x0,5 cm, valsalva ile az miktarda gegis 5 Olasi olmayan

3 K 59 IAS hareketli, PFO 1,2x0,2 cm, valsalva ile az miktarda gecis 4 Olasi olmayan

4 E 64 IAS normal, PFO 1,0x0,3 cm, valsalva ile orta miktarda gegis 3 Olasi olmayan

5 E 43 PFO 1,7x0,4 cm, valsalva ile az miktarda gegis, ritim holterde 4 Olasi olmayan
atriyal fibrilasyon saptandi.

6 K 70 IAS hareketli, PFO 1,4x0,3 cm, valsalva ile az miktarda gecis 3 Olasi olmayan

7 E 43 IAS anevrizmatik, PFO 1x0,2 cm, valsalva ile orta miktarda gegis 5 Olasi olmayan

8 E 69 PFO 1,0x0,1 cm, valsalva ile az miktarda gegis 2 Olasi olmayan

9 K 66 PFO 1,1x0,3 cm, valsalva ile az miktarda gecis 3 Olasi olmayan

10 E 48 PFO 1x3,8 cm, valsalva ile coklu miktarda gegis, ritim holterde 5 Olasi
atriyal fibrilasyon saptandi.

11 E 64 PFO 2,1x0,3 cm, spontan ve valsalva sonrasi gegis yok 1 Olasi olmayan

TEE: Transtzefageal ekokardiyografi; IAS: interatriyal septal anevrizma; PFO: Patent Foramen Ovale.

nans goriintiilemede toplam 24 hastada 6n sistem, 11’inde
arka sistem enfarkti izlendi. Yedi hastada enfarkt goriilme-
di ve klinikleri ile beraber gecici iskemik atak olarak de-
gerlendirildi. Yapilan tetkiklerde ii¢ hastada protein C ve
S diisiik, bir hastada MTHFR ve PAI-1 mutasyonu bulun-
du. Ritim holterde iki hastada atriyal fibrilasyon saptand.
Hastalarin ikisinin prostat ve akciger olmak {iizere tanili
maligniteleri mevcuttu.

iskemik inmede risk faktérlerinin saptanmasi, hastaliktan
korunma ve tedavi asamasinda énemli rol oynamaktadir.
Hastalarin detayli takipleri, 6zenli ve 1srarli tetkiklerle etiyo-
lojide bircok konu aydinlatilmakta ve ¢6ziim iiretilmektedir.

PFO, kriptojenik inme ile iliskilendirilmistir. Saptanan has-
talarda halen net bir goriis birligi olmasa da belirli kriterler
dikkate alinarak takip, tedavi (antiagregan/antikoagiilan
baslama) veya miidahale (PFO kapatma) karar1 alinmakta-
dir. Oncelikle PFO’nun insidental mi bulundugu yoksa is-
kemik inme patolojisinde mi rol oynadigini degerlendirmek
gerekmektedir. Bu da hastalarda olan diger risk faktorleri
degerlendirilerek ve PFO yapis1 hakkinda bilgi sahibi olu-
nacak ek degerlendirmeler sonucu karar verilmeye calisilan
bir konudur.

Hastanin klinik 6zellikleri (atriyal fibrilasyon varligi, iske-
mik inme risk faktorleri, iskemik inme &ykiisli, komorbid
durumlar) ve PFO’nun ekokardiyografik 6zellikleri karar ko-
nusunda etkili parametrelerdir.

Transozefageal ekokardiyografide atriyal septal anevrizma
varligl, septum sekundumun kalinligi (>10 mm), tiinelin
uzunlugu (=8 mm) , belirgin Gstaki valfi olmasi kompleks
PFO kriterleridir ve kompleks PFO, kriptojenik inme ile daha
cok iliskilendirilmistir.[?! Bunun yaninda, transzefageal eko-
kardiyografide PFO ile sagdan sola olan santin derecesi (20-
30’dan fazla bubble gecisi), PFO boyutu (septum primum ve
sekundum arasinda en az 2 mm olmasi), septal hareketlilik
iskemik inmenin tekrarlamasinda yiiksek risk faktoriidiir ve
bu hastalarda PFO kapatma oranlari yiiksektir.[8] Turc ve ark.
) tarafindan yapilan calismada ise iskemik inmenin tekra-
rinda atriyal septal anevrizma varlig1 bagimsiz olarak iliskili
olurken sant derecesi ile iliski bulunamamustir.

Islem yapilan hastalarin PFO &zellikleri degerlendirildigin-
de hareketli septum, belirgin Ostaki valfi ve coklu bubble
gecisi goriilen hastalarin isleme aday olma oraninin daha
fazla oldugu goriilmiistiir.

Hastalarda vendz tromboemboli 6ykiisiiniin olmasi, has-
talarin pulmoner hipertansiyon veya obstriiktif uyku apne
sendromu tanisi almasi da PFO’nun iskemik inme ile iliskili
olabilecegi kanisin1 kuvvetlendirmektedir. Kriptojenik inme
hastalarinda, derin ven6z trombozu ve PFO oranlarinin bas-
ka nedenler saptanan inme hastalarindan daha fazla oldu-
gu goriilmiistiir.[2!

Atriyal fibrilasyon 6zellikle dikkat edilmesi diger gereken
bir konudur. Kriptojenik inme olarak degerlendirilen ve PFO
saptanan hastalarda etiyoloji PFO’ya baglanmadan 6nce at-
riyal fibrilasyonun dislandigina emin olmak gerekmektedir.



Hastalarin rutin tetkiklerinde en az 24 saatlik ritim holter
planlanmis olup 20 hastanin sonucu degerlendirilmis ve iki
hastada atriyal fibrilasyon saptanarak uygun medikal tedavi
diizenlenmistir. Hastalardan biri olas1 grupta olarak deger-
lendirilmis fakat atriyal fibrilasyon saptandigindan islem
yapilmayarak medikal tedavi ile takip edilmistir.

Bir hastaya daha olas1 grupta olmasina ragmen medikal te-
davi karar1 alinmis olup islem acisindan karar dis merkezde
verildiginden sebebi 6grenilememistir.

Difiizyon manyetik rezonans goriintiilemede toplam 24 has-
tada on sistem, 11’inde arka sistem enfarkt: izlenmis, yedi-
sinde enfarkt goriilmemis ve klinikleri beraber gecici iske-
mik atak olarak degerlendirilmistir. Literatiir tarandiginda
enfarktin kortikal olmasi disindaki 6zellikleri ile PFO ara-
sinda yapilan bir calisma goriilmemistir.

RoPE skoru hastalarin klinik 6zelliklerine dayali bir skorla-
ma sistemidir. PFO 6zellikleri kriterlerinde yer almaz. Bir
calismada iskemik inmenin tekrarlanmasinda RoPE yiiksek
skor grubunda (>7) PFO’nun ekokardiyografik ézelliklerinin
etkin oldugu, diisiik skor grubunda ise yasin etkin oldugu
ifade edilmektedir.[°! RoPE skoru hastalara yaklasim konu-
sunda yardimci olmakla beraber takip ve tedavi konusunda
tek basina yeterli olmamaktadir. Takip ettigimiz hastalarda
PFO saptanan ve islem yapilanlarda RoPE skoru ortalamasi
5,7; medikal tedavi ile takip karar1 alinan grupta ise ortala-
ma 3,8 olarak hesaplanmistir.

Koagiilasyon tetkiklerindeki anormallikler (protein C ve S
eksikligi, hiperhomosisteinemi, genetik polimorfizmler vs.)
kriptojenik iskemik inme ve PFO’lu hastalarda gériilebilir. 4]
Yapilan tetkiklerde ii¢ hastamizda protein C ve S diisiik, bir
hastada MTHFR ve PAI-1 mutasyonu bulunmustur. Protein C
ve S diisiik olanlardan bir tanesinin RoPE skoru 1 ve PASCAL
siniflamasina gore grubu olasi olmayan olarak degerlendiri-
lerek kapatma islemi diisiiniilmemis ve asetilsalisik asit ile
medikal tedavi diizenlenmistir. Digerlerinde ise RoPE skor-
lar1 9 ve grubu muhtemel olarak degerlendirilerek kapatma
islemi yapilmistir. MTHFR ve PAI-1 mutasyonu saptanan
hastada da RoPE skoru 7 ve muhtemel grupta yer aldigindan
kapatma islemi yapilmistir.

DEFENSE-PFO Trial ¢calismasinda ortalama yasi 51,8 olan 120
hastanin iki yillik takiplerinde iskemik inme icin yiiksek risk
olarak degerlendirilen grupta PFO kapatmanin iskemik inme
riskini azalttig1 bulunmustur. Yiiksek riskli grupta atriyal sep-
tal anevrizma (septumdan en az 15 mm protriizyon), hiper-
mobilite (atriyuma en az 10 mm fazik septal sapma) ve PFO

boyutu (en az 2 mm) degerlendirilmistir. Atriyal fibrilasyon iki
hastada saptanmis olup birinde islemden sonraki giinde, ikin-
ci hastada ise takiplerde saptanmistir. Medikal tedavi ile takip
edilen hastalarin ikisinde major intrakraniyal kanama goriil-
miistiir. Bunlardan biri varfarin kullanmakta, digeri ise akut
iskemik inme sonrasi ikili antiagregan kullanan ve hemorajik
transformasyon olarak degerlendirilen bir hastadir.[8]

RESPECT calismasinda inme tekrar oraninin PFO kapatilan
hastalarda medikal tedaviyle takip edilen hastalara goére
daha az oranda oldugu bulunmustur. Alt gruplarda ise at-
riyal septal anevrizma varli§1 ve ciddi sant1 olan PFO’lu
hastalarda kapatma isleminin daha yiiksek fayda sagladigi
goriilmiistiir. Islem yapilan hastalarin 25’inde ciddi yan etki
goriilmiistiir. Yedi hastada da atriyal fibrilasyon goriildiigii
bildirilmis olup bu yan etkiler taburculuga kadar gerilemis-
tir. Yan etki oranlar1 islem yapilan ve medikal tedavi ile ta-
kip edilen hastalarda benzerdir.[!

CLOSE calismasinda PFO kapatilan grupta antiagregan kul-
lanilan gruba gore iskemik inme tekrarlama orani anlamli
olarak diisiik, fakat atriyal fibrilasyon gelisme oranlar yiik-
sek sonuclanmistir. Antikoagiilan ve antiagregan kullanan
gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir. GORE REDU-
CE calismasinda PFO kapatilan hastalarda diger calismala-
ra benzer olarak iskemik inme tekrar antiagregan kullanan
gruba gore anlamli olarak az sonuc¢lanmistir. Bir meta-ana-
lizde 3.627 kriptojenik iskemik inme hastasi degerlendiril-
mis ve 3,7 yil takip edilmistir. PFO kapatilan hastalarda is-
kemik inme tekrar1 anlamli olarak daha az goriilmiis, gecici
iskemik ataklarda fark olmamistir.!12!

Yapilan meta-analizlerin cogunda da PFO kapatilan hasta-
larda yalnizca medikal tedaviyle takip edilenlere gore iske-
mik inme tekrarlama olasiliginin diistiigii, fakat atriyal fib-
rilasyon insidansinin arttig1 bulunmustur.[3]

PASCAL smiflamasi sonrast yeni meta-analizler yayimla-
makta olup Kent ve ark. [4! tarafindan yapilan calismada,
muhtemel grupta PFO kapatmanin riskini yaklasik %90
oraninda olayin tekrarlama riskini azalttig1 belirtilmektedir.
Olas1 olmayan grupta ise kapama tedavisinin fayda sagla-
madig1 gosterilmistir.

Bizim calismamizda hastalar PASCAL siniflamasina gore
gruplandirildiginda olasi ve muhtemel grupta PFO kapatma
islemi uygulandig1 goriilmiistiir.

Cerrahi islemde komplikasyonlardan korkulmaktadir. PFO
kapatmada ciddi yan etki izlenmemistir. Fakat hastalarda



Ozellikle ilk ayda goriilen ve cogu iki hafta icinde gerileyen
yeni baslayan atriyal fibrilasyon veya atriyal flutter izlen-
mistir. PFO kapatilan hastalarda yine ven6z tromboemboli-
ye daha fazla rastlanmistir. Yeni tani atriyal fibrilasyon, PFO
kapatma islemi yapilan hastalarda daha sik goriilmiistiir.[!2]

PFO hastalarini takipte medikal tedavide antikoagiilan ve
antiagreganlarin etkisinin benzer oranda oldugu goériilmek-
te fakat antikoagiilanlarin kanama riski goz oniine alindi-
ginda tedavi seciminde arada kalinmaktadir.

Calismalarin bir kisminda medikal tedavi ile takip edilen has-
talarda, iskemik inme tekrarinda oral antikoagiilan (varfarin)
ve antiagregan (asetilsalisik asit) arasinda anlaml bir fark
saptanamamistir.[4] Antikoagiilan tedavinin iskemik inme
korunmasinda antiagreganlara {istiin oldugu goriildiigii de
raporlanmlstlr.[z] Antiagregan tedavinin antikoagiilanlarda-
ki kanama olasilig1 gbz 6niine alinarak daha uygun secenek
olacag: diistiniilmektedir.] Bu calismada, PFO kapatma is-
lemi yapilmayan 11 hastanin dokuzunda antiagregan tedavi
ile medikal takip planlanmisken ikisine de oral antikoagiilan
tedavi baslanmistir. Antikoagiilan baslanan hastalarda ritim
holter incelemesinde atriyal fibrilasyon saptanmuistir.

PFO’ya yaklasim hakkinda son calismalarla beraber fikir
birligine biiyiik oranda varilmistir. Kriptojenik inme etiyo-
lojisinde de 6nemli bir yer tuttugundan hasta takiplerinde
dikkatli davranilmasi gerekir ve saptanmasi halinde izle-
necek yol onemlidir. PASCAL siniflamasi ile beraber inme
etiyolojisindeki rolii daha iyi belirlenmistir. PFO saptanan
hastalarda yapilan calismalarda, iskemik inme tekrarlama
orani medikal tedaviyle takip edilen hastalarda PFO ka-
patma islemi yapilanlara gore fazla bulunmustur. Yalnizca
medikal tedaviyle izlenen hastalarda ise antiagregan veya
antikoagiilan tedaviler arasinda {istiinliik acisindan ortak
bir kaniya varillamamistir. iskemik inme/gecici iskemik atak
ile takip ettigimiz RoPE ve PASCAL siniflamalar ile deger-
lendirdigimiz hastalarimizda gerek PFO kapatma yapilan
gerekse medikal tedavi alanlarda 3-6 aylik kisa donem ta-
kiplerinde yeni bir atak goriilmemis olup; uzun dénem ta-
kiplerimiz devam etmektedir.
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