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Представлено описание трех клинических случаев ишемического инсульта (ИИ) на фоне открытого овального окна (ООО) у моло-

дых женщин. Первая пациентка перенесла два эпизода очагового неврологического дефицита, связанных с физической нагрузкой.

Очаг инфаркта мозжечка визуализирован при магнитно-резонансной томографии (МРТ) головного мозга. У второй пациентки,

страдающей мигренью с аурой, во время эмоционального стресса развилась транзиторная слабость в правых конечностях, вери-

фицирован очаг инфаркта левой теменной доли. У третьей больной утром после пробуждения внезапно возникли асимметрия ли-

ца и онемение левой руки. Больной проведен внутривенный тромболизис, при контрольной МРТ выявлен инфаркт правой теменной

доли головного мозга. У всех пациенток при стандартном обследовании причина ИИ не была установлена. При транскраниальной

допплерографии с пузырьковой пробой и последующей чреспищеводной эхокардиографии выявлено ООО, расцененное как клинически

значимое. Всем пациенткам успешно выполнена эндоваскулярная окклюзия. Обсуждаются проблемы вторичной профилактики

ООО-ассоциированного инсульта, предложен лечебно-диагностический алгоритм при этом заболевании. 
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The paper describes three clinical cases of ischemic stroke (IS) in the presence of patent foramen ovale (PFO) in young women. The first patient

has experienced two episodes of focal neurological deficit related to physical exercise. A cerebellar stroke focus was visualized by brain mag-

netic resonance imaging (MRI). During emotional stress, the second patient having migraine with aura developed transient weakness in the

right extremities, and a stroke focus was verified in the left parietal lobe. The third patient suddenly had facial asymmetry and left arm numb-

ness after awakening in the morning. The patient underwent intravenous thrombolysis; control brain MRI revealed a right parietal lobe stroke.

Standard examinations of all the patients established no cause of IS. Transcranial Doppler with a bubble test and subsequent transesophageal

echocardiography revealed PFO that was regarded as clinically significant. Endovascular occlusion was successfully accomplished in all the

patients. The paper discusses the problems of secondary prevention of PFO-related stroke and proposes an algorithm for the diagnosis and treat-

ment of this disease.
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Открытое овальное окно (ООО) является распростра-

ненной кардиальной аномалией, встречающейся у 20–34%

взрослого населения [1]. У большинства пациентов ООО

остается безобидной диагностической находкой, однако в

некоторых случаях этой аномалии реализуется механизм

парадоксальной эмболии, что приводит к развитию ишеми-

ческого инсульта (ИИ) и системной эмболии. ООО-ассоци-

ированный ИИ характеризуется рядом клинических осо-

бенностей: возникновением симптоматики после периода

иммобилизации, при пробуждении или при активности,

аналогичной маневру Вальсальвы; наличием в анамнезе

тромбозов глубоких вен, тромбоэмболии легочной артерии,

а также мигрени с аурой [2, 3]. При магнитно-резонансной

томографии (МРТ) часто определяется поражение вертебро-

базилярного бассейна [4], при массивном праволевом шунте

(ПЛШ) могут наблюдаться мелкие рассеянные по несколь-

ким сосудистым бассейнам кортикальные инфаркты [5]. 

Диагностический алгоритм при подозрении на ООО-

ассоциированный ИИ включает транскраниальную допп-

лерографию (ТКДГ) с пузырьковой

пробой (ТКДГ-ПП) и чреспищевод-

ную эхокардиографию (ЧП-ЭхоКГ)

[6]. Особую сложность для диагности-

ки представляет доказательство при-

чинной роли аномалии сердца в раз-

витии инсульта в сочетании с исклю-

чением других причин криптогенного

инсульта [7]. Несовершенство данного

этапа диагностики, вероятно, объяс-

няется противоречивостью роли ООО

в развитии инсульта, что констатиро-

валось в течение нескольких десятиле-

тий и наряду с техническими недос-

татками окклюзирующих устройств

определяло неуспех первых попыток

эндоваскулярной окклюзии ООО для

вторичной профилактики ИИ [8–14].

Недавние рандомизированные иссле-

дования, основанные на тщательном

отборе пациентов с криптогенным ин-

сультом, показали, что эндоваскуляр-

ное закрытие ООО по сравнению с ан-

титромботической терапией приводит

к снижению частоты рецидивов моз-

говой катастрофы [13, 15–17]. Несмотря на имеющиеся ус-

пехи, повсеместное внедрение эндоваскулярной окклюзии

ООО в клиническую практику сталкивается с рядом трудно-

стей, основными среди которых являются: низкая осведом-

ленность специалистов (неврологов, кардиологов, кардио-

хирургов, рентгенхирургов и врачей ультразвуковой диагно-

стики) о роли данной патологии в развитии острого нару-

шения мозгового кровообращения; отсутствие в России об-

щепринятого протокола УЗИ при подозрении на ООО, а

также несовершенство подходов к поиску потенциальных

причин криптогенного инсульта. Кроме того, технические

возможности для проведения эндоваскулярной окклюзии

ООО появились в нашей стране сравнительно недавно. 

Представляем три клинических случая ООО-ассоции-

рованного ИИ, в которых успешно проведена эндоваску-

лярная окклюзия аномалии. Приводим также обсуждение

оптимального диагностического и лечебного алгоритма при

данной патологии.

Клинический случай №1 
Пациентка Б., 22 лет, до возникновения настоящего забо-

левания считала себя здоровой. После поднятия 5-литровой ем-

кости с водой 06.10.2018 г. почувствовала головную боль в левой

лобной области и онемение левой руки, которые сохранялись око-

ло 10 мин. В последующие 3 нед самочувствие было хорошим, за

медицинской помощью не обращалась. Повторное ухудшение со-

стояния возникло после кратковременной экстраординарной

физической нагрузки, когда на протяжении 30 мин пациентка

ощущала слабость в правой руке и трудность при подборе слов. 

С этими жалобами 02.11. обратилась к неврологу по месту жи-

тельства. При МРТ головного мозга 09.11 обнаружены признаки

перенесенного инфаркта левого полушария мозжечка (рис. 1, а).

Пациентка в экстренном порядке госпитализирована в невроло-

гическое отделение регионального сосудистого центра № 4 

г. Перми для поиска причин развития инсульта, определения про-

граммы вторичной профилактики. По данным дуплексного ска-

нирования брахиоцефальных артерий, трансторакальной 

Эхо-КГ, 24-часового холтеровского мониторирования электро-

кардиограммы (ЭКГ) отклонений не выявлено. 

Выполнена ТКДГ-ПП с введением аэрированного физио-

логического раствора (NaCl 0,9% 9 мл + 3% H2O2 1 мл), при

проведении пробы Вальсальвы в режиме импульсно-волнового

допплера в средней мозговой артерии на фоне кровотока с нор-

мальным спектром зарегистрированы множественные (более

25) сигналы (high intensity transient signals, HITS; рис. 1, б). Вви-

ду положительного результата пробы выполнена ЧП-ЭхоКГ,

при которой визуализировано ООО диаметром 2 мм, убеди-

тельных данных о наличии сброса при цветовом допплеровском

картировании не получено. 
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Рис. 1. Результаты обследования пациентки Б., 22 лет: а – МРТ головного мозга в

режиме Т2, стрелкой показана киста, являющаяся последствием перенесенного эм-

болического инфаркта левого полушария мозжечка; б – ТКДГ-ПП, 3-я степень вы-

раженности ПЛШ; в – ЧП-ЭхоКГ до процедуры, бикавальная проекция. Четкого

сброса через ООО не выявлено. Правое (1), левое (2) предсердия, ООО (3), верхняя по-

лая вена (4); г – ЧП-ЭхоКГ с контрастированием, бикавальная проекция. ООО (1),

пузырьки воздуха (2) в полости левого предсердия (более 10 в кадре – средний шунт);

д – ЧП-ЭхоКГ сразу после эндоваскулярного закрытия ООО. Правое (1), левое (2)

предсердия, окклюдер в ООО (3)1

а                                                 б                                            в  

г                                            д

1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала: nnp.ima-press.net



На основании проведенного обследования установлен ди-

агноз рецидивирующего острого нарушения мозгового кровооб-

ращения с формированием инфаркта левого полушария моз-

жечка по механизму парадоксальной эмболии на фоне ООО.

Оценка по шкале риска парадоксальной эмболии (Risk of

Paradoxical Embolism Score, RoPE) – 10 баллов, что свиде-

тельствовало о максимальной этиологической значимости

выявленной аномалии. Пациентка направлена на эндоваску-

лярную окклюзию в Национальный медицинский исследова-

тельский центр кардиологии Минздрава России (НМИЦ кар-

диологии). 

С целью определения показаний для имплантации окклю-

дера, подбора его размера повторно выполнена ЧП-ЭхоКГ.

Подтверждено наличие ООО, данных о наличии сброса в покое

и при пробе Вальсальвы также не получено (рис. 1, в). Для по-

вышения чувствительности ЧП-ЭхоКГ введен аэрированный

физиологический раствор. В покое поступления микропузырь-

ков воздуха через ООО не зафиксировано, однако после пробы

Вальсальвы наблюдалось проникновение более 10 микропузырь-

ков в полость левого предсердия (рис. 1, г).

Пациентке в условиях рентгеноперационной под местной

анестезией и легкой седацией раствором диазепама 5 мг внут-

ривенно выполнено эндоваскулярное закрытие ООО. Имплан-

тирован окклюдер OOO 16/18 мм. При контрольной ЧП-ЭхоКГ

и рентгенографии устройство плотно фиксировано, рефлюкс

по периметру и через устройство отсутствовал (рис. 1, д).

Пациентка выписана на 2-е сутки после операции, ре-

комендован прием двойной антиагрегантной терапии (100

мг ацетилсалициловой кислоты – АСК – и 75 мг клопидогре-

ла) утром в течение 6 мес с последующим длительным ис-

пользованием одного из препаратов.

Через 1 мес после операции пациентка

осмотрена неврологом и кардиологом в

консультативно-диагностическом

центре по месту жительства. При

контрольной ТКДГ-ПП признаков

ПЛШ не выявлено. 

Клинический случай №2 
Пациентка М., 43 лет, в детстве

перенесла миокардит, гистологическая

верификация не проводилась. С 30 лет

страдает мигренью без ауры.

20.03.2018 г. в 9 утра на фоне эмоцио-

нального стресса внезапно развилась

слабость в правых конечностях. Через

2 ч после появления симптомов брига-

дой скорой помощи экстренно достав-

лена в неврологическое отделение регио-

нального сосудистого центра № 4 

г. Перми. На момент поступления от-

клонений в неврологическом статусе

не зафиксировано (0 баллов по National

Institutes of Health Stroke Scale,

NIHSS), показаний для проведения

внутривенной тромболитической те-

рапии не установлено. При поступле-

нии выполнена компьютерная томо-

графия (КТ) головного мозга, очагов

поражения мозга не визуализировано.

Как и в первом клиническом примере,

проведено стандартное обследование, направленное на поиск

причин острого нарушения мозгового кровообращения, от-

клонений не выявлено. На 5-й день стационарного лечения

при МРТ головного мозга в глубинных отделах левой темен-

ной доли визуализирован очаг с ограниченной диффузией раз-

мером 6 мм (рис. 2, а). 

С целью поиска причины криптогенного инсульта прове-

дена ТКДГ-ПП, которая оказалась положительной, при этом

зарегистрировано более 25 HITS (рис. 2, б). При ЧП-ЭхоКГ ви-

зуализировано ООО размером 2 мм со сбросом слева направо,

оценка по шкале RoPE – 8 баллов. 

Таким образом, у пациентки диагностирован ООО-ассо-

циированный ИИ, и она направлена на консультацию в НМИЦ

кардиологии, где при повторной ЧП-ЭхоКГ подтвердждено

наличие ООО и сброса крови слева направо (рис. 2, в). При кон-

трастировании правых камер сердца аэрированным физиоло-

гическим раствором во время проведения пробы Вальсальвы за-

регистрировано поступление большого числа микропузырьков в

полость правого предсердия (рис. 2, г).

Пациентке успешно выполнена имплантация окклюдера

ООО 23/25 мм, при контрольной рентгенографии устройство

плотно фиксировано (рис. 2, д). В процессе контрастирования

аэрированным физиологическим раствором отмечено поступ-

ление нескольких микропузырьков воздуха через окклюдер при

пробе Вальсальвы, рефлюкс по периметру и через устройство

отсутствовал (рис. 2, е).

При выписке пациентке назначена двойная антитром-

боцитарная терапия (АСК + клопидогрел) длительностью 

6 мес. При ТКДГ-ПП, выполенной через 1 мес, признаков ПЛШ

не выявлено. 
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Рис. 2. Результаты обследования пациентки М., 43 лет: а – МРТ головного мозга в

режиме диффузионно-взвешенного изображения. Виден очаг острого инфаркта в

глубинных отделах левой теменной доли; б –ТКДГ-ПП, 3-я степень выраженности

ПЛШ; в – ЧП-ЭхоКГ до вмешательства, бикавальная проекция. Правое (1), левое (2)

предсердия, МПП (3), верхняя полая вена (4); г – ЧП-ЭхоКГ с контрастированием

до вмешательства, бикавальная проекция. Правое предсердие (1), «туго» заполне-

нное пузырьками воздуха. Левое предсердие (2), наблюдается поступление большого

числа микропузырьков в его полость (обведено красной линией); д – ангиография в

прямой проекции. Окклюдер в межпредсердной перегородке (МПП; 1); 

е – ЧП-ЭхоКГ сразу после имплантации окклюдера с контрастированием, бика-

вальная проекция. Поступление нескольких пузырьков воздуха (выделено красной ли-

нией). Левое предсердие (1), окклюдер в МПП (2), правое предсердие (3), 

верхняя полая вена (4)

а                               б                                                      в  
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Клинический случай №3 
Пациентка Н., 35 лет, в анамнезе –

редкие приступы мигренозной головной

боли без ауры. 05.11.2018 г., около 6 ч 30

мин утра, после пробуждения возникли

асимметрия лица, покалывание и оне-

мение в левой руке. В связи с указанной

симптоматикой госпитализирована

бригадой скорой помощи в неврологиче-

ское отделение больницы № 4 г. Перми.

На момент осмотра определялись лег-

кий левосторонний гемипарез, гемиги-

пестезия и центральный парез мимиче-

ских мышц (3 балла по NIHSS). Экс-

тренно выполнена МРТ головного моз-

га, очагового поражения не выявлено.

Так как пациентка находилась в «тера-

певтическом окне», проведен внутри-

венный тромболизис, по завершении ко-

торого отмечен полный регресс сим-

птоматики. Через 5 дней по данным

контрольной МРТ головного мозга с

контрастированием визуализирован

малых размеров кортикальный инфаркт в правой теменной

доле (рис. 3, а). Нарушения проходимости церебральных арте-

рий не наблюдалось.

Стандартное обследование причину ИИ не выявило. Од-

нако при трансторакальной Эхо-КГ визуализирована аневриз-

ма МПП R-типа без достоверного сброса при цветовом допп-

леровском картировании. При ТКДГ-ПП определялись множе-

ственные HITS с эффектом «занавеса» (рис. 3, б). 

Проведена ЧП-ЭхоКГ, при которой диагностировано

ООО размером 2,5 мм со сбросом слева направо, подтвержде-

на аневризма МПП R-типа (основание 16 мм, глубина 10 мм;

рис. 3, в). 

Диагностирован кардиоэмболический инсульт по меха-

низму парадоксальной эмболии на фоне ООО, оценка по шка-

ле RoPE – 8 баллов. Пациентка направлена на эндоваскулярное

лечение, выполнена имплантация окклюдера ООО 23/25 мм.

При контрольной рентгенографии устройство плотно фик-

сировано (рис. 3, г). При контрастировании аэрированным

физиологическим раствором отмечено поступление несколь-

ких микропузырьков воздуха через окклюдер при пробе Валь-

сальвы, рефлюкс по периметру и через устройство отсутст-

вовал (рис. 3, д).

Для профилактики тромбоэмболических осложнений в

течение периода эпителизации окклюдера этой пациентке,

как и в двух предыдущих случаях, назначена двойная антиагре-

гантная терапия длительностью 6 мес. 

О б с у ж д е н и е  
В статье представлены современные возможности

диагностики и вторичной профилактики при ИИ, ассо-

циированном с ООО. Описанные случаи схожи молодым

возрастом пациенток, малым неврологическим дефици-

том в дебюте заболевания и возможностью верификации

ИИ только с помощью МРТ. У всех больных клиническая

картина оказалась не столь очевидной, что характерно

для ИИ в молодом возрасте, и могла быть расценена как

одна из «масок» инсульта, к которым в данных случаях

относятся доброкачественное позиционное головокру-

жение, мигренозная аура и тревожное расстройство

[18–21]. 

Вместе в тем при подозрении на инсульт сам возраст

пациентов может служить подсказкой для определения его

этиологии. У больных с криптогенным ИИ молодого и

среднего возраста вероятность выявления ООО в 3 раза

выше, чем у пациентов с установленной причиной инсуль-

та, и в 73% наблюдений аномалия значима в развитии моз-

говой катастрофы [22, 23]. Мигрень не должна служить по-

водом для отклонения предположения о парадоксальной

эмболии, так как у пациентов 18–60 лет с криптогенным

ИИ и мигренью вероятность обнаружения ООО составля-

ет 79%, а при мигрени с аурой достигает 93% [24]. Наличие

напряжения, аналогичного маневру Вальсальвы (подъем

тяжестей, натуживание при дефекации, половой акт, ка-

шель, чиханье, смех и рвота), в дебюте развития симпто-

мов инсульта также может указывать на парадоксальную

эмболию. Однако физическая нагрузка часто играет роль

механического триггера и при ИИ вследствие диссекции

артерии [3, 25]. Возникновение симптомов при пробужде-

нии у пациентов с ООО может быть связано с наличием

синдрома ночного апноэ [26].

Так как рассмотренные клинические подсказки,

имевшиеся и в наших наблюдениях, обладают низкой спе-

цифичностью, мы полагаем, что все пациенты с ИИ или

транзиторной ишемической атакой молодого и среднего

возраста должны пройти скрининг на наличие механизма

парадоксальной эмболии. Согласно Европейскому консен-

сусу по ведению пациентов с ООО, контрастная ТКДГ рас-

сматривается в качестве диагностической методики выбора

при определении ПЛШ [6]. ЧП-ЭхоКГ, используемая на

втором этапе диагностики, обладает примерно 90% чувст-

вительностью и 95% специфичностью при сопоставлении с

данными аутопсии [27] и позволяет принять решение о ле-

чебной тактике на основании следующих параметров: мор-

фология ООО (размер, расположение, длина тоннеля);

пространственное соотношение и расстояние между ООО

и корнем аорты, полой веной, клапанами и свободными
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Рис. 3. Результаты обследования пациентки Н., 35 лет: а – МРТ головного мозга в

режиме диффузионно-взвешенного изображения. Милиарный кортикальный ин-

фаркт в правой теменной доле; б – ТКДГ-ПП, 4-я степень выраженности ПЛШ; 

в – ЧП-ЭхоКГ до вмешательства, аортальная проекция. Правое предсердие (1),

ООО с аневризмой МПП (2), левое предсердие (3); г – ангиография после установле-

ния окклюдера, левая боковая проекция; д – ЧП-ЭхоКГ после вмешательства. Пра-

вое предсердие (1), окклюдер в МПП (2), левое предсердие (3), верхняя полая вена (4)

а                                                 б                                            в  

г д



стенками предсердия; наличие аневризмы МПП, особен-

ности ее движения, а также другие дефекты и аномалии

развития сердца; наличие евстахиева клапана и сети Хиари;

толщина septum primum и secundum; функционирование

шунта в покое и после маневра Вальсальвы [6]. Оптимален,

на наш взгляд, диагностический алгоритм, представлен-

ный на рис. 4. 

Важно отметить, что ввиду достаточно низкого риска

повторного ИИ у пациентов с ООО (1,2% в год) на фоне

консервативной терапии решение о направлении на эндо-

васкулярное лечение должно приниматься коллегиально, с

обязательным участием самого пациента. Ключевым усло-

вием направления на операцию является уверенность в том,

что ООО послужило причиной ИИ. Исследование RoPE,

результаты которого опубликованы в 2013 г., представляет

собой метаанализ, включавший данные более 3000 пациен-

тов с криптогенным инсультом. На основании анализа

предложена одноименная шкала, содержащая такие факто-

ры, как наличие гипертонической болезни, сахарного диа-

бета, курения, перенесенных инсультов или транзиторных

ишемических атак, возраст пациента, а также корковая ло-

кализация очага инфаркта мозга [28]. У наших пациенток

результат RoPE превысил 7 баллов, что свидетельствовало о

71% вероятности наличия связи между ИИ и ООО. При

этом результат шкалы RoPE не должен служить решающим

аргументом при диагностике, так как этиологическая зна-

чимость ООО по данной шкале в большой степени опреде-

ляется возрастом, и пациенты старших возрастных групп

заведомо получают низкий балл. В то же время вероятность

причинно-следственной связи между ООО и криптогенным

ИИ повышают такие факторы, как венозные тромбозы

и/или тромбоэмболия легочной артерии в анамнезе, а также

характеристики ООО: выраженность ПЛШ и его наличие в

покое, сопутствующая аневризма (обнаружена у пациент-

ки Н.) или гипермобильность МПП [27]. R. Nakayama и со-

авт. [29] предложили эхокардиографическую шкалу для

оценки риска криптогенного ИИ, связанного с ООО. Со-

гласно данной шкале, факторами риска служат: размер тон-

неля ≥10 мм, гипермобильность МПП, наличие евстахиева

клапана или сети Хиари, большой ПЛШ в процессе манев-

ра Вальсальвы и угол, образованный ООО и нижней полой

веной ≤10°. Наличие двух и более из указанных факторов

ассоциировано с криптогенным инсультом. 

В соответствии с европейским положением по веде-

нию пациентов с ООО чрескожная окклюзия ООО показана

тщательно отобранным пациентам 18–65 лет с подтвержден-

ным криптогенным инсультом, транзиторной ишемической

атакой или системной эмболией и предполагаемой высокой

вероятностью причинной роли ООО по клиническим, ана-

томическим и нейровизуализационным данным. На инди-

видуальной основе решение в пользу эндоваскулярного ле-

чения может быть принято и у пациентов младше 18 или

старше 65 лет. При отказе от операции пациенту пожизнен-

но показана антитромботическая терапия, выбор между 
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Рис. 4. Лечебно-диагностический алгоритм при подозрении на ООО-ассоциированный ИИ у пациентов моложе 65 лет: 

ЭКИ – эмболический криптогенный инсульт; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; АМПП – аневризма межпредсердной 

перегородки; ТГВ – тромбоз глубоких вен
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антиагрегантами и оральным антикоагулянтом (варфарин)

должен быть индивидуальным. После эндоваскулярной окк-

люзии ООО целесообразна двойная антиагрегантная тера-

пия длительностью от 1 до 6 мес с последующим приемом

антиагреганта в течение по меньшей мере 5 лет [6]. 

Возникает закономерный вопрос о профилактической

роли антиагреганта у пациентов с низким сердечно-сосуди-

стым риском после эндоваскулярной окклюзии ООО. 

В этом отношении интересны результаты исследования 

J. Wintzer-Wehekind и соавт. [30]. Изучив данные 453 паци-

ентов (средний возраст 48 лет), перенесших окклюзию ООО

и наблюдавшихся в среднем 8 лет (от 4 до 11 лет), авторы

продемонстрировали, что при отмене антитромботической

терапии в течение первого года (у 82 пациентов) не наблю-

далось ни одного острого нарушения мозгового кровообра-

щения. В целом частота повторных ИИ и транзиторных

ишемических атак за время наблюдения составила 0,9 и

2,6% соответственно, тогда как частота кровотечений –

6,0% (в том числе у 4 пациентов развилось внутримозговое

кровоизлияние). Необходимо уточнить, что все случаи кро-

вотечений возникли на фоне приема АСК. Поэтому при вы-

полнении эндоваскулярной окклюзии ООО назначение

двойной терапии, а в последующем монотерапии антиагре-

гантом, вероятно, не имеет смысла спустя год с момента

операции при отсутствии других показаний. Этими же авто-

рами проанализирован долгосрочный прогноз у пациентов

после окклюзии ООО. Установлено, что при среднем пери-

оде наблюдения 12 лет острые нарушения мозгового крово-

обращения возникли у 8 из 201 пациента (2 неинвалидизи-

рующих ИИ и 6 транзиторных ишемических атак), что оп-

ределило величину риска повторного ИИ <1%. Примеча-

тельно, что у 3 из 7 пациентов с повторным острым наруше-

нием мозгового кровообращения имела место тромбофилия

[31]. Наличие тромбофилии (врожденной или приобретен-

ной) ассоциировано с повышенным риском рецидива ИИ у

пациентов с ООО, который сохраняется и после окклюзии

ООО, что оправдывает необходимость пожизненной анти-

агрегантной, а при наличии дополнительных специфиче-

ских показаний – антикоагулянтной терапии [32]. 

Как показывает наш опыт, целесообразно послеопера-

ционное наблюдение пациентов через 1, 3, 6 и 12 мес с вы-

полнением ТКДГ-ПП. В случае отсутствия ПЛШ через 1 мес

мы рекомендуем через 6 мес провести ЧП-ЭхоКГ для визу-

ализации окклюдера. 

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, ООО является важной причиной раз-

вития ИИ у пациентов, особенно молодого и среднего воз-

раста; необходимость поиска ООО и доказательства его этио-

логической значимости требует внедрения в неврологиче-

ских отделениях для больных с острым нарушением мозгово-

го кровообращения стандартизированного диагностического

алгоритма, включающего МРТ головного мозга, ТКДГ-ПП и

ЧП-ЭхоКГ; эндоваскулярная окклюзия ООО представляет

собой эффективную и безопасную технологию вторичной

профилактики для пациентов, у которых значимость ООО

убедительно доказана; решение о направлении на операцию

принимается мультидисциплинарной бригадой специали-

стов с активным участием пациента; после проведения окк-

люзии пациент нуждается в динамическом наблюдении. 

Важность проблемы ООО-ассоциированного крипто-

генного ИИ, на наш взгляд, требует регламентации подхо-

дов к его диагностике и лечению в отечественных клиниче-

ских рекомендациях.
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