
У пациентов молодого возраста второй причиной ише-

мического инсульта (ИИ) после цервикальной/церебраль-

ной диссекции является парадоксальная эмболия на фоне

открытого овального окна (ООО) или, реже, дефекта меж-

предсердной перегородки (ДМПП). С учетом этого стан-

дартный диагностический алгоритм у молодых пациентов

с ИИ в качестве скринингового метода включает транскра-

ниальную допплерографию с пузырьковой пробой (bubble-

тест), при положительном результате которой проводится

чреспищеводная эхокардиография (ЧП-ЭхоКГ) [1–6]. В по-

давляющем большинстве случаев данный подход достаточен

для верификации аномалии межпредсердной перегородки

(МПП). Однако существует редкий вариант ДМПП по типу

sinus venosus, для выявления которого требуется использова-

ние ЧП-ЭхоКГ с модификацией стандартных позиций с це-

лью осмотра МПП на всем протяжении или проведение

компьютерной томографии (КТ) сердца. В статье представ-

лено описание клинического случая ИИ на фоне ДМПП по

типу sinus venosus, верификация которого оказалась трудна

и включала помимо ЧП-ЭхоКГ проведение КТ сердца. 
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Представлено описание клинического случая ишемического инсульта, который развился у пациента среднего возраста по механиз-

му парадоксальной эмболии на фоне редкого варианта дефекта межпредсердной перегородки (ДМПП) типа sinus venosus. Окклю-
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акалькулии и апраксии. Обсуждаются особенности ультразвуковой диагностики при подозрении на данную аномалию. В предста-

вленном случае верификация причины инсульта стала возможна благодаря проведению компьютерной томографии сердца с конт-

растированием. Выявление ДМПП позволило направить пациента на хирургическое лечение, необходимое для профилактики как

повторных мозговых катастроф, так и прогрессирования легочной гипертензии, предотвращения развития правожелудочковой

сердечной недостаточности. 
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We present a case report of a middle-aged patient with a rare sinus venosus atrial septal defect (ASD) and ischemic stroke that developed due

to paradoxical embolism. Occlusion of the anterior cerebral artery led to a stroke with cognitive impairment, acalculia, and apraxia. Diagnostic

ultrasound features of this anomaly in suspected cases are discussed. In the presented case, verification of the stroke cause became possible due

to the contrast-enhanced computed tomography of the heart. ASD detection made it possible to refer the patient to the surgical treatment neces-

sary to prevent both recurrent cerebral accidents and the progression of pulmonary hypertension, and the prevention of the development of right
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Пациент М., 47 лет, директор. С 15 лет беспокоили

головные боли по типу мигрени без ауры, сердечно-сосуди-

стый анамнез не был отягощен. В апреле 2020 г. зафиксиро-

ван эпизод одышки и отечности нижних конечностей, по по-

воду чего за медицинской помощью не обращался.

26.09.2020 г. пациентом совершен перелет на самолете об-

щей длительностью 5,5 ч. На следующее утро во время рабо-

ты за компьютером внезапно развились слабость и онемение

в правых конечностях, нарушение речи. Данное состояние

длилось около 2 ч. За амбулаторной медицинской помощью

пациент обратился через 2 сут, поставлен диагноз «транзи-

торная ишемическая атака», рекомендована госпитализа-

ция, от которой пациент отказался. Утром 01.10.2020 г.

родственниками отмечены снижение интеллектуальных

функций и сонливость. Вызванной бригадой скорой медицин-

ской помощи пациент доставлен в региональный сосудистый

центр, госпитализирован. 

При объективном обследовании состояние расценено

как средней степени тяжести, отмечена избыточная масса

тела (рост – 170 см, масса тела – 80 кг, индекс массы те-

ла – 28 кг/м2), артериальное давление на обеих руках –

125/80 мм рт. ст., пульс – 72 в 1 мин, ритмичный. В невро-

логическом статусе выявлены выраженные когнитивные на-

рушения (акалькулия, апраксия), снижение силы в правых ко-

нечностях до 4 баллов, оживление рефлексов справа. При по-

ступлении также выполнена магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ) головного мозга, визуализированы очаги ин-

фаркта в бассейне левой передней мозговой артерии на фоне

ее окклюзии (рис. 1).

В течение стационарного этапа проведено разверну-

тое обследование для верификации причин ИИ. По данным

электрокардиографии (ЭКГ) покоя в динамике и суточного

холтеровского мониторирования ЭКГ фибрилляция/трепе-

тание предсердий не выявлены. При проведении транстора-

кальной эхокардиографии (ТТ-ЭхоКГ) выявлены: дилатация

правых камер сердца (рис. 2, а), митральная регургитация I

и трикуспидальная регургитация II степени (рис. 2, б), при-

знаки легочной гипертензии I степени (систолическое давле-

ние в легочной артерии 40 мм рт. ст.). При этом клапанный

аппарат сердца интактен, зон нарушения локальной сокра-

тимости не установлено, систолическая функция удовле-

творительная. Дуплексное сканирование брахиоцефальных

артерий, вен нижних конечностей – без патологии. Общий

клинический и биохимический анализы крови без значимых

отклонений, результат полимеразной цепной реакции

к SARS-CoV-2 отрицательный. 

Для исключения парадоксальной эмболии проведена

транскраниальная допплерография с пузырьковой пробой:

в средней мозговой артерии на фоне кро-

вотока с нормальным спектром зареги-

стрировано 15 высокоинтенсивных сиг-

налов (HITS; рис. 2, в). При полипозици-

онном серошкальном сканировании ЧП-

ЭхоКГ (рис. 2, г–е) в камерах сердца,

ушках предсердий дополнительных об-

разований не выявлено; обращал на себя

внимание феномен спонтанного эхокон-

трастирования во всех отделах сердца,

при неизмененной скорости изгнания из

ушка левого предсердия, равной 0,52 м/с.

В стандартных позициях МПП выгля-

дела интактной, при цветовом допплеровском картировании

признаков шунтирования крови не обнаружено. При внутри-

венном введении 10 мл аэрированного физиологического рас-

твора после тугого заполнения правых камер при натужива-

нии зафиксирован моментальный (в течение первого кардио-

цикла) массивный сброс микропузырьков (HITS) в полость ле-

вого предсердия. Важно отметить, что появление микропу-

зырьков отмечалось не со стороны МПП, что позволило на

тот момент исключить наличие ДМПП, ООО. По результа-

там ЧП-ЭхоКГ сделано заключение о наличии ультразвуковых

признаков выраженного право-левого шунта, вероятно, вне-

сердечной локализации.

Отсутствие установленной причины ИИ, подозрение на

наличие внесердечного право-левого шунта потребовало рас-

ширенного обследования. По результатам КТ легких в SII, SX

справа, SX слева визуализированы участки консолидации ле-

гочной ткани, широким основанием прилежащие к паракос-

тальной плевре, а также небольшое количество жидкости

в плевральных полостях с диастазом ее листков до 4–5 мм,

субплевральные уплотнения дорсальных отделов легких. Дан-

ные изменения расценены как КТ-картина последствий ин-

фаркт-пневмонии. С целью исключения легочной артериове-

нозной мальформации как причины право-левого шунта вы-

полнена КТ-ангиография легочной артерии, патологии не ви-

зуализировано. 

На фоне проводимой терапии (ривароксабан, антиги-

пертензивная терапия, аторвастатин) достигнуто полное

восстановление когнитивных функций. Пациент выписан на

14-е сутки с диагнозом «криптогенный инсульт. Перенесен-

ная тромбоэмболия легочной артерии, инфаркт-пневмония».

Из-за установленного перенесенного венозного тромбоэмбо-

лического события и подозрения на парадоксальную эмболию

как причины инсульта назначен ривароксабан в дозе 20 мг

в день. 

При повторном визите через 5 мес пациент жалоб не

предъявлял, при выполнении ТТ-ЭхоКГ существенной динами-

ки не отмечено, сохранялась дилатация правых камер сердца,

легочная гипертензия оставалась на прежнем уровне. Скри-

нинг на тромбофилию (антифосфолипидный синдром, анти-

тромбин III, протеин С) отрицательный, D-димер – в преде-

лах критериев возрастной нормы. 

Для верификации причины право-левого шунта устано-

влены показания для выполнения КТ сердца, по результатам

которой выявлен ДМПП по типу sinus venosus размером

16×11 мм, частичный аномальный дренаж легочных вен

(ЧАДЛВ), впадение правых верхних легочных вен в верхнюю

полую вену (ВПВ). Также визуализирована дилатация пра-

вых камер сердца (правое предсердие 70×47×73 мм) и послед-
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Рис. 1. Диффузионно-взвешенные изображения, полученные 

при МРТ головного мозга (а), и МР-ангиограмма (б) пациента М.

Fig. 1. Diffusion-weighted imaging (a) and MR-angiogram (b) of patient M.
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ствия перенесенной вирусной пневмо-

нии (субплевральный участок сетча-

той деформации интерстициального

рисунка; рис. 3).

Повторно выполнена ЧП-ЭхоКГ

(см. рис. 2, ж, з), по результатам ко-

торой в модифицированной бикаваль-

ной позиции (ротация датчика против

часовой стрелки, небольшое извлече-

ние, антефлексио) визуализирован

ДМПП диаметром 15 мм со сбросом

слева направо типа sinus venosus на

уровне ВПВ.

Через 6 мес пациент не имел невро-

логического дефицита и функциональ-

ных нарушений, вернулся к работе. Вы-

полнена консультация кардиохирурга,

рекомендовано оперативное лечение вро-

жденного порока сердца. 07.05.2021 г.

пациенту успешно проведена операция

Вардена (отсечение ВПВ, выполнение

соустья между аномальным дренажом

легочных вен и левым предсердием через

ДМПП с помощью заплаты из аутопе-

рикарда, рассечение верхушки правого

предсердия и формирование анастомоза

с дистальным концом ВПВ). 

О б с у ж д е н и е
ДМПП – третий по частоте ва-

риант врожденной аномалии сердца.

Существует четыре вида ДМПП:

ostium secundum (80%), ostium primum

(10%), sinus venosus (5–10%) и дефект

венечного синуса (1–5%) [7, 8].

Наиболее часто встречаемый де-

фект ostium secundum располагается

в области овальной ямки и является

истинным. Он не сливается с другими

структурами и чаще всего связан с па-

радоксальной эмболией и развитием

инсульта. После ООО, вторичный

ДМПП выступает в качестве наиболее

частой причины межпредсердного

шунта. 

Sinus venosus представляет собой

сообщение между одной или несколь-

кими правыми легочными венами

и кардиальным концом ВПВ (тип

superior vena cava) или задненижней

стенкой предсердия чуть выше соеди-

нения нижней полой вены и правого

предсердия (дефект inferior sinus veno-

sus). Наиболее часто дефект образует-

ся между правой верхней легочной ве-

ной и ВПВ в результате недостаточно-

сти ткани, разделяющей данные стру-

ктуры. Дефект обычно сочетается

с аномальным впадением легочных

вен, особенно правой верхней легоч-

ной вены.
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Рис. 2. Изображения, полученные при использовании 

ультразвуковых методов исследования сердца пациента М.

а – ТТ-ЭхоКГ, парастернальная позиция, длинная ось: определяется дилатация

правого желудочка с преобладанием его размеров над левым; б – ТТ-ЭхоКГ, CW, 

поток трикуспидальной регургитации с признаками повышения систолического дав-

ления в легочной артерии; в – дуплексное сканирование транскраниальных артерий,

контрольный объем PW установлен в средней мозговой артерии. На фоне нормально-

го спектра определяются гиперэхогенные сигналы от микропузырьков (HITS); 

г – ЧП-ЭхоКГ, стандартная бикавальная позиция, межпредсердная перегородка 

выглядит интактной; д – ЧП-ЭхоКГ с контрастированием, стандартная бика-

вальная позиция. На фоне маневра Вальсальвы отмечается массивный сброс микро-

пузырьков в левое предсердие, источник не визуализирован; е – ЧП-ЭхоКГ с контра-

стированием, средняя треть пищевода, короткая ось на уровне аортального клапана.

После тугого контрастирования правых камер отмечается появление большого 

количества микропузырьков в левых камерах (зафиксированы уже в аорте), меж-

предсердная перегородка выглядит интактной; ж – повторная ЧП-ЭхоКГ после 

верификации sinus venosus по данным КТ сердца. Стандартная бикавальная позиция

не позволяет визуализировать дефект; з – ЧП-ЭхоКГ, модифицированная бикаваль-

ная позиция, в правой части экрана визуализируется дефект по типу sinus venosus

Fig. 2. Images obtained with ultrasound methods for examining the patient's M heart. 

а – transthoracic echocardiogram (TTE), parasternal long-axis plane: right ventricular

dilatation, with a predominance of its size over the left; b – TTE, CW, tricuspid regurgita-

tion with signs of increased systolic pressure in the pulmonary artery; c – transcranial

duplex ultrasonography, control PW volume is set in the middle cerebral artery. Against the

background of a normal signal, hyperechoic signals from microbubbles (HITS) are seen; 

d – transesophageal echocardiography (TEE), standard bicaval position, the atrial septum

looks intact; e – TEE with contrast, standard bicaval position. During the Valsalva maneu-

ver a massive discharge of microbubbles into the left atrium is seen, the source is not visual-

ized; f – TEE with contrast, middle third of the esophagus, short axis views in the vicinity 

of the aortic valve. After agitated saline injection in the right chambers, a large number 

of microbubbles appear in the left chambers (already fixed in the aorta), the interatrial sep-

tum looks intact; g – follow-up TEE after CT-verification of sinus venosus. Standard bicav-

al position does not allow visualization of the defect; h – TEE, modified bicaval position, 

a sinus venosus atrial septal defect is visualized on the right side of the screen
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Дефект венечного синуса по типу непокрытого сину-

са – наиболее редкий вариант ДМПП. В этом случае введе-

ние микропузырьков через левую руку приводит к появле-

нию контраста сначала в левом, затем в правом предсердии. 

Многие пациенты с ДМПП в детстве остаются бес-

симптомными, однако в течение жизни у них, как правило,

возникает ряд клинических проявлений в виде снижения

толерантности к физической нагрузке, фибрилляции пред-

сердий (ФП), парадоксальной эмболии, легочной гипертен-

зии и декомпенсации правожелудочковой недостаточности.

Развитие инсульта у пациентов с ДМПП может быть связа-

но как с парадоксальной эмболией, так и с ФП [7–10].

В представленном случае у пациента имел место

ЧАДЛВ в виде впадения правых легочных вен в ВПВ.

ЧАДЛВ – это порок, приводящий

к формированию право-левого шунта,

который обнаруживается при аутопсии

у 0,4% людей в популяции. Изолиро-

ванная форма ЧАДЛВ встречается

редко, в 90% случаев этот порок со-

провождается ДМПП типа sinus veno-

sus [11], который усугубляет гемоди-

намическую перегрузку правого пред-

сердия. Как правило, если из легоч-

ных вен в систему ВПВ перенаправля-

ется менее 50% крови, порок остается

клинически бессимптомным, тогда

как при более массивном шунте у па-

циентов развивается клинически яв-

ная перегрузка правых камер сердца

с их дилатацией, признаки легочной

гипертензии и застойные явления

в легких, что и наблюдалось у паци-

ента М. [12].

Гемодинамическая перегрузка

приводит к элекрофизиологическому

ремоделированию правых камер

сердца и формированию предсерд-

ных нарушений ритма сердца, в пер-

вую очередь – ФП [13]. В исследова-

нии, включающем 1168 пациентов

с ДМПП, показано, что риск разви-

тия ФП у таких больных выше, чем

в сопоставимой по полу и возрасту

контрольной группе (для когорты па-

циентов без хирургического закрытия

ДМПП: скорректированное отноше-

ние рисков 11,9%) [14]. С возрастом

риск развития предсердной аритмии

у пациентов с ДМПП увеличивается

[15]. По данным C.H. Attenhofer Jost

и соавт. [16], среди 115 кандидатов на

хирургическое закрытие ДМПП по

типу sinus venosus частота ФП соста-

вила 4; 28 и 53% в возрастных группах

1,5–40; 41–60 и 60–80 лет соответст-

венно. 

Эмпирически ожидаемо, что

риск сосудистых катастроф у пациен-

тов с ДМПП будет выше за счет уве-

личения частоты кардиоэмболии.

Действительно, показано, что риск развития инсульта

и ФП у пациентов с верифицированным в детстве ДМПП

выше, чем в сопоставимой по полу и возрасту контрольной

группе (отношение рисков 3,8 и 18,2 соответственно), од-

нако связь между этими рисками осталась недоказанной,

поскольку в когорте исследования ни у одного пациента

с инсультом ФП не выявлена [17]. Этот парадоксальный на

первый взгляд результат дает почву для размышлений:

с одной стороны, нельзя не принять во внимание ограни-

чения исследования (медиана возраста пациентов на мо-

мент завершения наблюдения – 29 лет; исключение из

анализа случаев инсультов, развившихся до установления

диагноза ДМПП) и пределы возможностей диагностиче-

ских методов (ограниченная продолжительность монито-
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Рис. 3. Изображения, полученные при КТ сердца пациента М. с контрастированием. 

а – аксиальный срез: стрелкой указан ДМПП по типу sinus venosus, дефект распо-

ложен между левым (ЛП) и правым предсердием (ПП) на уровне устья ВПВ; 

б – сагиттальная реформация: стрелкой указан ДМПП по типу sinus venosus, 

расположенный между ЛП и ПП (ближе к устью ВПВ); в – корональная (фрон-

тальная) реконструкция: аномальный дренаж правых легочных вен в ВПВ, аномаль-

но дренирующиеся легочные вены указаны стрелками; г – объемная (3D) реконструк-

ция: частичный аномальный дренаж правых легочных вен в ВПВ (указаны стрелка-

ми); д – аксиальный срез на уровне ствола легочной артерии (ЛА): дилатация ство-

ла ЛА (диаметр увеличен в сравнении с восходящей аортой) составляет 35 мм –

признак легочной гипертензии; е – аксиальный срез на уровне желудочков: 

признаки высокого давления в правом желудочке (ПЖ): дилатация ПЖ, изгиб 

межжелудочковой перегородки в сторону левого желудочка (ЛЖ). Стрелкой указана

межжелудочковая перегородка, отклоненная в сторону ЛЖ. Ао – аорта

Fig. 3. Contrast-enhanced CT of the heart of patient M. 

a – axial plane: the arrow shows sinus venosus ASD, the defect is located between the left

(LA) and right atrium (RA) at the level of the orifice of the superior vena cava (SVC); 

b – sagittal reformation: the arrow shows sinus venosus ASD, located between LA and RA

(closer to the orifice of SVC); c – coronal (frontal) reconstruction: abnormal drainage 

of the right pulmonary veins into the SVC, abnormally draining pulmonary veins are shown

by arrows; d – volumetric (3D) reconstruction: partial abnormal drainage of the right pul-

monary veins into the SVC (indicated by arrows); e – axial slice at the level of the 

pulmonary artery (PA) trunk: dilatation of the PA trunk (the diameter is increased in com-

parison with the ascending aorta) is 35 mm – a sign of pulmonary hypertension; 

f – axial slice at the level of the ventricles: signs of increased pressure in the right ventricle

(RV): dilatation of the RV, bending of the interventricular septum towards the left ventricle

(LV). The arrow shows the interventricular septum bended towards the LV. Ao – aorta

а б в

г д е



ринга ЭКГ не всегда позволяет уловить пароксизмы ФП).

С другой стороны, учитывая молодой возраст пациентов,

правомерно рассматривать и другой механизм развития

инсульта – парадоксальную эмболию. Эта идея отчетливее

звучит в уже упоминавшемся исследовании [14] с участием

1168 взрослых пациентов с ДМПП (медиана возраста уста-

новления диагноза – 47,7 года, доля пациентов с sinus veno-

sus – 4%). В этом исследовании риски развития ФП и ин-

сульта в когорте пациентов с ДМПП предсказуемо были

выше, чем в группе сравнения. Однако больший интерес

представляет тот факт, что ФП имела место лишь у 28% па-

циентов с ДМПП, у которых инсульт случился до хирурги-

ческого закрытия ДМПП, тогда как в группе пациентов,

у которых инсульт развился после хирургического вмеша-

тельства, частота ФП составляла 77%; таким образом,

можно предположить, что риск инсульта при открытом де-

фекте в части случаев опосредован парадоксальной эмбо-

лией, а после его закрытия большую значимость приобре-

тает ФП [14].

Хотя риск парадоксальной эмболии при ДМПП не

так высок, как при ООО, он общепризнан и составляет

14% [10, 18]. Трудно сказать, какая доля случаев парадок-

сальной эмболии при ДМПП приходится именно на де-

фект типа sinus venosus, но, с учетом его невысокой рас-

пространенности, вероятно, она не велика. В литературе

представлены отдельные описания случаев инфаркта ми-

окарда и ИИ по механизму парадоксальной эмболии че-

рез ДМПП типа sinus venosus [19, 20]. Во всех случаях ав-

торы подчеркивают особую значимость обширного и не-

формального диагностического поиска, подкрепленную

потенциальной курабельностью причины ишемических

событий.

Следует учитывать, что ФП и парадоксальная эмбо-

лия – не взаимоисключающие механизмы. Транзиторные

нарушения ритма могут форсировать миграцию тромбов,

формирующихся непосредственно в области дефекта пере-

городки, в том числе после его закрытия [21, 22]. 

Неизвестно, как меняются риски развития инсульта,

ФП и парадоксальной эмболии в зависимости от типа

ДМПП. Вероятно, на данном этапе риски цереброваскуляр-

ных событий при ДМПП по типу sinus venosus следует услов-

но рассматривать наравне с соответствующими рисками для

других типов дефектов.

Ультразвуковая диагностика ДМПП типа sinus venosus

сопряжена с рядом трудностей. ЧП-ЭхоКГ, в отличие от ТТ-

ЭхоКГ, обладает высокой чувствительностью в диагностике

ДМПП, в том числе такого редкого варианта, как sinus veno-

sus [23]. Однако существуют особенности, к которым можно

отнести расположение данного дефекта в высоких отделах

МПП и недостаточный опыт врача-эхокардиографиста

в диагностике редких врожденных пороков сердца у взрос-

лых пациентов. Стандартная бикавальная позиция с одно-

временной визуализацией обеих полых вен в качестве ори-

ентиров корректной визуализации МПП, используемая для

диагностики ООО и наиболее распространенных ДМПП,

не оптимальна для визуализации дефектов типа sinus venosus

из-за их расположения в высокой части МПП [24]. Эхокар-

диографист должен иметь особую настороженность в отно-

шении данной патологии, в первую очередь при наличии

признаков необъяснимой легочной гипертензии [25, 26].

Для оценки наличия, локализации, количества, морфоло-

гии ДМПП, показаний для установки окклюдера следует

визуализировать МПП в ряде позиций [27], а именно: четы-

рехкамерная на уровне средней трети пищевода (ME 4C),

короткая ось аортального клапана на уровне средней трети

пищевода (ME AV SAX), приносящий и выносящий тракты

правого желудочка на уровне средней трети пищевода (ME

RV In-Out) и бикавальная позиция на уровне средней трети

пищевода (ME bicaval). Стандартный протокол ЧП-ЭхоКГ

необходимо дополнять модифицированной бикавальной
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Рис. 4. Алгоритм верификации причины право-левого шунта. 

ТКДГ – транскраниальная допплерография; ДМЖП – дефект 

межжелудочковой перегородки; АВМ – артериовенозная мальформация

Fig. 4. Algorithm for verifying the cause of a right-left shunt

ЧП-ЭхоКГ с контрастом с оценкой МПП и МЖП

в стандартных позициях с модифицированной 

бикавальной позицией (поиск sinus venosus)

Молодой пациент с криптогенным

эмболическим инсультом

Признаки легочной

гипертензии?

Признаки синдрома

Рандю–Вебера?

Поиск других

причин

ООО, ДМПП,

ДМЖП

Легочные

АВМ

ТКДГ с пузырьковой пробой

КТ сердца с контрастированием

КТ-

ангиография

легких



позицией с целью исключения возможного ДМПП по типу

sinus venosus путем легкого вращения датчика против часо-

вой стрелки, смещения датчика на уровень верхней или

нижней трети пищевода. 

Для своевременной верификации ДПММ типа sinus

venosus как причины ИИ можно использовать следующий

алгоритм (рис. 4). 

З а к л ю ч е н и е
Представленный клинический случай иллюстрирует

возможность развития ИИ у пациента среднего возраста по

механизму парадоксальной эмболии, реализующейся через

редкий вариант ДМПП – sinus venosus. Верификация при-

чины инсульта стала возможной благодаря проведению КТ

сердца. Ультразвуковая диагностика данного вида ДМПП

также возможна, но требует использования особого прото-

кола. Источник парадоксальной эмболии остался неизвес-

тен, однако, с учетом провоцирующих факторов (длитель-

ный перелет), можно предположить, что им явились вены

нижних конечностей. Выявление ДМПП как причины ИИ

позволило направить пациента на хирургическое лечение,

необходимое как для профилактики повторных мозговых

катастроф, так и для предотвращения развития сердечной

недостаточности.
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