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Патогенез парадоксальной эмболии
В период эмбриогенеза происходит закладка первич$
ной межпредсердной перегородки, которая растет с
левой стороны от края отверстия к центру, и вторич$
ной межпредсердной перегородки, которая растет с
правой стороны. При этом ни одна из перегородок не
закрывает межпредсердное отверстие полностью.
Промежутки между перегородками и краем отвер$
стия не полностью соответствуют друг другу: отвер$
стие в первичной перегородке расположено крани$
альнее, а во вторичной перегородке $ каудальнее.
При слиянии перегородок (рис. 1а) формируется кла$
пан, обеспечивающий поступление крови в одном на$
правлении $ из правого предсердия в левое. Клапан
открывается кровью, которая поступает из плаценты
через нижнюю полую вену, минуя легочный круг кро$
вообращения. После рождения легкие расправляют$
ся, давление в правом предсердии становится ниже,
чем в левом. Приблизительно у трех человек из четы$
рех клапан полностью зарастает, образуя полноцен$
ную межпредсердную перегородку. (рис. 1b). В ос$

тальных случаях отверстие в перегородке зарастает
не полностью, т. е. сохраняет способность к раскры$
тию (рис. 1c). Это может быть причиной сброса крови
из правого предсердия в левое при продленной про$
бе Вальсальвы, когда давление в левом предсердии
становится ниже, чем в правом, вследствие более
полного наполнения правого предсердия венозной
кровью по сравнению с левым. Отверстие может рас$
крываться даже под напором струи крови, отражаю$
щейся от евстахиевой заслонки, как это бывает при
синдроме позиционной одышки (1). При сбросе крови
справа налево тромбы из венозной системы большо$
го круга кровообращения могут попадать в артери$
альное русло, минуя легочный "фильтр". Парадок$
сальная эмболия крупными сгустками встречается
редко. Тем не менее феномен парадоксальной эмбо$
лии был описан тогда, когда при эхокардиографичес$
ком исследовании был зафиксирован момент перехо$
да тромба из правого предсердия в левое (2). Мелкие
тромбы, размером несколько миллиметров, начина$
ют образовываться в венозной системе уже в моло$
дом возрасте, с возрастом частота их образования
возрастает.

Подобные сгустки, по$видимому, не встречаются
у детей, поэтому данных о парадоксальной эмболии
в периоде до полового созревания  практически нет.
Мелкие тромбы трудно обнаружить в венозной сис$
теме, не менее трудно зафиксировать их миграцию
или прохождение через овальное отверстие. Однако
при попадании в мелкие артерии мозга, глаза или ко$
ронарного русла они могут приводить к неблагопри$
ятным или даже к катастрофическим клиническим
последствиям.
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Рис. 1a. Овальное отверстие. Во внутриутробном периоде первич$
ная перегородка слева и вторичная перегородка справа (заштрихо$
ванная зона) растут от края отверстия к центру, при этом отверстие
не закрывается полностью. Впоследствии перегородки соединяются
в продольном направлении. Оставшиеся отверстия (в первичной пе$
регородке $ краниальное, во вторичной перегородке $ каудальное)
образуют канал, направление которого соответствует току крови из
нижней полой вены (НПВ, обозначена стрелкой), которая собирает
кровь от плаценты. Эта струя крови обеспечивает открытие овально$
го отверстия. Из овального отверстия формируется клапан, который
закрывается, когда давление в левом предсердии (ЛП) становится вы$
ше, чем в правом (ПП).
ЛЖ – левый желудочек; ПЖ – правый желудочек.
Рис. 1b. При рождении левая часть клапана прижимается к правой,
которая образована клиновидной вторичной перегородкой, что
приводит к закрытию клапана и его зарастанию в течение нескольких
недель.
Рис. 1c. Приблизительно у 25 % населения это зарастание не
происходит, и овальное отверстие остается свободным, открываясь и
закрываясь в зависимости от соотношения давлений и характера
потоков с обеих сторон.

Рис. 2. Чреспищеводная эхокардиография на пике пробы Вальсальвы
у больного с незаращением овального отверстия. В локтевую вену
введен газообразующий коллоидный раствор, содержащий
пузырьки, которые выглядят как мелкие белые точки на
эхокардиограмме. Некоторые из них попадают в левое предсердие
(указано стрелкой), что говорит о незаращении овального отверстия.
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Предположение о существовании связи между не$
заращением овального окна и инсультом было сделано
в 1877 году патологоанатомом, который связал случай
инсульта, приведший к смерти молодой женщины, с
наличием у нее открытого овального отверстия (3).

Диагностика незаращения овального отверстия
На сегодняшний день золотым стандартом в диагно$
стике незаращенного овального окна является чрес$
пищеводная эхокардиография (рис. 2). Чувствитель$
ность трансторакальной эхокардиографии в диагно$
стике этого заболевания по сравнению с чреспище$
водной эхокардиографией невелика. Ее специфич$
ность еще ниже, поскольку при трансторакальном
исследовании редко удается зафиксировать прохож$
дение пузырьков эхоконтраста через овальное от$
верстие. Появление пузырьков в правом предсер$
дии, а через несколько сердечных сокращений $ в ле$
вом скорее объясняется шунтированием крови в лег$
ких, нежели наличием овального отверстия. Пузырь$
ки, прошедшие через легочный фильтр, обычно
меньше по размеру. Поэтому при отсутствии оваль$
ного отверстия количество пузырьков в правом и ле$
вом предсердиях значительно различается.

Подсчет сигналов высокой интенсивности при
транскраниальной допплерографии также является
чувствительным, но недостаточно специфичным ме$
тодом (4). Большим диагностическим потенциалом,
сравнимым с чреспищеводной эхокардиографией,
обладают методы магниторезонансной и компьютер$
ной томографии, не требующие введения датчика в
пищевод. Однако в настоящее время они малодо$
ступны и дорогостоящи. В качестве другого диагнос$
тического метода предлагалось использовать чрес$
кожную оксиметрию после пробы Вальсальвы, приво$
дящей к быстрому и обратимому снижению насыще$
ния крови кислородом, однако ценность этой методи$
ки сомнительна.

Клиническая взаимосвязь между незаращением
овального отверстия и развитием инсульта

Ежегодно в России регистрируется около 350 000 слу$
чаев ишемического инсульта. 25 % инсультов класси$
фицируются как криптогенные, т. е. их первопричина
остается невыясненной (5$7). В этой группе доля боль$
ных с незаращением овального отверстия составляет
приблизительно 50 % (8$14). Это соответствует почти
50 000 инсультам ежегодно вследствие незаращения
овального отверстия. Если подтвердится, что закры$
тие овального окна для профилактики инсульта необ$
ходимо, то операции по этим показаниям станут одни$
ми из самых распространенных в интервенционной
кардиологии, оттеснив такие показания, как профилак$
тика парадоксальной эмболии периферических арте$
рий, мигрень, водолазный спорт, а также вмешательст$
ва, направленные собственно на снижение риска
смерти при открытом овальном окне.

Риск инсульта вследствие парадоксальной эмболии
увеличивается с возрастом. В то же время с возрастом
возрастает и роль других причин ишемического инсульта,

что делает парадоксальную эмболиию менее значимым
фактором инсульта у пожилых людей (таблица 1) (8$14).

Отягощающие факторы
при незаращении овального окна

Аневризма межпредсердной перегородки
Аневризма межпредсердной перегородки формиру$
ется из тонкой и податливой части первичной пере$
городки, которая в течение сердечного цикла попе$
ременно выбухает то в правое, то в левое предсер$
дие (рис. 3). Миф о том, что сама по себе аневризма
межпредсердной перегородки может являться фак$
тором риска эмболии, был развеян в ходе последних
исследований, согласно которым риск эмболии от$
сутствует у больных с изолированной аневризмой,

Актуальная тема

17

Таблица 1. Роль незаращения овального окна 
в развитии инсульта (8$14)

Относительный риск (95 % доверительный интервал)

Незаращение Аневризма
Незаращение
+аневризма

Любой возраст

Больные инсультом и
группа больных
без инсульта

2 (1$2) 2 (2$3) 5 (3$10)

Криптогенные инсульты и
инсульты установленной
этиологии

3 (3$4) 3 (2$3) 21 (4$104)

Криптогенные инсульты
(контрольная группа
больных без инсульта)

3 (2$3) 4 (3$6) 24 (3$185)

Возраст < 55 лет

Больные инсультом и
группа больных без
инсульта

3 (2$4) 6 (3$15) 16 (3$86)

Криптогенные инсульты и
инсульты установленной
этиологии

6 (4$10) 7 (2$31) 17 (2$133)

Криптогенные инсульты
(контрольная группа
больных без инсульта)

5 (3$8) 19 (3$150) 24 (3$185) 

Возраст ≥ 55 лет

Больные инсультом и
группа больных без
инсульта

1 (1$2) 3 (12$6) 5 (1$21)

Криптогенные инсульты и
инсульты установленной
этиологии

2 (1$3)

Криптогенные инсульты
(контрольная группа
больных без инсульта)

1 (1$3)

Рис. 3. Аневризма межпредсердной перегородки. Податливая
центральная часть первичной перегородки (ПП), выбухающая влево
(правая иллюстрация) и вправо (левая иллюстрация). Вторичная
перегородка (ВП) имеет клиновидную форму, прочна и неподвижна.
Овальное отверстие обозначено двумя символами "+". В правом
предсердии (ПП) обнаруживаются пузырьки, перемещающиеся в
левое предсердие (ЛП, помечено стрелкой)
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если она не сочетается с незаращением овального
отверстия (15$16).

Другие факторы риска
Другие факторы, отягощающие незаращение оваль$
ного окна, изучены гораздо хуже. Евстахиева заслон$
ка, представляющая собой выступ или мембрану, на$
правляет кровь из нижней полой вены непосред$
ственно в овальное отверстие (рис. 4). С наличием
евстахиевой заслонки, вероятно, связан синдром по$
зиционной одышки. Возникая у пожилых людей, этот
синдром проявляется тяжелой общей гипоксией
вследствие массивного сброса крови справа налево,
который появляется в вертикальном положении. При
этом давление в правом предсердии ниже, чем в ле$
вом, тем не менее возникает шунтирование крови, так
как струя из нижней полой вены попадает (в частнос$
ти, из$за наличия евстахиевой заслонки) непосред$
ственно на первичную межпредсердную перегородку,
и при наличии открытого овального окна раскрыва$
ется как порывом ветра (1).

Другим фактором, способствующим шунтированию
крови справа налево, является легочная гипертензия,
развивающаяся на фоне хронических легочных заболе$
ваний или рецидивирующей тромбоэмболии легочной
артерии. Кроме того, такие состояния, как нарушения
свертывания крови (тромбогенные особенности гено$
типа $ мутация гена фактора V; наличие антител к кар$
диолипину, недостаточность протеинов C и S, мутация
гена протромбина G20210А и пр.) и тромбоцитоз, осо$
бенно опасны при наличии открытого овального окна.

О роли незаращения овального окна в этиологии
ишемического инсульта можно судить по данным пато$
логоанатомических исследований (17$27), согласно
которым это состояние чаще обнаруживается у боль$
ных, умерших от инсульта, нежели у больных, умерших
от других заболеваний. Кроме того, размер овального
отверстия также имеет значение. Его можно непосред$

ственно определить при чреспищеводной эхокардио$
графии, которая позволяет получить изображение ле$
вого предсердия в момент максимального прохожде$
ния пузырьков контраста на пике пробы Вальсальвы.
Средний диаметр овального отверстия у больных с
клиническими проявлениями составляет 2,1 ± 1,7 мм,
а при бессимптомном течении – 0,6 ± 0,8 мм, количес$
тво зарегистрированных пузырьков контраста состав$
ляет 14 ± 11 и 2 ± 1 соответственно (28).

Незаращение овального окна и другие состояния
Водолазный спорт. Среди всех факторов, которые рас$
сматриваются как относительные показания к закрытию
овального окна, самым распространенным является во$
долазный спорт. У людей с незаращением овального от$
верстия декомпрессионная болезнь чаще сопровожда$
ется поражением мозга (29, 30). Поэтому в школах во$
долазного спорта обучающимся рекомендуют пройти
обследование на наличие овального окна и в случае его
обнаружения отказаться от подводного плавания или
обратиться в больницу для плановой операции.

Мигрень. При незаращении овального окна миг$
рень развивается чаще. У больных моложе 45 лет ее
частота в 5 раз выше, чем у здоровых лиц (31). За$
крытие овального отверстия уменьшает проявления
мигрени, а иногда и полностью устраняет ее, особен$
но у больных с аурой (32). Мы также обнаружили, что,
по данным магниторезонансной томографии, очаги в
головном мозге у больных мигренью при незараще$
нии овального окна обнаруживаются почти в два раз
чаще, в 0,8 % случаев, чем у больных с закрытым
овальным окном (0,5 %). Головная боль значительно
уменьшается, по нашим данным, после закрытия
овального окна 

Другие состояния. Установлено, что незаращение
овального окна может представлять опасность во вре$
мя хирургических вмешательств, сопряженных с рис$
ком жировой (ортопедия) или воздушной эмболии в
венозное русло (нейрохирургия, сердечно$сосудистая
хирургия) (33).

Частота рецидивов криптогенной эмболии
при открытом овальном окне и после его

закрытия
Консервативное лечение. Исследование криптогенных
инсультов при незаращении овального отверстия
(PICSS) (34), являющееся частью исследования часто$
ты рецидивов инсульта после назначения варфарина и
аспирина (WARSS) (35), было выполнено в группе из 42
больных с криптогенными инсультами на фоне незара$
щения овального отверстия, которые получали варфа$
рин или ацетилсалициловую кислоту. При этом частота
рецидивов (инсульт или смерть больного) в группе
варфарина через 2 года составила 10 %, а в группе
ацетилсалициловой кислоты $ 18 %. Хотя это различие
не было достоверным, оно свидетельствует о том, что
варфарин, возможно, более эффективен. По данным
более ранних исследований, частота рецидивов ин$
сульта составляла от 0 до 4,2 %, а рецидивов инсульта
и ПНМК – от 3,4 до 16 % (36$40) (таблица 2). В этих ис$
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Рис. 4. Евстахиева заслонка. Выступ или мембрана, выполнявшая
определенную функцию во внутриутробном периоде, направляя
кровь из нижней полой вены в открытое овальное отверстие и
обеспечивая сброс крови из правого предсердия (ПП) в левое (ЛП),
сохраняется и продолжает направлять кровь в овальное отверстие
(или начинает направлять кровь в отверстие на поздних стадиях
заболевания). Это также может способствовать попаданию тромбов
из нижней половины тела в овальное отверстие.
ЛЖ – левый желудочек,
ПЖ – правый желудочек.
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следованиях факторы риска, связанные с незаращени$
ем овального окна, детально не изучались. В одном
французском исследовании принял участие 581 боль$
ной с криптогенными инсультами, при этом больные
получали ацетилсалициловую кислоту в дозе 300 мг.
Риск повторного инсульта и преходящих нарушений
мозгового кровообращения (ПНМК) в группе больных с
аневризмой межпредсердной перегородки через 4 го$
да составил 0 %. В группе больных с нормальной меж$
предсердной перегородкой риск мозговых осложне$
ний составил 7 %, с незаращением овального отверстия –
12 %, с сочетанием незаращения овального отверстия
и аневризмы межпредсердной перегородки $ 35 % (40).

Чрескожное закрытие овального отверстия
при его незаращении

В 1976 году был описан случай закрытия дефекта меж$
предсердной перегородки при помощи транскатетер$
ного устройства с последующим 2$летним наблюдени$
ем (41). В 80$х годах для этой цели был создан обтура$
тор Rashkind Clamshell Occluder (42). Впоследствии он
был преобразован в CardioSEAL, а затем в систему
StarFlex (рис. 5). Другие модификации также оказались
эффективными для закрытия овального отверстия. К
ним относятся устройства: Sideris (43), ASDOS (44),
Monodisk (45) и Angel$Wings (46) (рис. 5). Также к ним

можно отнести систему Amplatzer, предназначенную
для закрытия дефектов межпредсердной перегородки
(ДМП) (47).

В 90$х годах появились системы, специально пред$
назначенные для закрытия овального отверстия. Пер$
вым было устройство для закрытия овального отвер$
стия Amplatzer (рис. 5), которое мы впервые в мире ус$
тановили в присутствии его создателя $ Курта Амплат$
ца – 10 сентября 1997 г. в Швейцарии (48). Впослед$
ствии применялись системы PFO Star (49) и Helex
Septal Occluder (50) (рис. 5). Последняя система также
может использоваться для закрытия дефектов меж$
предсердной перегородки.

По данным исследований различных устройств, ча$
стота полного закрытия овального окна составляет 90 %
и выше, а частота рецидивов невелика и сравнима с
таковой при консервативном лечении (51, 52).

Наш опыт лечения включает в себя 375 больных в
возрасте от 18 до 80 лет (56 % мужчин), у которых час$
тота полного закрытия овального отверстия через 6
месяцев составила около 85 %. Однако существуют
очевидные различия в результатах для различных ти$
пов устройств (рис. 6). Наибольший эффект был полу$
чен при использовании протеза Amplatzer (частота
полного закрытия около 90 %, частота выраженного
остаточного сброса крови около 1 %).

С внедрением современной техники осложнения
стали крайне редкими, особенно при использовании
системы Amplatzer. Среди осложнений упоминаются
воздушная эмболия, перфорация предсердия, мигра$
ция протеза и осложнения в месте пункции. В различ$
ных центрах для пролонгированного лечения исполь$
зуются кумадин/варфарин, клопидогрель с ацетилса$
лициловой кислотой, иногда лечение не назначается в
принципе. Образование тромбов на поверхности про$
теза наблюдается редко и по частоте этого осложне$
ния предпочтительным, опять же, является протез сис$
темы Amplatzer. В нашем исследовании тромбоз имел
место менее чем у 1 % больных. При использовании
всех типов протеза перфорация в полость перикарда
или в аорту встречается редко, при этом система
Amplatzer снова превосходит своих конкурентов.
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Таблица 2. Частота рецидивов после консервативного лечения
криптогенных инсультов

ПНМК – преходящие нарушения мозгового кровообращения

Автор
исследования

Больные Период
наблюдения

(месяцы)

Частота
рецидивов

инсульта
в течение

первого года,
%

Частота
рецидивов
инсульта и

ПНМК в течение
первого года,

%

Comess (36) 33 12 16 % в год

Hanna (37) 13 41 0

Mas (38) 132 22 1,2 3,4

Bogousslavsky (39) 140 36 1,9 3,8

De Castro (40) 86 36 4,2 5,5

Рис. 5. Доступные на сегодняшний день обтураторы овального
отверстия (слева направо наискосок) в порядке их появления на
рынке: CardioSEAL/Star Flex (используется главным образом в США),
Sideris Buttoned Device (используется практически только в странах
третьего мира), система Amplatzer для закрытия овального отверстия
(самая лучшая и самая распространенная), PFO Star (используется в
Германии) и Helex Septal Occluder (самый последний и самый
дорогой прибор).
ЛЖ – левый желудочек, ПЖ – правый желудочек.

Рис. 6. Результаты чреспищеводной эхокардиографии в период 6$
месячного наблюдения после закрытия овального отверстия
протезом Amplatzer (слева) или другими протезами (справа).
Наилучшие результаты получены при использовании системы Amplatzer.
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Закрытие овального отверстия хирургическим
методом

В таблице 3 представлены данные (см. список литера$
туры) о результатах хирургического закрытия овально$
го отверстия (53$56). Частота рецидивов сильно варь$
ирует. Наиболее достоверным показателем, по$види$
мому, являются частота инсультов и ПНМК на уровне 4 %
по данным исследования клиники Мейо 1999 г., хотя в
него вошел всего 91 больной, а период наблюдения
составил 4 года (56). Хирургическое закрытие оваль$
ного отверстия является распространенным, безопас$
ным (чаще используется у молодых пациентов без со$
путствующей патологии) и эффективным методом, хо$
тя и после него может наблюдаться остаточное шунти$
рование крови и рецидивы.

В последнее время метод транскатетерного закры$
тия овального отверстия практически вытеснил метод
хирургического закрытия. Хирургическое вмешатель$
ство также не является гарантией полного закрытия
открытого овального окна, кроме того, нужно учиты$
вать связанные с ним осложнения (раневую инфекцию,
нарушения ритма и тромбозы вследствие гиподина$
мии). Поэтому открытая операция больше не является
методом выбора при необходимости закрытия оваль$
ного отверстия. В нашем исследовании ни одному из
больных после установки чрескожного устройства не
потребовалось повторное хирургическое закрытие
овального окна.

Методика чрескожного закрытия овального окна 
В различных центрах используются разные методики
имплантации подобных устройств. В таблице 4 опи$
сывается методика которая применяется в нашем
центре и которая не предполагает выполнения эхо$
кардиографического контроля или предварительного
измерения диаметра овального отверстия при помо$
щи баллонного катетера. Диагноз в большинстве слу$
чаев основывается на результатах чреспищеводной
эхокардиографии. Мы используем систему Amplatzer
диаметром 25 мм, независимо от того, имеется или
нет у больного сопутствующая аневризма межпред$
сердной перегородки. Лишь в случаях, когда устрой$
ство не может быть надежно закреплено на перего$
родке, оно удаляется и вместо него устанавливается
окклюдер Amplatzer большего диаметра – 35 мм. Что$

бы провести катетер через овальное отверстие, сле$
дует продвигать его вдоль нижней части перегородки
(первичной перегородки), отодвигая ее от вторичной.
Затем необходимо раскрыть левую половину зонтика
и сдвинуть катетер в обратном направлении, закрыв
тем самым овальное отверстие. При попытке провес$
ти левопредсердный диск в раскрытом состоянии че$
рез овальное отверстие вы встретите ощутимое со$
противление, что упрощает установку правопред$
сердного диска в надлежащее положение, даже если
при рентгеноскопии не удается увидеть саму перего$
родку. Чтобы удостовериться в правильности имплан$
тации, мы вручную вводим контраст через интродю$
сер (диаметром 8F для протеза Amplatzer 25 мм и 9F
для протеза Amplatzer 35 мм) (рис. 7). В других цент$
рах для контроля используется эхокардиография
(чреспищеводная или внутрисердечная).

Методику имплантации легко освоить, сама проце$
дура занимает всего 10 минут, при этом больной сра$
зу же возвращается к полноценной жизни и через не$
сколько часов может быть выписан без каких$либо ог$
раничений режима. Пунктируется только вена. Мигра$
ция протеза при правильной его установке исключена.
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Рис. 7. Имплантация протеза Amplatzer диаметром 25 мм с целью
закрытия овального отверстия.

Вверху слева: в переднелевой краниальной проекции видны оба
диска протеза, разделенные вторичной перегородкой клиновидной
формы (расположена на 11 часов) и практически соприкасающиеся
друг с другом в нижней части, где в первичной перегородке имеется
тонкая зона.

Вверху справа: Правильное положение протеза (после введения
контраста). Протез располагается по краю правого предсердия,
нижний край правопредсердного диска оттягивает первичную
перегородку за счет натяжения катетера.

Внизу: Контрольное контрастирование правого предсердия после
имплантации протеза. Протез установлен в оптимальном положении.
ЛП – левое предсердие, ПП – правое предсердие.

• Пребывание в больнице ≤ 1 суток
• Местная анестезия
• Доступ через правую бедренную вену
• Диаметр отверстия не измеряется баллоном
• Не нужен ультразвуковой контроль 
• Для канюлирования овального отверстия используется

многофункциональный катетер
• Сменный проводник 0,035 дюйма
• Первичный артериальный транссептальный проводник 6–14F
• Применяется контрастирование правого предсердия

(контраст вводится вручную, визуализируется переднелевая
краниальная проекция)

• Антибиотики (от 1 до 3 введений)
• Ацетилсалициловая кислота в дозе 100 мг в течение 6 месяцев

и клопидогрель в дозе 75 мг в течение 1 месяца
• Рекомендуется профилактика эндокардита в течение 6 месяцев
• Контрольная чреспищеводная эхокардиография через 6 месяцев

Таблица 4. Методика транскатетерного закрытия овального
отверстия

Таблица 3. Результаты хирургического закрытия овального отверстия

ПНМК – преходящие нарушения мозгового кровообращения

Автор
исследования

Больные Период
наблюдения

(месяцы)

Частота
рецидивов
инсульта в

течение
первого года,

%

Частота
рецидивов
инсульта и

ПНМК в течение
первого года,

%

Zhu (53) 6 48 8,2

Devuyst (54) 30 24 0 0

Homma (55) 28 19 3,6 19,5

Dearani (56) 91 48 0 4,1
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Клинический эффект закрытия овального
отверстия

Полученные нами долгосрочные результаты отражены
на рис. 8. В контрольную группу включены больные,
прооперированные по обычной методике. В течение
первых двух лет результаты в обеих группах практиче$
ски не отличались, однако на более поздних сроках ме$
тод транскатетерного закрытия оказался более эф$
фективным. На сегодняшний день из этих результатов
можно сделать два важных вывода. Во$первых, сущес$
твует начальный период, характеризующийся отсут$
ствием видимого эффекта. Возможно, это свидетель$
ствует о необходимости в более продолжительной или
более мощной антикоагулянтной терапии. Во$вторых,
несмотря на всю перспективность полученных резуль$
татов, для их подтверждения необходимы рандомизи$
рованные исследования.

Обсуждение
Незаращение овального отверстия определенно име$
ет клиническое значение. У детей, несмотря на нали$
чие овального отверстия, не возникает парадоксаль$
ной эмболии. Это объясняется крайне низкой склонно$
стью к венозному тромбообразованию у детей. Однако
с возрастом риск парадоксальной эмболии при неза$
ращении овального отверстия растет. С другой сторо$
ны, с возрастом увеличивается роль эмболий, источ$
ником которых являются левые отделы сердца, поэто$
му значение овального отверстия для развития эмбо$
логенных ишемических расстройств достигает макси$
мума в среднем возрасте. Это послужило основанием
для представленных в данной статье рекомендаций в
отношении лечения этого заболевания (таблица 5).
Возможно, со временем они будут меняться. 

В настоящее время ведутся рандомизированные
исследования по данной проблеме, но данных по$
прежнему недостаточно. Анализ результатов перспек$
тивных и сравнительных исследований действительно
свидетельствует о целесообразности хирургического
закрытия овального отверстия. Оно уже стало методом
выбора при лечении больных с рецидивирующей пара$
доксальной эмболией и аневризмой межпредсердной
перегородки на фоне незаращения овального окна. Ис$

пользование этого метода также оправдано при синд$
роме позиционной одышки, который, правда, встреча$
ется редко. Однако чрескожное закрытие овального ок$
на  по$прежнему недостаточно обосновано после пер$
вого эпизода эмболии, при небольших размерах оваль$
ного отверстия и отсутствии дополнительных факторов
риска, у водолазов и у больных мигренью.

Учитывая, что частота осложнений и летальных ис$
ходов во время 15$минутной процедуры закрытия
овального отверстия ничтожна, вся операция выпол$
няется через прокол в паховой области, а больной че$
рез несколько часов может вернуться к нормальной
жизни и переносить физические нагрузки, данный ме$
тод может применяться весьма широко. Конечной це$
лью является использование этой операции для за$
крытия овального отверстия у всех подростков, учиты$
вая потенциально смертельный характер этого анато$
мического дефекта.
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• Установленный факт наличия эмболии (эмболий) неизвестной
этиологии в анамнезе

• Исключение непарадоксального характера эмболии по данным:
ультразвукового исследования:

– мозговых артерий
– сердца (чреспищеводная эхокардиография)
– аорты

суточного ЭКГ$мониторинга
исследований коагуляционной системы крови 

• Наличие овального отверстия по данным:
– эхокардиографии (обнаружение шунтирования крови
или перемещения пузырьков эхоконтраста через межпредсердную
перегородку при обычном исследовании или с пробой Вальсальвы)
– трансторакальной эхокардиографии (при достаточном качестве
изображения)
– чреспищеводной эхокардиографии, после пробы Вальсальвы
(при недостаточном качестве изображения на трансторакальной
эхокардиографии)

Таблица 5. Показания к транскатетерному закрытию овального
отверстия

Рис. 8. Общая частота летальных исходов, инсультов и преходящих
нарушений мозгового кровообращения в период наблюдения у 170
больных при использовании различных систем в течении
криптогенной эмболии (данные нашего исследования).40
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