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Остаточный сброс после эндоваскулярного закрытия 
открытого овального окна: госпитальные исходы 
и клинические предикторы
Терещенко А. С., Меркулов Е. В.
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. акад. Е. И. Чазова" Минздрава России. Москва, 
Россия

Цель. Изучить госпитальные исходы пациентов с остаточным 
сбросом (ОС) через окклюдер и выявить предикторы его форми-
рования после эндоваскулярного закрытия открытого овального 
окна (ООО).
Материал и методы. Проанализированы данные 276 пациентов, 
которым выполнялось эндоваскулярное закрытие ООО за период 
2018-2023гг в ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова" Минздрава 
России. Всем пациентам выполнялся объем обследований, соот-
ветствующий клиническим рекомендациям. Наличие ОС в после-
операционном периоде оценивалось на основании чреспище-
водной эхокардиографии с пузырьковой пробой. По результатам 
однофакторного регрессионного анализа выявлялись предикторы, 
ассоциированные с наличием ОС.
Результаты. ОС в послеоперационном периоде визуализиро-
вался у 50 пациентов, которые по частоте развития госпитальных 
осложнений были сопоставимы с 226 пациентами без признаков 
наличия ОС (p>0,05). По результатам однофакторного регрес-
сионного анализа с наличием ОС в послеоперационном периоде 
ассоциировались следующие показатели: имплантация окклю-
дера Amplatzer PFO или Figulla Flex UNI (odds ratio (OR) 8,87; 95% 
доверительный интервал (ДИ): 3,09-25,49), наличие сети Хиари 
(OR 8,26; 95% ДИ: 1,91-35,81), аневризмы межпредсердной пере-
городки по классификации Olivares- Reyes >3 (OR 2,37; 95% ДИ: 

1,27-4,43), а также показатель LAVi ≥34 мл/м2 (OR 4,01; 95% ДИ: 
1,33-12,09) (p<0,05). 
Заключение. Использование окклюдеров Amplatzer PFO или 
Figulla Flex UNI, наличие сети Хиари, признаки дилатации левого 
предсердия и размер аневризмы по классификации Olivares- Reyes 
>3 являлись значимыми предикторами наличия ОС.
Ключевые слова: остаточный сброс, открытое овальное окно, эн-
доваскулярное закрытие.
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Residual shunt after endovascular patent foramen ovale closure: in-hospital outcomes and clinical predictors
Tereshchenko A. S., Merkulov E. V.
Chazov National Medical Research Center of Cardiology. Moscow, Russia

Aim. To study the in-hospital outcomes of patients with residual shunt 
(RS) through the occluder and identify predictors of its formation after 
endovascular patent foramen ovale (PFO) closure.
Material and methods. We analyzed the data of 276 patients who 
underwent endovascular PFO closure for the period 2018-2023 at 
the Chazov National Medical Research Center. All patients underwent 
a scope of examinations that complied with clinical recommendations. 
RS in the postoperative period was assessed based on Transesopha-
geal echocardiogram bubble study. Univariate regression analysis re-
vealed RS predictors.
Results. RS in the postoperative period was visualized in 50 patients, 
who, in terms of the incidence of in-hospital complications, were 
comparable to 226 patients without RS (p>0,05). Univariate regression 

analysis revealed the following indicators associated with postoperative 
RS: implantation of the Amplatzer PFO or Figulla Flex UNI occluder 
(odds ratio (OR) 8,87; 95% confidence interval (CI): 3,09-25,49), 
Chiari network (OR 8,26; 95% CI: 1,91-35,81), Olivares- Reyes class >3 
interatrial septum aneurysm (OR 2,37; 95% CI: 1,27-4,43), as well as 
LAVi ≥34 ml/m2 (OR 4,01; 95% CI: 1,33-12,09) (p<0,05).
Conclusion. The use of Amplatzer PFO or Figulla Flex UNI occluders, 
the presence of a Chiari network, signs of left atrium dilatation, and 
Olivares- Reyes class >3 aneurysm were significant RS predictors.
Keywords: residual shunt, patent foramen ovale, endovascular 
closure.
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ДИ — доверительный интервал, ИС — ишемическое событие, ЛП — левое предсердие, МПП — межпредсердная перегородка, ООО — открытое овальное окно, ОС — остаточный сброс, ТИА — транзиторная 
ишемическая атака, ЧП-ЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография, LAVi — Left Atrial Volume index, OR — odds ratio (отношение шансов), PASCAL — PFO-Associated Stroke Causal 
Likelihood, RoPe — Risk of Paradoxical Embolism.

Введение
Открытое овальное окно (ООО)  — это малая 

аномалия развития сердца, являющаяся сохранив-
шейся межпредсердной коммуникацией, необхо-
димой для нормального кровообращения эмбрио-
на [1, 2]. По разным данным ООО диагностируется 
у  17-35% людей во взрослом возрасте [3]. Частота 
выявления данной аномалии у  мужчин и  женщин, 
как правило, сопоставима [4, 5].

По мере развития транскатетерных методик 
лечения был разработан способ эндоваскулярного 
закрытия ООО путем имплантации в  зону дефекта 
окклюдера [6]. Доказанные безопасность и эффек-
тивность такого рода вмешательств способствовали 
тому, что в  настоящее время эндоваскулярное за-
крытие ООО является полноправной альтернативой 
"открытому" хирургическому вмешательству [2, 7].

В 1992г Bridges ND, et al. (1992) впервые пред-
ставили данные о том, что эндоваскулярное закры-
тие ООО  препятствует парадоксальной эмболии 
и, следовательно, снижает риск развития ишемиче-

ских инсультов [8]. В  связи с  этим, согласно кли-
ническим рекомендациям, имплантация окклю-
дера в  зону ООО  показана пациентам с  наличием 
в  анамнезе криптогенного инсульта и/или тран-
зиторной ишемической атаки (ТИА), в  качестве 
профилактики повторных ишемических событий 
(ИС) [9]. Тем не менее, в  38% случаев после им-
плантации окклюдера в  послеоперационном пе-
риоде может визуализироваться остаточный сброс 
(ОС) [10, 11]. "Золотым стандартом" визуализации 
шунтирующего потока и  оценки его значимости 
является чреспищеводная (ЧП-ЭхоКГ) эхокардио-
графия (ЭхоКГ) с  пузырьковой пробой [12]. При 
проведении пузырьковой пробы выполняется вну-
тривенное введение физиологического раствора 
с микропузырьками воздуха, которые при наличии 
право- левостороннего сброса во время маневра 
Вальсальвы визуализируются в левых камерах серд-
ца. На основании подсчета количества визуализи-
руемых микропузырьков можно оценить размер 
шунтирующего потока [13, 14].
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  У  38% пациентов после эндоваскулярного за-
крытия открытого овального окна в послеопера-
ционном периоде отмечается сохранение оста-
точного сброса.

•  Наличие патологического сброса увеличивает 
риск повторных ишемических событий головно-
го мозга.

Что добавляют результаты исследования?
•  Дилатация левого предсердия, наличие сети Хи-

ари, аневризмы межпредсердной перегородки, 
классифицируемой по Olivares- Reyes >3, ассо-
циировано с  сохранением остаточного сброса.

•  Достоверно не связаны с  сохранением патоло-
гического сброса наличие постоянного шунта, 
аневризма межпредсердной перегородки, длина 
шунта >12  мм и  высокая или возможная связь 
наличия открытого овального окна с ишемиче-
скими событиями головного мозга по системе 
PASCAL.

Key messages
What is already known about the subject?

•  In 38% of patients after endovascular patent 
foramen ovale closure, residual shunt persists in the 
postoperative period.

•  Pathological shunt increases the risk of recurrent 
brain ischemic events.

What might this study add?
•  Left atrium dilatation, the presence of a  Chiari 

network, Olivares- Reyes class >3 interatrial septum 
aneurysm are associated with residual shunt.

•  Permanent shunt, atrial septal aneurysm, shunt 
length >12 mm, and a strong or possible association 
of a patent foramen ovale with brain ischemic events 
are not significantly associated with the persistence 
of pathological shunt.
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Опубликованные к  настоящему времени дан-
ные об отдаленных последствиях сохранившего-
ся ОС носят противоречивый характер. Так, в  ис-
следовании Windecker S, et al. (2000), включавшем 
80 пациентов с  ООО, сохранившийся ОС в  4 раза 
увеличивал риск развития повторных ИС [15]. В то 
же время, по данным Taggart NW, et al. (2017), про-
анализировавших результаты эндоваскулярного за-
крытия ООО  у  730 пациентов, не было выявлено 
ассоциаций между наличием ОС в послеоперацион-
ном периоде и развитием повторных криптогенных 
инсультов и/или ТИА — отношение рисков (Hazard 
Ratio, HR) 0,81; 95% доверительный интервал (ДИ): 
0,19-3,37; p=0,77) [16]. Тем не менее поиск предикто-
ров, ассоциированных с наличием ОС на госпиталь-
ном этапе после эндоваскулярного закрытия ООО, 
остается актуальной исследовательской задачей.

Материал и методы 
В  проспективное клиническое исследование бы-

ли включены 276 пациентов, которым в  плановом по-
рядке было выполнено эндоваскулярное закрытие 
ООО в ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова" за период 
2018-2023гг.

В  исследование включали пациентов с  наличием 
в анамнезе перенесенных криптогенного инсульта и/или 
ТИА. Все пациенты подписали добровольное информи-
рованное согласие на проведение медицинского вмеша-
тельства и участие в клиническом исследовании.

Всем больным выполняли полный объем лечебных 
и  диагностических мероприятий в  соответствии с  акту-
альными клиническими рекомендациями по ведению 
пациентов с  ООО  Минздрава России [9]. Связь между 
криптогенным инсультом и  наличием ООО  оценивалась 
на основании подсчета баллов по шкале RoPe (Risk of 
Paradoxical Embolism) [17] и  затем классифицировалась 
в  соответствии с  системой PASCAL (The PFO-Associated 
Stroke Causal Likelihood Classification System)1.

У всех пациентов перед проведением эндоваскуляр-
ного закрытия ООО  оценивались клинико- анамнести-
ческие данные и  результаты инструментальных (ЭхоКГ, 
ЧП-ЭхоКГ) исследований. Для оценки объема патоло-
гического право- левостороннего сброса при ЧП-ЭхоКГ 
выполнялась пузырьковая проба с маневром Вальсальвы 
в  рамках которой "средним" считался сброс при визу-
ализации <20 микропузырьков в  левых камерах сердца, 
"большим" — сброс с визуализацией ≥20 микропузырьков 
вплоть до занавеса. При визуализации аневризмы меж-
предсердной перегородки (МПП) ее тип определялся на 
основании классификации Olivares- Reyes [18].

На госпитальном этапе всем пациентам в  течение 
24  ч после вмешательства выполняли ультразвуковой 
конт роль состояния имплантированного окклюдера 
с  про ведением пузырьковой пробы. Оценку возможных 
ас социаций клинико- анамнестических данных, а  также 

1 Kent DM, Saver JL, Kasner SE, et al. Evaluating Therapies to Prevent 
Future Stroke in Patients with Patent Foramen Ovale-Related 
Strokes — The SCOPE Study: Patient-Centered Outcomes Research 
Institute (PCORI). Final Research Report. https://www.pcori.org/
sites/default/files/Kent441-Final-Research-Report.pdf. (Apr. 2023).

результатов инструментальных исследований с наличием 
ОС после закрытия ООО выполняли на основании одно-
факторного регрессионного анализа. Через 1, 6 и 12 мес. 
всем пациентам проводилась ультразвуковая оценка эн-
докардиализации в рамках повторного визита.

Статистический анализ данных выполнен с исполь-
зованием программного обеспечения SPSS Statistica v. 26 
("IBM", США) и JMP Pro 17 ("SAS", США). Проверка рас-
пределения количественных переменных на соответствие 
закону нормального распределения выполнена с помощью 
критерия Колмогорова- Смирнова с  коррекцией Лилье-
форса. Показатели с  распределением, отличным от нор-
мального, описаны в виде медианы и интерквартильного 
размаха (Me [Q25; Q75]). Качественные признаки — в ви-
де абсолютного значения, долей и частот выявления при-
знака n (%). Сопоставление двух независимых групп по 
количественным переменным осуществляли с  помощью 
U-критерия Манна- Уитни. Значимость различий между 
изучаемыми несвязанными группами для качественных 
признаков выполнена с использованием критерия χ2 Пир-
сона. Для оценки связи отдельных показателей и исходов 
применяли модель бинарной логистической регрессии 
с оценкой отношения шансов (OR — odds ratio) и 95% ДИ. 
Уровень значимости при проверке статистических гипотез 
установлен на уровне р<0,05.

Результаты 
Средний возраст пациентов, включенных в ана-

лиз, составил 44,1±12,2  лет. Подавляющее число 
пациентов составляли женщины  — 59,8% (n=165). 
У 73,9% (n=204) больных закрытие ООО выполня-
лось по причине наличия в анамнезе криптогенного 
инсульта. Медианный балл по шкале RoPe составил 
7,0 [6,0; 8,0]. Клинико- анамнестическая характери-
стика исследуемой когорты пациентов представлена 
в таблице 1.

Для дальнейшего анализа в зависимости от на-
личия или отсутствия ОС в  послеоперационном 
периоде по данным контрольной ЧП-ЭхоКГ с  пу-
зырьковой пробой пациенты были разделены на 2 
группы: в группу пациентов с визуализируемым ОС 
вошли 50 больных, в  группу пациентов без при-
знаков наличия ОС  — 226 пациентов. Клинико- 
анамнестическая характеристика пациентов по 
группам представлена в таблице 2.

По полу и  возрасту изученные группы оказа-
лись сопоставимы (р>0,05). Несмотря на то, что по 
основным факторам риска (курение, артериальная 
гипертензия, гиперлипидемия, сахарный диабет) 
развития повторных ИС головного мозга (крипто-
генный инсульт и/или ТИА) пациенты статистиче-
ски значимо не различались, отмечалась тенденция 
к наличию избыточной массы тела в обеих группах. 
Варикозное расширение вен нижних конечностей 
значительно чаще отмечалось в  группе пациентов 
с  ОС по сравнению с  пациентами без ОС — 20,0% 
(n=10) vs 8,9% (n=20) (p=0,022). 

В группе пациентов с ОС регистрировался ста-
тистически значимо более низкий средний балл 
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по шкале RoPe, по сравнению с  пациентами без 
ОС (6,3 [5,0; 7,0] vs 6,8 [6,0; 8,0] балла, p=0,025). 
При этом при оценке вероятности причинно- 
следственной связи между наличием ООО  и  ИС 
головного мозга в  анамнезе по системе PASCAL 
статистически значимых различий между группами 
обнаружено не было (p>0,05).

Перед эндоваскулярным закрытием ООО всем 
пациентам проводились ЭхоКГ и  ЧП-ЭхоКГ с  пу-
зырьковой пробой. Результаты инструментальных 
исследований представлены в таблице 3.

У  пациентов в  группе с  наличием ОС отме-
чалась тенденция к  дилатации левого предсердия 
(ЛП) по результатам ЭхоКГ: несмотря на недостиг-
нутую статистическую значимость при сравнении 
средних показателей индексированных размеров 
ЛП (Left Atrial Volume index (LAVi)) (30,9±10,1 vs 
26,9±6,2 мл/м2, p=0,124), доля пациентов с показа-
телем LAVi ≥34 мл/м2 была статистически значимо 
выше в  группе пациентов с  наличием ОС (26,9% 
(n=7) vs 8,4% (n=9), p=0,009). По показателям 
фракции выброса левого желудочка и  систоличе-
ского давления в  легочной артерии группы были 
сопоставимы (р>0,05).

По данным ЧП-ЭхоКГ в  обеих группах у  2/3 
пациентов визуализировался постоянный шунт. 
Аневризма МПП отмечалась в 72,0% (n=36) случаев 
в  группе с  наличием ОС и  в  67,3% (n=152) случа-
ев в  группе без ОС, (p=0,515). При этом у полови-
ны пациентов с  наличием ОС перед оперативным 
вмешательством визуализировались аневризмы 
МПП, классифицируемые по Olivares- Reyes >3. До-
ля пациентов с аневризмой МПП по Olivares- Reyes 
>3 была значительно ниже в  группе больных без 

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика 

пациентов, которым выполнялось  
эндоваскулярное закрытие ООО

Показатель n=276
Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 44,1 [35,0; 52,0]
Женский пол, n (%) 165 (59,8)
ИМТ, кг/м2, Me [Q25; Q75] 25,8 [22,2; 29,5]
Курение, n (%) 45 (16,3)
Артериальная гипертензия, n (%) 28 (10,1)
Дислипидемия, n (%) 59 (21,4)
Атеросклероз сонных артерий, n (%) 17 (6,2)
ОНМК, n (%) 204 (73,9)
ТИА, n (%) 72 (26,1)
Тромбоз вен нижних конечностей, n (%) 56 (20,3)
Сахарный диабет, n (%) 9 (3,3)
Шкала RoPe, балл, Me [Q25; Q75] 7,0 [6,0; 8,0]
Медикаментозная терапия в анамнезе, n (%):
— Ингибиторы АПФ
— Блокаторы ангиотензиновых рецепторов
— Антагонисты медленных кальциевых каналов
— Статины
— Бигуаниды
— Инсулинотерапия

20 (7,2)
11 (4,0)
4 (1,5)
54 (19,6)
6 (2,2)
3 (1,1)

Примечание: RoPe  — Risk of Paradoxical Embolism, АД  — артери-
альное давление, АПФ  — ангиотензинпревращающий фермент, 
ИМТ — индекс массы тела, ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения, ООО — открытое овальное окно, ТИА — транзи-
торная ишемическая атака.

Таблица 2 
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов в изученных группах

Показатель С наличием ОС
(n=50)

Без ОС
(n=226)

p

Возраст, лет, Me [Q25; Q75] 46,7 [37,3; 56,5] 43,5 [35,0; 51,0] 0,094
Женский пол, n (%) 31 (62,0) 134 (59,3) 0,724
ИМТ, кг/м2, Me [Q25; Q75] 26,0 [22,6; 30,1] 25,7 [22,1; 29,2] 0,521
Курение, n (%) 12 (24,0) 33 (14,6) 0,104
Артериальная гипертензия, n (%) 6 (12,0) 22 (9,7) 0,631
Дислипидемия, n (%) 11 (22,0) 48 (21,2) 0,905
Атеросклероз сонных артерий, n (%) 4 (8,0) 13 (5,8) 0,550
Криптогенный инсульт, n (%) 31 (62,0) 173 (76,6) 0,034
ТИА, n (%) 19 (38,0) 53 (23,5) 0,034
Варикозная болезнь вен нижних конечностей, n (%) 10 (20,0) 20 (8,9) 0,022
Сахарный диабет, n (%) 3 (6,0) 6 (2,7) 0,228
Шкала RoPe, балл, Me [Q25; Q75] 6,3 [5,0; 7,0] 6,8 [6,0; 8,0] 0,025
Классификация PASCAL, n (%)
— маловероятная связь
— возможная связь
— вероятная связь

16 (32,0)
20 (40,0)
14 (28,0)

80 (35,4)
83 (36,7)
63 (27,9)

0,880

Примечание: PASCAL  — PFO-Associated Stroke Causal Likelihood, RoPe  — Risk of Paradoxical Embolism, АД  — артериальное давление, 
ИМТ — индекс массы тела, ОС — остаточный сброс, ТИА — транзиторная ишемическая атака. 

ОС — 50,0% (n=25) vs 29,7% (n=69) (p=0,006). До-
полнительные структуры значительно чаще визуа-
лизировались у пациентов с наличием ОС: так, сеть 
Хиари отмечалась у 10,0% (n=5) пациентов в груп-
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пе с наличием ОС и у 1,3% (n=3) пациентов с пол-
ной изоляцией предсердий, а  Евстахиева заслонка 
в 4,0% (n=2) и 2,7% (n=6) случаев, соответственно 
(p=0,004).

Технический успех проведенного эндоваску-
лярного закрытия ООО  составил 100% (n=276). 
Средняя длительность операции оказалась сопо-
ставима в обеих группах (р>0,05). Половине паци-

ентов с наличием ОС был имплантирован ок клюдер 
Amplatzer PFO — 50,0% (n=25), тогда как в  группе 
пациентов без ОС несколько чаще устанавливал-
ся Figulla Flex PFO — 43,6% (n=98) (p<0,0001) (ри-
сунок 1). По частоте развития интраоперацион-
ных осложнений группы оказались сопоставимы 
(р>0,05). Течение оперативного вмешательства 
представлено в таблице 4.

Таблица 3
Результаты инструментальных исследований у пациентов в изученных группах

Показатель, n (%) С наличием ОС 
(n=50)

Без ОС 
(n=226)

p

ЧП-ЭхоКГ
Прерывный шунт 16 (32,0) 85 (37,6) 0,456
Постоянный шунт 34 (68,0) 141 (62,4)
Аневризма МПП 36 (72,0) 152 (67,3) 0,515
Аневризма по  классификации Olivares-Reyes >3 25 (50,0) 69 (29,7) 0,006
Длина тоннеля >12 мм 35 (70,0) 132 (58,4) 0,129
Шунт:
— средний (<20 пузырей)
— большой (≥20 пузырей/занавес)

14 (28,0)
36 (72,0)

62 (27,4)
164 (72,6)

0,935

Дополнительные  структуры:
— сеть Хиари
— Евстахиева заслонка
— нет дополнительных структур

5 (10,0)
2 (4,0)
43 (86,0)

3 (1,3)
6 (2,7)
217 (96,0)

0,004

Примечание: МПП — межпредсердная перегородка, ОС — остаточный сброс, ЧП-ЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография.

Таблица 4 
Эндоваскулярное вмешательство по поводу ООО

Показатель С наличием ОС  
(n=50)

Без ОС  
(n=226)

p

Длительность операции, мин, Me [Q25; Q75] 65,6 [45,0; 80,0] 58,9 [40,0; 75,0] 0,176
Время облучения, сек, Me [Q25; Q75] 706,9 [354,8; 909,3] 749,7 [345,3; 814,8] 0,592
Доза облучения, мЗВ, Me [Q25; Q75] 10,8 [5,8; 14,2] 11,8 [5,4; 14,8] 0,698
Интраоперационные осложнения, n (%) 6 (12,0) 28 (12,4) 0,940
Интраоперационные осложнения, связанные с устройством, n (%) 1 (2,0) 15 (6,6) 0,204
Интраоперационные осложнения, связанные с процедурой, n (%) 5 (10,0) 13 (5,8) 0,271

Примечание: ООО — открытое овальное окно, ОС — остаточный сброс.

Таблица 5
Течение госпитального периода у пациентов в изученных группах

Показатель С наличием ОС  
(n=50)

Без ОС  
(n=226)

p

Срок госпитализации, дней, Me [Q25; Q75] 7,3 [5,0; 8,0] 6,5 [4,0; 8,0] 0,081
Осложнения на госпитальном этапе, n (%) 9 (18,0) 40 (17,7) 0,960
Осложнения места доступа, n (%) 6 (12,0) 15 (6,6) 0,196
Имбибиция мягких тканей, n (%) 4 (8,0) 10 (4,4) 0,297
Пристеночный тромбоз вены, n (%) 2 (4,0) 1 (0,4) 0,028
Артериовенозное соустье, n (%) 0 2 (0,9) 0,504
Пульсирующая гематома, n (%) 0 2 (0,9) 0,504
Нарушения ритма сердца в послеоперационном периоде, n (%) 1 (2,0) 6 (2,7) 0,790
ТИА после операции, n (%) 0 1 (0,4) 0,638
Повышение температуры тела >37,1о C, n (%) 2 (4,0) 22 (9,7) 0,193
Психоэмоциональное возбуждение, n (%) 0 1 (0,4) 0,638

Примечание: ОС — остаточный сброс, ТИА — транзиторная ишемическая атака. 
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После эндоваскулярного закрытия ООО  всем 
пациентам назначалась антитромбоцитарная те-
рапия по следующим схемам: ацетилсалициловая 
кислота 100 мг и клопидогрел 75 мг 1 раз/сут. в те-
чение 6 мес. после имплантации окклюдера, затем 
переход на монотерапию ацетилсалициловой кис-
лотой по 100  мг 1 раз/сут. в  течение 5  лет. Госпи-
тальные осложнения отмечены у  18,0% (n=9) па-
циентов в  группе с  наличием ОС и  у  17,7% (n=40) 
пациентов без ОС (p=0,960). Осложнения места 
доступа практически в  2 раза чаще диагностиро-
вались у  пациентов с  ОС, однако различия не до-
стигли статистической значимости — 12,0% (n=6) vs 
6,6% (n=15) (p=0,196). Пристеночный тромбоз ве-

ны значительно чаще отмечался у пациентов с ОС, 
по сравнению с  пациентами без ОС — 4,0% (n=2) 
vs 0,4% (n=1) (p=0,028). Несмотря на недостигну-
тую статистическую значимость, повышение тем-
пературы тела >37,1о C несколько чаще регистри-
ровалось у пациентов без ОС — 4,0% (n=2) vs 9,7% 
(n=22) (p=0,193). Течение госпитального периода 
представлено в таблице 5.

Средняя длительность госпитализации соста-
вила 7,3±3,2 дней в  группе пациентов с  наличи-
ем ОС и  6,5±2,9 дней в  группе пациентов без ОС 
(p=0,081). В  стабильном состоянии все больные 
выписаны из ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазо-
ва" Минздрава России.

Рис. 1    Типы имплантированных окклюдеров у пациентов по группам.
Примечание: ОС — остаточный сброс.

Рис. 2    Факторы, ассоциированные с наличием ОС в послеоперационном периоде после эндоваскулярного закрытия ООО.
Примечание: CI — confidence interval (доверительный интервал), LAVi — Left Atrial Volume index, OR — odds ratio (отношение шансов).
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По данным однофакторного регрессионного 
анализа имплантация окклюдера Figulla Flex PFO на 
89% снижала вероятность сохранения ОС (OR 0,11; 
95% ДИ: 0,04-0,32), по сравнению с  другими ис-
пользуемыми устройствами. Дилатация ЛП по дан-
ным ЭхоКГ в  4 раза (OR 4,01; 95% ДИ: 1,33-12,09) 
увеличивала шансы визуализации патологического 
право- левостороннего сброса в  послеоперацион-
ном периоде. Сеть Хиари и/или аневризма МПП по 
Olivares- Reyes >3 по результатам ЧП-ЭхоКГ значимо 
ассоциировались с сохранившимся ОС после эндо-
васкулярного закрытия ООО (p<0,05) (рисунок 2). 

Также отмечено, что возможная или вероятная 
связь между ИС головного мозга в  анамнезе с  на-
личием ООО  по системе PASCAL не ассоцииро-
вались с  визуализацией ОС в  послеоперационном 
периоде  — OR 1,16; 95% ДИ: 0,61-2,24 (p=0,648). 
Несмотря на несколько большее число случаев на-
личия постоянного шунта и длины тоннеля >12 мм 
по данным ЧП-ЭхоКГ с  пузырьковой пробой, вы-
полненных до оперативного вмешательства в груп-
пе пациентов с ОС, по результатам однофакторного 
регрессионного анализа значимых ассоциаций с со-
хранением право- левостороннего сброса после за-
крытия ООО  обнаружено не было (p>0,05). Кроме 
того, стоит отметить, что наличие аневризмы МПП 
не оказывало положительного прогностического 
влияния на неполную окклюзию ООО  — OR 1,25; 
95% ДИ: 0,64-2,46 (p=0,515) (рисунок 3).

Обсуждение
Несмотря на противоречивые данные о  нега-

тивном влиянии остаточного право- левостороннего 
сброса на частоту повторных ИС головного моз-
га, предметом большого количества исследований 
остается поиск предикторов развития такого ослож-
нения, как сохраняющийся ОС после имплантации 
окклюдера в зону ООО [13, 16].

В рамках настоящего исследования высокая или 
вероятная связь по системе PASCAL значимо не ас-
социировалась с наличием патологического право- 
левостороннего сброса в  послеоперационном пе-
риоде. Схожие данные были получены в исследова-
нии Diaz T, et al. (2010), включавшем 424 пациентов 
с  ООО, где также не было выявлено взаимосвязей 
между исходными клинико- анамнестическими ха-
рактеристиками пациентов и ОС после вмешатель-
ства [11]. В  работе Gaspardone A, et al. (2020) у  247 
пациентов данные анамнеза также не влияли на ча-
стоту развития ОС (p>0,05) [6]. 

По результатам ЭхоКГ величина LAVi ≥34 мл/м2 
значимо ассоциировалась с наличием ОС в после-
операционном периоде. Аналогичные результа-
ты получены в  исследовании Sorensen SG, et al. 
(2012). Проанализировав результаты предопераци-
онной и  послеоперационной визуализаций у  315 
пациентов, авторы отметили, что для пациентов 
с  ОС после имплантации окклюдера был харак-
терен исходно больший индексированный размер 
ЛП (p<0,001) [19].

По результатам ЧП-ЭхоКГ не было выявле-
но ассоциаций между наличием аневризмы МПП 
и  наличием ОС (OR 1,25; 95% ДИ: 0,64-2,46, 
p=0,515), однако, если размер аневризмы по клас-
сификации Olivares- Reyes был >3, то риск визуа-
лизации патологического право- левостороннего 
сброса в  послеоперационном периоде возрастал 
практически в 2,5 раза. Аневризма МПП представ-
ляет собой выпячивание МПП вследствие избытка 
ткани в  области овальной ямки, а  разница в  меж-
предсердном давлении служит предрасполагающим 
фактором ее формирования [20]. Большой размер 
и подвижность аневризмы МПП также способству-
ют более широкому ООО [20]. Однако в литературе 
встречаются противоречивые данные относитель-
но возможного влияния аневризмы МПП на ча-

Рис. 3    Факторы, неассоциированные с наличием ОС в послеоперационном периоде после эндоваскулярного закрытия ООО.
Примечание: CI — confidence interval (доверительный интервал), МПП — межпредсердная перегородка, ООО — открытое овальное окно, 
OR — odds ratio (отношение шансов), PASCAL — PFO-Associated Stroke Causal Likelihood.
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стоту сохранения ОС. Так, в  работе Nakayama R, 
et al. (2024), включавшей 106 пациентов, которым 
выполнялось эндоваскулярное закрытие ООО, на-
личие аневризмы МПП любого размера в 2,78 раза 
увеличивало вероятность наличия остаточного 
право- левостороннего сброса [21]. В  одноцентро-
вом исследовании 424 пациентов, напротив, не вы-
явлено ассоциаций между анатомическими харак-
теристиками МПП до процедуры с  наличием ОС 
[11]. В  отчете Gaspardone A, et al. (2020), наличие 
аневризмы МПП и  максимальная ее выпуклость 
также не достигли статистической значимости в ка-
честве предикторов остаточного патологического 
сброса (p>0,05) [6].

Нами были получены данные о том, что визуа-
лизация сети Хиари до оперативного вмешательства 
по поводу ООО  в  8 раз повышала вероятность со-
хранения ОС после имплантации окклюдера. В ис-
следовании Shafi NA, et al., напротив, наличие до-
полнительных структур по данным визуализации не 
оказывало прогностического влияния на формиро-
вание право- левостороннего сброса после вмеша-
тельства, а единственным предиктором ОС являлся 
только большой размер ООО (p=0,036) [22].

В литературе опубликованы данные о том, что 
длина тоннеля по данным ЧП-ЭхоКГ не является 
предиктором сохранения патологического право- 
левостороннего сброса [21]. В нашем исследовании 
также не было выявлено статистически значимых 
ассоциаций между наличием ОС после имплан-
тации окклюдера и  длиной тоннеля (OR 1,66; 95% 
ДИ: 0,86-3,22, p=0,129).

Согласно полученным данным имплантация 
окклюдера Figulla Flex PFO не ассоциировалась 
с  сохранением ОС в  послеоперационном перио-
де (OR 0,11; 95% ДИ: 0,04-0,32), однако на данный 
факт могла оказать влияние малая частота исполь-
зования устройств такого типа у пациентов в груп-
пе с  ОС — 8,0% (n=4). Окклюдеры Amplatzer PFO 
или Figulla Flex UNI были имплантированы у  бо-
лее чем половины пациентов группы с  ОС (50,0% 

(n=25) и 42,0% (n=21), соответственно), частота ви-
зуализации патологического право- левостороннего 
сброса после вмешательства при этом возрастала 
практически в 9 раз (OR 8,87; 95% ДИ: 3,09-25,49). 
В  одноцентровом исследовании, включавшем 660 
пациентов, напротив, частота сохранения патоло-
гического сброса после имплантации окклюдеров 
Amplatzer была значительно ниже, чем при ис-
пользовании окклюдеров других производителей 
(p<0,05) [23]. В работе Diaz T, et al. (2010), описан-
ной ранее, не было выявлено ассоциаций между 
типом использованного окклюдера и наличием ОС 
в послеоперационном периоде [11].

Ограничением нашего исследования являлся 
малый объем выборки пациентов с сохранившимся 
ОС в  послеоперационном периоде после эндова-
скулярного закрытия ООО. Для исключения вли-
яния третьих переменных на исход вмешательства 
необходимо проведение полиноминального регрес-
сионного анализа, в  связи с  этим дальнейший по-
иск предикторов сохранившегося ОС остается ак-
туальной исследовательской задачей.

Заключение
Наличие ОС после эндоваскулярного закры-

тия ООО  ассоциировалось с  визуализиацией сети 
Хиари и/или аневризмы МПП по классификации 
Olivares- Reyes >3, а также с признаками дилатации 
ЛП по результатам инструментальных исследо-
ваний. Имплантация окклюдера Figulla Flex PFO 
в  0,11 раза снижала вероятность сохранения ОС 
после вмешательства. Визуализация постоянно-
го шунта, длины тоннеля >12 мм и/или аневризмы 
МПП до оперативного вмешательства не оказыва-
ла неблагоприятного прогностического влияния на 
сохранение право- левостороннего патологического 
сброса после эндоваскулярного закрытия ООО.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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