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Treatment of a patient with two consecutive episodes of arterial embolism 
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Резюме
Представлен клинический случай пациента с ишемическим инсультом. Особенностью данного случая является два 
эпизода артериальной эмболии, этапность оказания помощи и маршрутизация, оперативное лечение: эмболэктомия, 
тромбэкстракция. Рассмотрена проблема выбора адекватной терапии вторичной профилактики инсульта.
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гового кровообращенния, тромбэкстракция

Summary
A clinical case of a patient with ischemic stroke is presented. The peculiarity of this case is two episodes of arterial embolism 
in the patient, a special feature of the patient's assistance and routing, surgical treatment: embolectomy, throm bo extraction. 
The problem of the choice of adequate therapy for secondary prevention of stroke is considered.
Keywords: atrial fibrillation, arterial embolism, embolectomy, treatment of acute cerebrovascular disease, thromboextraction

Введение
В России за последние 10 лет смертность от сосуди

стых заболеваний головного мозга прочно занимает вто
рое место после кардиальной патологии [1,2]. Ежегодно 
в России регистрируется более 450 ООО случаев острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК). Сре
ди факторов риска развития инсульта большое значение 
имеет неклапанная фибрилляция предсердий [3].

Современные исследования показывают, что у 20- 
30% пациентов с ишемическим инсультом диагностиру
ется фибрилляция предсердий (ФП) [3,4,5]. Риск разви
тия ишемического инсульта у пациентов с ФП составляет 
15% в год, причем риск повышается даже при асимптом- 
ной ФП. [6]. Процент инсультов, связанных с аритмией, 
в общей когорте причин инсультов от 7 до 37%, и он за
метно повышается в пожилом возрасте.

Фибрилляция предсердий у пациентов ассоциирова
на с развитием повторных, часто смертельных, эмболий 
мозговых, висцеральных и периферических артерий [7]. 
Вопросы, связанные с лечением и профилактикой тром
боэмболии актуальны сегодня не только для кардиологов, 
но и для неврологов, семейных врачей, хирургов. Эти 
специалисты в своей повседневной деятельности посто
янно сталкиваются с больными высокого тромбоэмболи

ческого риска. В настоящее время необходимо продол
жать дальнейшее изучение и расширение использования 
методов профилактики и лечения тромбоэмболий, осо
бенно доказавших свою эффективность в восстановле
нии кровотока оккпюзированных артерий. Системный 
(внутривенный) тромболизис с использованием реком
бинантного тканевого активатора плазминогена (rt-PA) 
в настоящее время является эффективным и доступным 
методом терапии ИИ в первые 4,5 ч после развития сим
птоматики в соответствии с рекомендациями Европей
ской инсультной организации (ESO) и Американской 
ассоциации сердца и инсультной ассоциации (AHA/ASA; 
класс доказательности 1, уровень А) [8, 9]. Однако, ча
стота реканализации артерии составляет от 10% при ок
клюзии ВСА до 30% при окклюзии СМА [10,11]. Кроме 
того, успех лечения ОНМК в значительной степени огра
ничен временем от начала заболевания, а значительное 
количество противопоказаний ограничивает частоту про
ведения тромболитической терапии.

Благодаря развитию методов нейровизуализации и 
совершенствованию технологий доступа к церебраль
ным артериям, пациентам с наличием противопоказаний 
к внутривенному тромболизису могут быть выполнены 
другие способы эндоваскулярной реваскуляризации : ме



ханическая аспирация тромба, тромбэкстракция различ
ными устройствами, баллонная ангиопластика, стентиро
вание пораженных артерий, комбинация этих способов. 
Тромбэкстракция является наиболее перспективным и 
активно развивающимся направлением интервенционно
го лечения ишемического инсульта[12]. Методика позво
ляет достичь быстрой и полной реканализации (91,2%) 
поэтому ее терапевтическое окно достигает 12 часов и 
превышает значения, установленные для тромболитиче- 
ской терапии (4,5 часов). [12, 13]. Внедрение интервен
ционных технологий открывает возможности для оказа
ния помощи пациентам в тех случаях, которые обычно 
заканчиваются тяжелой инвалидизацией или летальным 
исходом.

Клинический случай
Пациент М., 58 лет, слесарь ОАО «МЗИК». Из анам

неза известно, что у пациента в течение 10 лет гипер
тоническая болезнь II ст, АГ 2, риск 4, ХСН I. В 2014г 
- перенес инфаркт миокарда. В марте 2015 г. ПНМК в 
вертебро-базилярном бассейне. При обследовании в ГКБ 
№40 был выявлен гемодинамически значимый стеноз 
правой позвоночной артерии. 27.05.2015г проведено эн- 
доваскулярное стентирование, баллонная ангиопласти
ка правой позвоночной артерии. В качестве вторичной 
профилактики инсульта получал аспирин 100мг \сутки, 
клопидогрель 75мг\сутки, аторвастатин 20мг\сутки, ло- 
зартан 50мг\сутки, бисопролол 2,5мг\сутки. В 2016 впер
вые зафиксирован пароксизм фибрилляции предсердий 
с восстановлением синусового ритма, дополнительно к 
терапии назначен варфарин 5мг\сутки. Через 6 месяцев, 
в связи с постоянной необходимостью контроля МНО, 
пациент отказался от приема варфарина, продолжая при
нимать аспирин. 11.01.2017 в ГКБ №40 выполнена КТ - 
ангиография. Выявлен стеноз левой внутренней сонной 
артерии до 50%. Плановая госпитализация в НХО ГКБ 
№40 предполагалась в феврале 2017. Состояние паци
ента оставалось стабильным, принимал гипотензивные 
препараты, статины, аспирин.

31.01.2017 после работы, дома алкоголизировал- 
ся, уснул. Проснулся в 21:30, эпизод психомоторного 
возбуждения, не мог объяснить, что беспокоит из-за на
рушения речи по типу корковой дизартрии, элементов 
моторной афазии. Родственники вызвали бригаду СМП. 
Во время транспортировки речевые расстройства регрес
сировали. В приемное отделение МАУ ЦГКБ №23 до
ставлен 31.01.2017 в 23:45. Жалоб при поступлении не 
предъявлял. Сознание ясное, ориентирован. Умеренно 
выражена ажитация до RASS=+1. Кожа естественной 
окраски. ЧДД 20-22 в минуту. Sp02 -97-98%. Тоны серд
ца глухие, ритм не правильный. ЧСС 78-90. АД 160/90 мм 
рт.ст. Неврологический статус: менингеальных знаков не 
выявлено, глазодвигательных, бульбарных расстройств 
нет, лицо симметрично, сила мышц до 5,0 б, расстрой
ства чувствительности не выявлены. В п. Ромберга- не
устойчив, координаторные пробы- с промахиванием с 2-х 
сторон. При экстренной нативной КТ головного мозга 
очагов патологической плотности в структурах головно

го мозга не выявлено. ЭКГ -  фибрилляция предсердий 
с ЧСС -78-110 в минуту. Полная блокада правой ножки 
п. Гиса. ЭХО- кардиография: гипокинез переднеперего
родочной, боковой области левого желудочка. ФВ -58%. 
Митральная Re 1ст. Трикуспидальная Re 1ст. Консульти
рован кардиологом, тропониновый тест отрицательный- 
данных за ОКС не выявлено. Данные клинических анали
зов: Тг-209 х 10А9; ПТИ-109,0%; МНО-0,9; АЧТВ-26,4с. 
Кровь на алкоголь -0,7 %о. С диагнозом преходящее нару
шение мозгового кровообращения кардиоэмболического 
генеза в левой внутренней сонной артерии 1.02.2017 в 
00:30 поступил в БИТР неврологического отделения. При 
поступлении в БИТР появились жалобы на боль в паль
цах левой кисти, онемение в ней. При осмотре: снижена 
пульсация на a.radialis слева, цианоз ногтевых фаланг 
левой кисти. Осмотрен хирургом, в экстренном порядке 
вызов ангиохирурга ГКБ №40 1.02.2017г в 1:30. Status 
localis: левая верхняя конечность бледнее, прохладнее 
правой, движения сохранены, чувствительность в кисти 
отсутствует, пульсация слева не определяется, справа -  
на всех уровнях. Диагноз: Эмболия подключичной арте
рии слева. Ишемия II А по Савельеву. 1.02.2917 в 1:45 
проведена эмболэктомия из подключичной артерии слева 
под местной анестезией: выделена плечевая артерия, ка
тетером Фогарти удален эмбол, получен магистральный 
кровоток. В 2:20 доставлен в БИТР из операционной. 
Состояние пациента средней степени тяжести. Созна
ние ясное. Жалоб нет. Дыхание ритмичное, ЧДД-19, АД 
-170\90 мм.рт. ст., ЧСС-88-96в мин. Status localis: левая 
верхняя конечность теплая, движения сохранены, чув
ствительность в кисти восстановлена, пульсация опреде
ляется. Пациент получает стандартную терапию. Допол
нительно назначен: ривароксабан 20 мг.

В 6:00 состояние пациента с отрицательной динами
кой: угнетение сознания до умеренного оглушения (GCS\ 
FOUR= 12\15). В неврологическом статусе: менингеаль
ных знаков нет, асимметрия лица справа, выраженная 
моторная афазия, дисфагия, правосторонняя гемипле
гия. NIHSS- 226. Рэнкин 56. Повторно выполнено КТ 
головного мозга, КТ -  ангиография интракраниальных 
и экстракраннальных артерий: выявлена окклюзия левой 
ОСА, левой ВСА. Поскольку 1.02.2017 в 1:45 была про
ведена эмболэктомия из подключичной артерии, а в 2:20 
пациент получил ривароксабан 20 мг (МНО- 1,52; ПТИ- 
69%; АЧТВ-35с. 1.02.2017 в 6:00), проведение систем
ного тромболизиса в данном случае было противопока
зано. Помимо этого, согласно статистике эффективность 
системного тромболизиса при окклюзии внутренней 
сонной артерии составляет 10%) [8, 9]. Очевидно, па
циенту была показана экстренная тромбэкстракция. Для 
дальнейшего лечения пациент бригадой В НРБ транспор
тирован в нейрохирургическое отделение ГКБ №40. На 
полученных ангиограммах определяется тромбоз лукови
цы левой ОСА и С1-С4 сегментов левой ВСА (рис. 1,2). 
Выполнена тромбэкстракция стент-ривером. Просвет 
ОСА и ВСА восстановлен. При контрольной ангиогра
фии реваскуляризация TICI 2Ь. Без осложнений (рис. 3). 
КТ головного мозга от 2.02.2017: Тромбэкстракция от
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Рис.1. Тромбоз луковицы левой ОСА и С1-С4 сег- Рис.2. Тромбоз бифуркации ОСА слева, начальных отде-
ментов ВСА. лов НСА, ВСА слева на всем экстракраниалыюм уровне.

РисЗ. Контрольная ангиография после тромбэк- 
стракцин. Просвет ОСА и ВСА восстановлен, рева- 

скуляризация TICI 2Ь.

Рис.4. Ишемический инфаркт в бассейне ВСА слева. 
Перивентрикулярная лейкоэнцефалопатия сосуди

стого генеза. Кортикальная церебральная атрофия 1

01.02.2017. Фокусы ишемии в бассейне ВСА слева. Дан
ных за гематому не получено.

Уже в раннем послеоперационном периоде зна
чительно уменьшился неврологический дефицит: со
знание восстановлено до ясного, значительный регресс 
псевдобульбарного синдрома, правосторонний гемипа
рез уменьшился до 4,0 б, сохранялась умеренная сенсо- 
моторная афазия, когнитивный дефицит. Контроль КТ 
головного мозга от 07.02.2017 Ишемический инфаркт в 
бассейне ВСА слева. Перивентрикулярная лейкоэнцефа
лопатия сосудистого генеза. Кортикальная церебральная 
атрофия 1 степени (рис.4). Пациент находился во II НХО

степени.

ГКБ №40 с 01.02.2017 по 08.02.2017. Для дальнейшего 
восстановительного лечения больной переведен в не
врологическое отделение ЦГКБ №23. Клинический диа
гноз при переводе: ЦВБ. ОНМК по ишемическому типу 
в бассейне левой ВСА от 01.02.2017г. Состояние после 
эмболэктомии ПкА слева от 01.02.2017г. Элементы сен- 
со-моторной афазии, гемипарез справа. Сопутствующий 
диагноз: Состояние после эндоваскулярного стентирова
ния правой ПА от 2015г ГБ II.

В ЦГКБ №23 при поступлении: сознание ясное, 
беспокоен, эмоционально лабилен, не критичен. В невро
логическом статусе: умеренная сенсомоторная афазия,



легкий правосторонний гемипарез до 4,06, чувствитель
ных расстройств не выявлено.

На этапе ранней реабилитации с пациентом рабо
тала мультидисциплинарная бригада в составе логопеда, 
инструкторов ЛФК, клинического психолога, кардиоло
га, невролога, физиотерапевта. Пациент получал стан
дартную терапию. Для профилактики инсульта : лизино- 
прил 10мг\сутки, бисопролол 2,5 мг\сутки, розувастатин 
10 мг\сутки. В связи с высоким риском тромбоэмолий 
назначен гепарин 20 000\сутки. На фоне проведенного 
лечения произошел полный регресс правостороннего 
гемипареза, значительно уменьшилась сенсо-моторная 
афазия. Сохранялись умеренные когнитивные и эмоцио
нальные расстройства. Пациент выписан из отделения с 
хорошим функциональным исходом, соответствующим 2 
баллам по модифицированной шкале Рэнкин. В качестве 
вторичной профилактики инсульта назначены : лизино- 
прил 10мг\сутки, бисопролол 2,5 мг\сутки, розувастатин 
10 мг\сутки, дабигатран 110мг-2 раза\сутки. Обсуждал
ся вопрос о безопасности и необходимости назначения 
пациенту двойной дезагрегантной и антикоагулянтной 
терапии. Риск повторного инсульта у пациента с фибрил
ляцией предсердий по шкале CHA2DS2-VASc был рас
ценен как высокий и составил 4 балла. В тоже время риск 
кровотечения по шкале HAS-BLED был также высоким и 
составил 4 балла, в связи с этим пациенту была назначе-
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