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В приведённом клиническом примере иллюстрируется успешное восстанов-
ление кровотока после кардиоэмболии в верхнюю мезентериальную артерию 
без необходимости открытого или лапароскопического вмешательства. Осо-
бенность случая состоит в возрасте больной — более 90 лет, а также в том, что 
развитие ишемического синдрома было отсроченным, спустя двое суток 
после купирования пароксизма фибрилляции предсердий.
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The clinical case illustrates successfully restored blood flow after cardioembolism 
into upper mesenteric artery with none open or laparoscopic surgery. The specifics 
of this case are patient age: 90 y. o., and that the ischemic syndrome developed 
delayed — two days after atrial fibrillation paroxysm treatment.
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Мезентериальный тромбоз — одно из неотложных 
состояний, прогноз при котором даже в случае очень 
быстро оказанной помощи нередко неблагоприят-
ный. В половине случаев острой мезентериальной 
ишемии причиной является эмболия, в 15-25% слу-
чаев — артериальный тромбоз, и в оставшихся слу-
чаях — венозный тромбоз. Современные рекоменда-
ции по ведению больных мезентериальной ишемией 
не включают пока доказательную базу первого 
уровня, поскольку провести многоцентровые рандо-
мизированные исследования острой мезентериаль-
ной ишемии технически очень сложно. Летальность 
при этом состоянии высока и обратно зависит от ско-
рости диагностики и начала лечения. Современные 
рекомендации указывают на необходимость лапаро-
томической операции в случае выраженной ишемии 
кишки и начала перитонита, а также на возможность 
интервенционного лечения в случае неполной 
окклюзии артерии [1, 2].

Для оценки риска кардиоэмболии при фибрилля-
ции предсердий применяется модифицированная 
шкала CHA

2
DS

2
-Vasc. Эта доработанная шкала обоб-

щает вклад основных факторов по их удельному весу, 
формулируя в итоге вероятность развития системной 
эмболии (инсульта). Но в некоторых ситуациях ход 

событий недостаточно подчинить вероятностной 
оценке, поскольку особенности больных оказыва-
ются на периферии статистического распределения. 
Предлагаем пример кардиоэмболического мезенте-
риального тромбоза у больной старше 90 лет, закон-
чившегося благополучно.

Клинический пример
Больная Т., 90 лет 11 месяцев, поступила в стацио-

нар ГКБ № 15 им. О. М. Филатова г. Москвы в жало-
бами на сердцебиение с частотой сокращений сердца 
(ЧСС) до 160 в минуту, слабость. Был установлен 
пароксизм фибрилляции предсердий, начавшийся, 
согласно анамнезу заболевания, за 1 сутки до госпи-
тализации. 

В анамнезе гипертоническая болезнь много лет 
с повышением артериального давления (АД) до 
190/100 мм рт.ст., адаптирована к 150/80 мм рт.ст., 
холецистэктомия более 20 лет назад, компрессионный 
перелом поясничных позвонков более 10 лет назад.

Клинически: состояние средней тяжести, созна-
ние несколько снижено. Не выраженное ортопноэ, 
частота дыханий 20 в минуту, в нижних отделах лёг-
ких мелкопузырчатые хрипы. Границы сердца не рас-
ширены, ЧСС 140 в минуту, АД 160/90 мм рт.ст.
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На ЭКГ зарегистрировано трепетание предсердий 
с частотой сокращений желудочков (ЧСЖ) 152 
в минуту, блокада правой ножки пучка Гиса, передней 
ветви левой ножки пучка Гиса, депрессия сегмента ST 
V

5-6
 до 1 мм (рис. 1).
Больной были назначены антикоагулянты: гепа-

рин 12,5 тыс. ед. подкожно под контролем активиро-
ванного частичного тромбопластинового времени, 
варфарин с дальнейшим контролем МНО. Также 
назначен метопролол 50 мг х 2 р. д., валсартан 40 мг, 
амиодарон внутривенно с целью медикаментозной 
кардиоверсии.

По данным эхокардиографии, сократимость мио-
карда левого желудочка удовлетворительная, фрак-
ция выброса 45%, полость не расширена; умеренно 
расширено левое предсердие до 4,7 см. Умеренная 
гипертрофия стенок левого желудочка до 1,3 см. 
Тромбы в полостях сердца при трансторакальном 
исследовании не визуализируются.

Спустя примерно 20 часов от момента поступле-
ния, после постепенного снижения ЧСЖ до 90 
в минуту, у больной восстановился синусовый ритм 
с ЧСС 55 в минуту (рис. 2). 

В течение 2 дней на фоне терапии антикоагулян-
тами состояние оставалось стабильным, однако затем 
появилась клиническая картина острого живота. 
Больной была экстренно выполнена компьютерная 
томография органов брюшной полости и забрюшин-
ного пространства, где подтверждено наличие тромба 
в верхней брыжеечной артерии, а также выявлены 
признаки инфаркта правой почки (рис. 3).

Больная экстренно доставлена в ангиографиче-
скую операционную, где проведена селективная ангио-
графия верхней брыжеечной артерии и выполнена 
тромбоэкстракция из верхней брыжеечной артерии 
доступом через правую общую бедренную артерию. 
На контрольной ангиограмме кровоток восстановлен, 
визуализировалась незначимая эмболизация дисталь-
ных отделов верхней брыжеечной артерии (рис. 4, 5). 

Рис. 1. ЭКГ больной при поступлении. Рис. 2. ЭКГ больной в динамике.

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Рис. 4. Ангиография до вмешательства.

Рис. 5. Восстановленный кровоток.
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После вмешательства состояние больной стабиль-
ное. С сохранённым синусовым ритмом на фоне 
терапии антикоагулянтами и амиодароном выписана.

Обсуждение
При расчёте сумма баллов по CHA

2
DS

2
-Vasc рав-

нялась 5, с риском инсульта или системной эмболии 
в ближайший год 6,7%. У данной больной, несмотря 
на проводимую терапию двумя антикоагулянтами 
с достигнутым уровнем антикоагуляции, произошло 
развитие эмболии. Тромбообразованию способствует 
множество факторов, начиная генетическими, закан-
чивая преходящими факторами вроде ответа острой 
фазы или временной гемоконцентрации; на про-
тромботическую активность крови может влиять 
даже синдром ночного апноэ, в том числе, централь-
ного генеза [3, 4]. Стечение всех факторов вряд ли 
возможно прогнозировать шкалами риска. Данный 
пример пациентки в возрасте почти 91 года, 
со  случившимся кардиоэмболическим синдромом 
и успешно разрешившимся синдромом ишемии 
кишки по верхней брыжеечной артерии, демонстри-
рует индивидуальность каждого клинического слу-
чая. С одной стороны, расчётный риск 6,7% не вво-
дит эту больную в группу очень высокого риска, 
с другой — её сумма баллов по шкале HAS-BLED 
указывает на низкий риск кровотечений. Как указы-
вается в Европейских рекомендациях по ведению 
больных фибрилляцией предсердий, назначение 
антикоагулянтов показано при фибрилляции пред-

сердий и сумме баллов ≥2 по CHA
2
DS

2
-Vasc [5]. Этой 

больной они были назначены, однако у неё всё равно 
развилась ишемия в бассейне мезентериальной арте-
рии. В подобных условиях, вероятно, рекомендована 
интенсивная терапия антикоагулянтами. Основным 
вопросом является поиск дополнительных факторов, 
всё же приведших к событию при достаточно низкой 
его вероятности. Индивидуализированный подход 
к ведению больного предполагает поиск дополни-
тельных факторов. Не только оценка риска и назна-
чение препаратов, понижающих риск тромбообразо-
вания, входят в общий план лечения, но также поиск 
индивидуальных особенностей, включая, в последу-
ющем, особенности приверженности терапии [6, 7]. 
У данной больной острое ишемическое событие раз-
вилось спустя 3 дня антикоагулянтной терапии, 
однако благополучно разрешилось благодаря нахож-
дению в хорошо оснащённом стационаре.

Подобные случаи, как, например, приведённый 
ранее нашим коллективом случай больной 34 лет 
с рецидивирующей диссекцией коронарных арте-
рий [8], подчёркивают необходимость дальнейшего 
поиска путей индивидуализации подходов к боль-
ным, несмотря на достижения генерализующих 
методов эмпирического познания. Противоречие 
обобщенного получения данных и уникальности 
каждого отдельного человека требует от учёных 
поиска новых способов работы с данными, а от вра-
чей — осознанного и грамотного подхода, свобод-
ного от стереотипов.
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