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Введение
Острое нарушение мозгового кро-

вообращения (ОНМК) является основ-
ной причиной инвалидизации и смерти 
пациентов во всем мире, и, как правило, 
обусловлено окклюзией экста- , интра-
краниальных артерий тромбом либо 
эмболом [7] .

Тромболитическая терапия t-PA 
(тканевой активатор плазминогена) на-
ряду с эндоваскулярной механической 
тромбэкстракцией являются рекомендо-
ванными методами лечения пациентов с 
данным типом поражения [4; 9].

При этом, до 10–15% ОНМК об-
условлено также наличием стеноза вну-
тренней сонной артерии (ВСА) более 50% 
на стороне поражённого артериального 
бассейна [8], в связи с чем выполнение 
хирургического лечения – каротидной эн-
дартерэктомии (КЭА), значимо снижает 
риск повторных неврологических собы-
тий, возникающих в ранние сроки даже 
на фоне оптимальной медикаментозной 
терапии [5].

Пациент С., 64 года, слесарь-сантех-
ник, госпитализирован в регионарный со-
судистый центр ГБУЗ ЛОКБ 28.07.2018 г. в 
10:30. Со слов родственников 28.07.2018 г. 
проснулся в 8:30 утра, но не смог встать 
с кровати из-за ощущения «неловкости» 
в правой руке и ноге. При поступлении в 
стационар осмотрен дежурным невроло-
гом – смешанная афазия, правосторон-
няя гемиплегия (NIHSS 14 баллов, Rankin 
4 балла). Ранее за медицинской помощью 
не обращался, какой-либо медикамен-
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тозной терапии не принимал. Известно, 
что страдал гипертонической болезнью, 
длительный стаж курения.

Обследован, выполнена ультразву-
ковая допплерография (УЗДГ) брахиоце-
фальных артерий на экстра- и интракра-
ниальном уровне, диагностирован стеноз 
левой ВСА до 75% (по шкале NASCET), 
окклюзия средней мозговой артерии 
(СМА) по данным транскраниальной 
допплерографии (ТКДГ). Также выпол-
нена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) головного мозга с 
контрастирование эсктра- и интракра-
ниальных сосудов. 

По результатам МСКТ подтвержде-
но наличие стеноза левой ВСА до 80%, 
окклюзия СМА в М1 сегменте. 

Рис. 1. Стеноз левой ВСА.   Рис. 2. Окклюзия М1 сегмента СМА слева.

Учитывая отсутствие очага по дан-
ным МСКТ, наличие тромбоза (эмболии) 
М1 сегмента СМА принято решение о 
выполнении эндоваскулярной тромбэк-
стракции. 

Выполнена контрольная селектив-
ная ангиография, подтверждён стеноз 
ВСА (Рис. 1), а так же окклюзия (эмбо-
лия) М1 СМА слева (Рис. 2).  

Катетером Sofia (MicroVention, Te-
rumo) выполнено два пассажа, полу-
чены тромбоэмболы, просвет артерии 
полностью восстановлен (Рис. 3), кро-
воток TICI 3. 

На момент окончания операции 
отмечался регресс неврологического 
дефицита, практически полный регресс 
афазии. 
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Пациент переведён в ПИТ для про-
должения консервативной терапии (Ге-
парин 1000 Ед/час в/в под контролем 
АЧТВ), на 3-е сутки переведён на приём 
дезагрегантной терапии (Клопидогрел 
75 мг в сутки). 

При контрольной МСКТ на 2-е сут-
ки послеоперационного периода – без 
свежих очаговых изменений и признаков 
геморрагической трансформации.

Учитывая наличие ипсилатерально-
го стеноза ВСА 02.08.2018 г. (на 5-е сутки) 
вторым этапом выполнена эверсионная 
каротидная эндартерэктомия слева под 
эндотрахеальным наркозом. Нейро-
мониторинг во время пережатия ВСА 
осуществлялся методом измерения ин-
фракрасной церебральной оксиметрии 
аппаратом Somanetics Invo5 Oximeter 
– показаний к постановке временного 
обходного шунта не было. 

Послеоперационный период про-
текал гладко. Пациент выписан из ста-
ционара на 4-е сутки послеопераци-
онного периода. Рекомендован приём 
антиагрегантной терапии – препара-
ты АСК 100 – 150 мг в сутки, приём ста-
тинов, гипотензивная терапия (иАПФ, 
β-блокаторы).

На момент выписки определялись: 
NIHSS 2 балла, Rankin 2 балла, Ривермид 
10 баллов, Бартел 90 баллов.

При контрольном осмотре на 30-е 
сутки – зона операции без особенно-
стей.

По данным УЗДГ, ТКДГ – кровоток 
по ВСА, СМА восстановлен, без при-
знаков рестеноза и затруднённой пер-
фузии. 

Неврологический статус – незначи-
тельная сглаженность носогубной склад-
ки справа. В остальном без очагового не-
врологического дефицита.

Обсуждение
На протяжении многих лет един-

ственным способом лечения ОНМК и 
его последствий была медикаментозная 
терапия, а профилактика – основным 
методом борьбы.

Так первые результаты рандомизи-
рованного исследования по использова-
нию метода тромболизиса опубликованы 
в 1995 г. [13]. Несмотря на множество ис-
следований, проводившихся впоследствии, 
результаты их не были столь оптимистич-
ны, так как более чем у половины пациен-
тов не наблюдалось клинически значимого 
положительного результата [15]. При этом, 
применение системной тромболитической 
терапии (ТЛТ) имеет значительное коли-
чество ограничений, а также достаточно 
узкое терапевтическое окно – доказана эф-
фективность метода в течение первых 3-х 
часов после начала симптомов (класс ре-
комендаций IA),  а применении через 3–4,5 
часа – класс рекомендаций IIВ, B-NR [3].

Частота реканализации терминаль-
ной части ВСА составляет всего лишь 
4,4%, М1сегмента СМА – 32,3%, М2 сег-
мента СМА – 30,8%, а основной артерии 
(ОА) всего в 4%. Обращает на себя вни-
мание общая доля успешных реканали-
заций, которая составляет всего лишь 
21,3%, а, следовательно, и низкая часто-
та благоприятного клинического исхода 
(т.е. mRs 0-2), что в свою очередь дикто-
вала поиск более эффективных методов 
лечения, в частности хирургических вну-
трисосудистых методов [1].

Переломным стал 2015 г., когда 
одновременно были опубликованы ре-
зультаты различных рандомизированных 
клинических исследований, в которых 
сравнивалось применение системного 
тромболизиса и  внутриартериальной 
ТЛТ в сочетании с тромбэкстракцией 
из церебральных артерий (MR CLEAN, 
ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT-PRIME, 
REVASCAT, THERAPY, THRACE). Все 
эти исследования наглядно демонстри-
руют неоспоримые преимущества эн-
доваскулярного хирургического метода 
лечения. Так, хороший клинический ис-
ход (mRs 0-2) наблюдался всего лишь в 
32,1% случаев применения системного 
тромболизиса, при этом в 43% – при ис-
пользовании локального тромболизиса в 
сочетании с эндоваскулярной тромбэк-
стракцией, даже если неврологическая 
симптоматика возникла в течение 12 ча-
сов до момента начала лечения [10].

Наибольший интерес представляют 
результаты исследования DAWN, в кото-
ром терапевтическое окно составляло от 
6 до 24 часов, и при этом была диагно-

стирована окклюзия одной из крупных 
ветвей внутримозговых артерий. Так, до 
49% пациентов после выполненной тром-
бэкстракции не имели каких-либо функ-
циональных нарушений к 90-м суткам 
наблюдения,  при этом всего лишь 13% 
больных  в группе применения систем-
ного тромболизиса [9].

При этом, до 30–50% ОНМК вызва-
ны различным видом атероэмболизма, 
большое число которого обусловлено на-
личием атеросклеротического поражения 
экстракраниальных артерий, в частности 
каротидной бифуркацией. [6] Приблизи-
тельно у 30–40% пациентов перенёсших 
ОНМК ранее отмечались проявления 
транзиторной ишемической атаки (ТИА) 
либо малого инсульт, что, при своевремен-
ном обращении, даёт возможность к хи-
рургической профилактике [11]. В исследо-
вании Tsantalis P. et all., риск возникновения 
инсульта после впервые возникшей невро-
логической симптоматики составлял 6,4 % 
в первые 2–3 суток, 19,5% в течение 7 дней, 
и до 26% в течение 14 суток [14]. 

Согласно анализу  данных метаана-
лиза исследований ECST и NASCET, наи-
большая эффективность от хирургиче-
ского лечения у «симптомных» больных 
наблюдалась при его выполнении в тече-
ние 14 суток после перенесённого ОНМК.  
Абсолютное снижение риска повторных 
неврологических событий в этот срок 
составляло 23%, и значительно умень-
шалось при задержке  времени операции 
уже до 7,9–7,4 % в срок от 4–12 недель и 
позднее [2]. 

Также существует мнение о  необхо-
димо выполнять эндартерэктомию в те-
чение 2-х дней при наличии «симптомно-
го» гемодинамически значимого стеноза 
у неврологически стабильных пациентов. 
Однако, клинические результаты срочной 
каротидной ЭАЭ не однозначны, ввиду 
потенциально высокого риска перио-
перационных осложнений. В настоящее 
время опубликовано лишь небольшое ко-
личество исследований с малым числом 
включенных пациентов [12].

Таким образом, хирургические мето-
ды лечения заняли свою нишу в лечении 
больных перенёсших ОНМК.  Своевремен-
ная госпитализация пациента в специали-
зированный стационар, мультидисципли-
нарный подход в диагностике и терапии 
ОНМК позволяет добиться максимального 
клинического эффекта. Однако, единого 
мнения по поводу метода хирургическо-
го лечения тандемных поражений ВСА 
на эктсра- и интракраниальном уровне в 
настоящее время нет, что делает эту тему 
весьма актуальной.

Рис. 3. Восстановленный  просвет СМА.
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это охотничье огнестрельное оружие с 
гладким стволом, предназначенное для 
стрельбы патронами с дробовым или 
картечным зарядом. Федеральный закон 
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В настоящее время в России заре-
гистрировано около 7 млн. единиц огне-
стрельного оружия у гражданских лиц. 
В подавляющем большинстве случаев 
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Abstract. The article describes clinical features of shotgun wounds to maxilla-facial region and the way it differs 
from bullet wounds. These key features mean that the assessment process is very complex and needs interaction between 
different specialists.
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«Об оружии» не запрещает использовать 
данную категорию оружия в целях самоо-
бороны. Недавние трагические события в 
Керчи указывают, что законно купленное 
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