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Інсульт – це друга за частотою безпосередня 
причина смерті і найпоширеніша причина 

стійкої втрати працездатності в сучасному світі 
[16]. Від 13 до 26 % інсультів спричинені некла-
панною фібриляцією передсердь (ФП) [2, 11]. 
Основою профілактики ішемічного інсульту в 
пацієнтів з ФП з високим ризиком є тривала 
антикоагулянтна терапія. Втім щорічно у 0,7–
1,3 % пацієнтів, які отримують прямі пероральні 
антикоагулянти (ПОАК) або антагоністи вітамі-
ну К (АВК), виникає кардіоемболічний ішеміч-
ний інсульт [3, 4, 9, 14]. Можливими причинами 
виникнення цього ускладнення є недостатня 
прихильність до лікування (пропуски прийому 
препарату, недосягнення цільових рівнів міжна-
родного нормалізованого відношення (МНВ) у 

разі лікування варфарином), прийом препаратів 
у субтерапевтичних дозах (у випадку лікування 
ПОАК), або ж можливе поєднання ПОАК із пре-
паратами, які знижують ефективність антикоагу-
лянтної терапії [6]. 

Тромболітична терапія, яка є пріоритетною 
лікувальною стратегією у хворих з гострим 
ішемічним інсультом (ГІІ) при застосуванні в 
перші 3–4,5 год після виникнення церебраль-
ної катастрофи, має однак суттєві обмеження 
при фоновій терапії антикоагулянтами. Зокрема, 
при застосуванні АВК ця терапевтична стра-
тегія можлива при значеннях МНВ менше 1,7. 
Водночас у разі терапії ПОАК можливість тром-
болізису можна розглядати лише через 48 год і 
більше після прийому останньої дози препарату 
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Механічна тромбекстракція в пацієнтки 
з гострим ішемічним інсультом 
на тлі антикоагулянтної терапії 

Тромболітична терапія, яка є пріоритетною лікувальною стратегією у хворих з гострим ішемічним інсуль-
том при застосуванні в перші 3–4,5 год після виникнення церебральної катастрофи, має суттєві обмеження при 
фоновій терапії антикоагулянтами. Як альтернативну терапевтичну стратегію в разі неефективності тромболі-
тичної терапії або наявності протипоказань до її проведення розглядають механічну тромбекстракцію. У статті 
описано клінічний випадок пацієнтки віком 75 років, у якої на тлі серцевої недостатності та фібриляції перед-
сердь виник гострий кардіоемболічний ішемічний інсульт. Тривалий фоновий прийом прямого перорального 
антикоагулянта з огляду на фібриляцію передсердь був протипоказанням для проведення у хворої тромболі-
тичної терапії, тож пацієнтці виконали механічну тромбекстракцію. Представлений клінічний випадок ілюструє 
можливості успішного інтервенційного лікування гострого кардіоемболічного ішемічного інсульту. Розглянуто 
приклад фармакологічної взаємодії, яка могла призвести до зниження ефективності антикоагулянтної терапії.
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[13]. Для збільшення тривалості «терапевтично-
го вікна» до 6 год можливим варіантом є засто-
сування механічної тромбекстракції після про-
ведення комп’ютерної томографії/селективної 
церебральної ангіографії. Згідно з оновленими 
рекомендаціями, часовий діапазон для проведен-
ня механічної тромбекстракції може бути розши-
реним від 6 год до 16 та 24 год, беручи до уваги 
результати перфузійної комп’ютерної томогра-
фії/магнітно-резонансної томографії (МРТ)-
ангіографії або МРТ у DWI-режимі [1, 12, 13]. 

Клінічний випадок

У пацієнтки С., 75 років, планово госпіта-
лізованої напередодні в Інститут серця МОЗ 
України з огляду на посилення виявів серце-
вої недостатності, одразу після пробудження 
виникли порушення мови (сенсомоторна афа-
зія) та виражена слабкість у правих кінцівках. 
Пацієнтка хворіє на ФП понад 20 років. Останні 
5 років отримувала ривароксабан у дозі 20 мг на 
добу, останню дозу препарату прийняла напере-
додні ввечері. Самостійно для корекції безсоння 
приймала препарат, що містить фенобарбітал, 
протягом останніх трьох днів – щовечора по 30 
крапель. 

Об’єктивно на момент огляду артеріальний 
тиск 120/80 мм рт. ст., пульс 70–78 ударів за 
1  хв, аритмічний, дефіцит пульсу 4–6 за хви-
лину. Виражених ознак серцевої недостатнос-
ті немає. Неврологічний дефіцит: шкала ком 
Глазго  – 13–14 балів, NIHSS – 14 балів, моди-
фікована шкала Ренкіна – 5 балів. Результати 
лабораторних обстежень без суттєвих особливос-

тей. ЕКГ: ФП з частотою скорочень серця (ЧСС) 
65–92 за 1 хв, поодинока шлуночкова екстра-
систолія, повна блокада правої ніжки пучка Гіса, 
дифузні зміни міокарда. Ехокардіографія: індекс 
об’єму лівого передсердя 59 мл/м2 (виражена 
дилатація), індекс об’єму правого передсердя 
46 мл/м2 (дилатація). Розміри та скоротливість 
лівого шлуночка в межах норми, фракція викиду 
57 %. Допплерографія магістральних судин голо-
ви та шиї: гемодинамічно незначущий атероскле-
ротичний стеноз обох внутрішніх сонних артерій 
(до 35 % за площею).

За даними мультиспіральної комп’ютерної 
томографії (МСКТ) головного мозку із внутріш-
ньовенним болюсним контрастуванням запере-
чено геморагічний характер церебральної ката-
строфи та виявлено гострий тромбоз сегмента 
М1-M2 лівої середньої мозкової артерії з від-
сутністю сформованого вогнища ішемії (рис. 1А). 
Оцінка за шкалою ASPECTS (Alberta Stroke 
Program Early CT Score) – 9 балів. Цю 10-бальну 
шкалу використовують для оцінки поширення 
ураження тканини головного мозку при ГІІ з 
відніманням по 1 балу за кожну з гіподенсних 
ділянок переднього циркулярного басейну [7]. 
Дані проведених ангіовізуалізаційних обстежень 
підтверджували клінічний діагноз ГІІ в басейні 
лівої середньої мозкової артерії. 

Оскільки виявлення інсульту після пробу-
дження хворого, що перебуває на тривалій тера-
пії ПОАК, вважають абсолютним протипока-
занням для проведення тромболітичної терапії 
[13, 17], пацієнтку було терміново переведено в 
ДУ «Науково-практичний центр ендоваскуляр-
ної нейрорентгенохірургії НАМН України». В 

Рис. 1. Результати селективної церебральної ангіографії: А – тромбоз сегмента М1-М2 лівої середньої мозкової 
артерії; Б – відновлення кровотоку в басейні лівої середньої мозкової артерії після тромбекстракції

А Б
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умовах катетеризаційної лабораторії виконали 
механічну тромбекстракцію (рис. 1Б).

Через добу на тлі проведеного таргетно-
го лі  кування неврологічний дефіцит становив: 
NIHSS   – 0 балів, шкала ком Глазго – 15 балів, 
модифікована шкала Ренкіна – 0 балів, що свід-
чило про повну функціональну незалежність 
та відсутність неврологічної симптоматики. 
За даними МСКТ головного мозку через 24 
та 72  год після проведеної механічної тромбек-
стракції ознак вогнищевого ураження головного 
мозку не виявлено. 

Макро- і мікроскопічний описи гістологічного 
дослідження макропрепарату (рис. 2): тромби, 
утворені фібрином, еритроцитами та великою 
кількістю клітинного детриту (фрагменти лей-
коцитів). Патогістологічний висновок: при фар-
буванні гематоксиліном-еозином тромби мають 
неоднорідну будову: дрібні фокуси сіро-блакит-
ного кольору свідчать про те, що фібрин «ста-
рий» (більше 48 год), присутні ділянки блідо-
червоного кольору, тобто час формування фібри-
ну – 12–18 год. Висновок: тромби сформувалися 
неодномоментно упродовж більше 48 год з під-
сипанням свіжих елементів давністю 12–18 год. 

Дані гістологічного дослідження тромбек-
стракційного матеріалу, а також інформація про 
прийом протягом останніх трьох днів препарату, 
що містив фенобарбітал, дали підставу припус-
кати, що формуванню тромбів і церебральної 
катастрофи могла сприяти взаємодія ПОАК та 
фенобарбіталу. Одночасне застосування рива-
роксабану або інших ПОАК з потужними індук-
торами ізоферменту CYP3A4 може спричинити 

зниження концентрацій ПОАК у плазмі крові і 
зменшити ефект антикоагуляції. Тому слід уни-
кати одночасного призначення потужних індук-
торів CYP3A4 та ПОАК [18].

З огляду на проведення тромбекстракції, для 
уникнення геморагічної трансформації тканини 
головного мозку, антикоагулянтну терапію не 
призначали протягом 24 год після процедури. 
Через одну добу розпочато прийом еноксапари-
ну в терапевтичній дозі двічі на добу протягом 
4 днів, після чого з 5-ї доби призначено апіксабан 
у дозі 5 мг двічі на добу. Вказана послідовність 
призначення антикоагулянтної терапії обумов-
лена не лише необхідністю профілактики тром-
ботичних ускладнень, а й можливістю виникнен-
ня геморагічної трансформації після механічної 
тромбекстракції [15].

Обговорення

Метою специфічної диференційованої терапії 
ГІІ є вчасна реперфузія інсультзалежної арте-
рії шляхом системного тромболізису із застосу-
ванням рекомбінантного тканинного активатора 
плазміногену або механічної тромбекстракції. 
Зокрема внутрішньовенне введення альтепла-
зи рекомендують протягом 3–4,5 год з момен-
ту виникнення симптомів, що статистично зна-
чуще знижує рівень смертності та інвалідиза-
ції (клас рекомендацій І, рівень доказів A) [8, 
13]. Механічну тромбекстракцію розглядають 
як альтернативну терапевтичну стратегію в разі 
не ефективності тромболітичної терапії або наяв-
ності протипоказань до її проведення. 

Загалом своєчасна реперфузійна терапія у 
хворих з ішемічним інсультом здійснюється 
нечасто: тромболітична терапія – у 20 % паці-
єнтів, а механічна тромбекстракція – менш ніж 
у 8 % [13]. В описаному клінічному випадку 
тромболітична терапія була неможливою через 
наявність абсолютних протипоказань, і тому як 
лікувальний метод було обрано механічну тромб -
екстракцію. Обидва вказані методи лікування за 
умови їх вчасного застосування статистично зна-
чуще зменшують частоту інвалідизації протягом 
наступних 3 місяців від моменту виникнення 
мозкової катастрофи (NNT [кількість пацієнтів, 
що необхідно пролікувати для уникнення одного 
випадку інвалідизації] – 10 для rt-PA протягом 
3 год, NNT – 4 в разі механічної тромбекстрак-
ції) [5]. Важливо, що ефективність зазначених 
методів лікування прямо пропорційно залежить 
від часу розпочатого лікування, що виправдовує 
загальноприйнятий принцип лікування ГІІ – 
«час – це мозок». Наголосимо, в оновлених реко-
мендаціях з лікування ГІІ визнано можливість 

Рис. 2. Макропрепарат, отриманий після 
тромбекстракції: змішані тромби



39«Кардіохірургія та інтервенційна кардіологія», № 1, 2021

В
И

П
А

Д
О

К
 ІЗ

 П
РА

К
ТИ

К
И

В.О. Ярош та співавт.

розширення терапевтичного вікна до проведення 
механічної тромбекстракції в окремих випадках 
до 24 год від появи симптомів [1, 12]. Така мож-
ливість з’явилася завдяки використанню сучас-
них мультимодальних критеріїв нейровізуаліза-
ції, інформативних для оцінювання швидкості 
та темпу формування інфарктного ядра мозкової 
тканини [17]. 

Висновки

Механічна тромбекстракція залишається 
оптимальним методом реперфузії в пацієнтів 
з оклюзією великих інтра- та екстракраніаль-
них артерій, що отримують антикоагулянт-
ну терапію. Дотепер не здійснювали прямих 
порівняльних досліджень наслідків втручання 
в пацієнтів, які до виникнення інсульту отри-
мували фонову терапію антагоністами вітамі-

ну К і прямими пероральними антикоагулянта-
ми. Привертають увагу результати досліджен-
ня, в якому клінічний наслідок у пацієнтів 
після механічної тромбекстракції виявився 
кращим у випадку попереднього прийому пря-
мих пероральних антикоагулянтів, порівняно 
з антагоністами вітаміну К, з вищим рівнем 
успішної реканалізації судини, відновленням 
неврологічної функції та статистично значуще 
нижчим рівнем смертності. Однак відміннос-
тей щодо частоти повної реперфузії, гемора-
гічних та перипроцедурних ускладнень між 
досліджуваними групами не виявлено [10]. 
Наведені дані свідчать про безпечність меха-
нічної тромбекстракції в пацієнтів з гострим 
ішемічним інсультом та попередньою антико-
агуляцією. Цей терапевтичний підхід потребує 
більш ретельного вивчення у великих групах та 
оцінки віддалених наслідків.
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Механическая тромбэкстракция у пациентки с острым ишемическим инсультом 
на фоне антикоагулянтной терапии

Тромболитическая терапия, которая является приоритетной лечебной стратегией у больных с острым 
ишемическим инсультом при применении в первые 3–4,5 ч после возникновения церебральной катастрофы, 
имеет существенные ограничения при фоновой терапии антикоагулянтами. Как альтернативную терапевти-
ческую стратегию в случае неэффективности тромболитической терапии или при наличии противопоказа-
ний к ее проведению рассматривают механическую тромбэкстракцию. В статье описан клинический случай 
пациентки в возрасте 75 лет, у которой на фоне сердечной недостаточности и фибрилляции предсердий воз-
ник острый кардиоэмболический ишемический инсульт. Длительный фоновый прием прямого перорального 
антикоагулянта был противопоказанием для проведения у больной тромболитической терапии, поэтому 
пациентке выполнили механическую тромбэкстракцию. Представленный клинический случай иллюстрирует 
возможности успешного интервенционного лечения острого кардиоэмболического ишемического инсульта. 
Рассмотрен пример фармакологического взаимодействия, которое могло привести к снижению эффектив-
ности антикоагулянтной терапии.

Ключевые слова: ишемический инсульт, антикоагулянт, механическая тромбэкстракция.
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Mechanical thrombextraction in patient with acute ischemic stroke on background 
of oral anticoagulant therapy

Thrombolytic therapy, which is a priority treatment strategy in patients with acute ischemic stroke in the first 
3-4,5 hours after start of the disease, has significant limitations in case of background anticoagulant therapy. 
Mechanic thrombextraction is considered to be an alternative therapeutic strategy in case of inefficacy or 
contraindications to thrombolytic therapy. The article presents a clinical case of the 75-year old female patient with 
acute cardioembolic stroke on background of heart failure and atrial fibrillation. Long-term background usage of 
the direct oral anticoagulant due to atrial fibrillation is a limitation to use thrombolytic therapy, therefore mechanical 
thrombextraction was performed. The case presents possibilities of the successful interventional treatment of acute 
cardioembolic ischemic stroke. An example of a possible drug-drug interaction possibly leading to reduction of the 
effectiveness of anticoagulant therapy is shown.

Key words: ischemic stroke, anticoagulants, mechanical trombextraction.


