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Резюме. Ишемический инсульт (ИИ) традиционно считается заболеванием людей пожилого возраста. Однако, 
его развитие возможно в молодом возрасте вследствие различных причин, в том числе – паранеопластического 
синдрома. В статье описывается клиническое наблюдение ИИ, ассоциированного с раком желудка.
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ISCHEMIC STROKE IN PATIENT WITH GASTRIC’S ADENOCARCINOMA
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Summary. Ischemic stroke is traditionally considered to be a disease of elderly people. However, ischemic stroke is 
possible in young ages as well because of the development of paraneoplastic syndrome. The article first illustrates a clinical 
case of ischemic strokes in young people associated with a stomach cancer.

Key words: a stomach cancer, ischemic strokes in young people, paraneoplastic syndrome.

Паранеопластические синдромы (ПС) – это группа 
синдромов, обусловленных опосредованным действием 
опухолевых клеток на метаболизм, иммунитет и регу-
ляторные системы организма, и проявившиеся в отда-
лении от опухоли и ее метастазов. Впервые случай ПС 
был описан в 1865 году французским врачом Арманом 
Труссо на примере тромбофлебита верхних и нижних 
конечностей у больных со злокачественным раком же-
лудка, матки и яичка [1]. По иронии судьбы, спустя 1,5 
года первооткрыватель первого ПС сам стал жертвой 
своего открытия, обнаружив у себя тромбофлебит ле-
вой руки. 27 января 1867 года Арман Труссо умер от 
рака желудка. За вклад в науку, гемостатический ПС на-
зван его именем, объединив не только тромбозы вен, но 
и артерий [2].

Достоверно известно, что рак может приводить к со-
стоянию гиперкоагуляции. Это связано с повышенной 
выработкой прокоагулянтов, цитокинов, ингибирова-
нием противосвертывающей системы крови. В лите-
ратуре имеются единичные случаи описания развития 
инсульта вследствие активности злокачественного но-

вообразования [3,4,5,6,7]. Нами представлено клиниче-
ское наблюдение развития инсульта при злокачествен-
ном течение аденокарциномы желудка.

Больной Т., 36 лет, поступил в приемное отделение 
городской клинической больницы с жалобами на сла-
бость и онемение в левых конечностях, нарушение речи. 
Данное состояние развилось ночью. Лекарственные пре-
параты не принимает, АД не контролировал. Вредные 
привычки: злоупотребление алкоголем, курение (стаж 10 
лет по пачке в день).

Состояние тяжелое. Телосложение правильное, асте-
ническое, пониженного питания. Сознание ясное, крити-
чен. Температура тела 36,4оС. Тоны сердца приглушены, 
ритм правильный, 76 в минуту. АД 160/100 мм рт.ст. 
Живот при пальпации болезненный в зоне эпигастрия. 
Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Печень 
по краю реберной дуги.

В неврологическом статусе: центральный парез лице-
вой мускулатуры и языка слева, легкая дизартрия, слева 
– гемигиперстезия, центральная гемиплегия с оживлени-
ем рефлексов и патологическими стопными рефлексами.
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По данным лабораторного исследования: клиниче-
ский анализ крови – гемоглобин 72 г/л, Er 4,25 х 1012/л, Tr 
593 х 109/л, Le 13.44 х 109/л, цветовой показатель 0,58, ге-
матокрит 25%, лимфоциты 12,6%, нейтрофилы 77,7%, 
моноциты 9,4%, эозинофилы 0,2%, базофилы 0,1%, СОЭ 
25 мм/ч. Коагулограмма: ПТИ 76%, ПТВ 15,2%, МНО 1,28, 
фибриноген 7,8 г/л, АЧТВ 48 с. Биохимический анализ кро-
ви – глюкоза 4,8 ммоль/л, холестерин 3,5 ммоль/л, АСТ 41 
ЕД/л, АЛТ 30 ЕД/л. Общий анализ мочи – белок 0,3 г/л, 
ацетон ++, Le 6-8, Er 15-20 в поле зрения. Показатели 
ликвора в пределах нормы.

Офтальмоскопия: диск зрительного нерва бледно-
розовый, границы четкие, ход и калибр сосудов не из-
менен, периферия без особенностей. ЭКГ: Признаки 
гипертрофии миокарда левого желудочка. Диффузные 
изменения в миокарде. Рентгенография органов грудной 
клетки – без патологии. Дуплексное сканирование бра-
хиоцефальных артерий (БЦА): тромбомассы в просвете 
внутренней сонной артерии справа со стенозированием 
до 65-70%, что свидетельствовало о движении тромба 
в дистальном направлении. Компьютерная томография 
(КТ) головного мозга: гиподенсивный участок с неровным 
нечетким контуром в теменной, лобной и височной до-
лях правого полушария размерами 93 х 53 х 76 мм. УЗИ 
сердца: камеры сердца не расширены, клапанный аппа-
рат не изменен, сократительная способность левого 
желудочка не нарушена, фракция выброса 55%.

Учитывая острое развитие заболевания, клиниче-
скую картину, данные инструментального обследова-
ния установлен диагноз: «Ишемический инсульт атеро-
тромботического генеза в бассейне правой средней моз-
говой артерии. Левосторонняя гемиплегия. Дизартрия. 
Гипертоническая болезнь III. Артериальная гипертония 
3 стадии, риск 4. Анемия тяжелой степени тяжести 
неустановленной этиологии».

В связи с анемией тяжелой степени тяжести по 
протоколу была проведена фиброгастродуоденоско-
пия – в области дна желудка по малой кривизне, сред-
ней и нижней 1/3 тела с переходом в антрум, имеет 
место опухоль размером 10х8 см в диаметре с неров-
ными контурами, с участками некроза, изъязвлений, 
наличием тромбов плотно фиксированных к опухоли. 
Состоявшееся желудочно-кишечное кровотечение. FIIА. 
Взят материал на биопсию. По данным цитологическо-
го и гистологического исследования – аденокарцинома, 
участки инфильтрирующего недифференцированного 
железистого рака. Консультирован онкологом, уста-
новлен диагноз: Аденокарцинома тела желудка Т4NxMx. 
Распад. Состояние желудочно-кишечного кровотечения. 
Анемия смешанного генеза, тяжелой степени тяжести.

В связи с развитием кровотечения переведен в хирур-
гическое отделение, где проведена экстренная операция 
по жизненным показаниям – верхне-срединная лапаро-
томия с гастрэктомией и наложением эзофагоеюноана-
стомоза по Гиляровичу. Получен препарат – желудок с 
опухолью на задней стенке в кардиальном отделе раз-
мерами до 8х10 см в диаметре с язвенным дефектом, 
прорастающий всю стенку до серозы, большой сальник 
и окружающими лимфоузлами. В послеоперационном 
периоде состояние больного усугубилось развитием на-
растающей дыхательной недостаточности. По дан-
ным КТ органов грудной клетки выявлены КТ-признаки 
тромбоэмболии сегментарных и субсегментарных ле-
гочных артерий обоих легких. На УЗИ сосудов нижних 
конечностей обнаружен тромбоз медиальной суральной 
вены. В экстренном порядке оперирован, выполнена пе-
ревязка большой поверхностной вены слева. Несмотря 
на проводимую послеоперационную терапию больной 
скончался от развития полиорганной недостаточно-
сти, отека легких и мозга.

После патологоанатомического вскрытия установ-
лено следующее заключение:

Основной диагноз: Рак желудка с распадом (гистоло-
гическая низкодифференцированная аденокарцинома).

Осложнения: Раковая интоксикация. Раковая кахек-

сия. Состоявшееся желудочно-кишечное кровотечение. 
Паранеопластический двусторонний плеврит. Анемия 
смешанного генеза (миелотоксическая, постгеморра-
гическая). Паранеопластический мигрирующий флебо-
тромбоз: флотирующий тромб медиальной суральной 
вены слева, тромбоз ВСА справа. Тромбоэмболия сегмен-
тарных и субсегментарных ветвей лёгочной артерии, 
двусторонняя полисегментарная инфаркт-пневмония. 
Ишемический инфаркт в лобно-теменно-височной до-
лях правого полушария головного мозга. Дистрофические 
изменения паренхиматозных органов с развитием по-
лиорганной недостаточности. Отёк лёгких и головного 
мозга.

Сопутствующие заболевания: Гипертоническая 
болезнь (масса сердца – 420 г, толщина левого желудочка 
– 1,6 см).

Расхождения окончательного клинического и пато-
логоанатомического диагнозов нет.

В приведенном случае клиническая картина, стеноз 
ВСА до 70% тромбо-массами ипсилатерально поражен-
ному полушарию, обширность инфаркта мозга по дан-
ным нейровизуализации, отсутствие потенциальных 
источников кардиоэмболии и наличие признаков ИИ 
(развитие во сне, преобладание очаговой симптомати-
ки над общемозговой) свидетельствовало в пользу ате-
ротромботического варианта. Однако, молодой возраст, 
отсутствие классических факторов риска (гиперхоле-
стеринемия, сахарный диабет, артериальная гипертен-
зия), стенозирование просвета артериального русла при 
отсутствии выраженного атеросклеротического пора-
жения и отсутствие кардиального источника эмболии 
создает вопрос о генезе развития тромбообразования.

Аденокарцинома составляет 95% всех злокачествен-
ных опухолей желудка и стоит на 2 месте по встречае-
мости у мужчин после рака легкого. Клиническая кар-
тина рака часто имеет бессимптомное течение вплоть 
до поздней стадии, а развитие и рост опухоли осложня-
ются развитием ПС [8].

В основе механизма формирования тромбо-масс 
при ПС лежит триада Вирхова – повышенная свер-
тываемость крови, снижение кровотока, нарушенная 
целостность сосудистой стенки [9,10]. Синтез раковых 
прокоагулянтов и цитокиновое повреждение интимы 
сосуда вследствие активности опухоли, нестенозирую-
щее атеросклеротическое поражение брахиоцефального 
русла создали благоприятные условия для образования 
тромбо-масс.

Кроме того, типичным гематологическим ПС счита-
ется тромбоцитоз (количество тромбоцитов в анализах 
крови более 450х109/л), который может встречаться при 
опухолях любой локализации и является фактором ри-
ска развития ишемических нарушений [11], что наблю-
далось и у нашего больного.

Подтверждением склонности к тромбообразованию 
является развитие в послеоперационном периоде ТЭЛА 
на фоне тромбоза медиальной суральной вены. Таким 
образом, гемостатический ПС стал не только причиной 
развития инфаркта мозга, но и, преследуя больного на 
всем течении заболевания, привел к развитию тяжелых 
осложнений в послеоперационном периоде, явившихся 
причиной смерти больного.
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