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Стентирование сосудов сердца – это 
малоинвазивная эндоваскулярная 

операция на артериях, кровоснабжа-
ющих сердце. Процедура заключается 
в расширении суженных и закупорен-
ных участков благодаря установке в про-
свет сосудистого стента. Установленные 
стенты обеспечивают поддержание про-
света сосуда открытым в долгосрочном 
периоде. За 1–6 месяцев после поста-
новки металлического стента без по-
крытия его поверхность подвергается 
реэндотелиализации, восстанавлива-
ется целостность сосудистой стенки, 
что предотвращает развитие тромбоза, 
ведь поверхность стента, помещенного 
в стенку артерии, является чужеродной, 
а следовательно, мишенью для тром-
боцитов [1]. Нарастание эндотелия 
в стентах с лекарственным покрыти-
ем происходит медленнее и занимает 
от года до 2 лет (см. табл.) [2].

По последним данным, в течение 6 
месяцев стенты, покрытые биорезорби-
рующим покрытием с лекарственным 
препаратом, показывают снижение 
на 8,3 % сердечно-сосудистых событий 
по сравнению с металлическими стен-
тами без покрытия и в целом являются 

более надежными для предотвращения 
позднего тромбоза стента. Однако об-
щая частота тромбоза стентов, незави-
симо от их характеристик, в настоящий 
момент составляет около 1,5 %.

При реваскуляризации стента 
на его поверхности происходят вос-
палительные реакции, которые являют-
ся фактором риска ретромбоза стента. 
Патофизиология раннего рестеноза 
включает повреждение гладкомышеч-
ных клеток, эндотелия и аттракцию 
тромбоцитарной массы. Со временем 
эти события ведут к пролиферации кле-
ток гладкой мускулатуры и скоплению 
клеток экстрацеллюлярного матрик-
са. Воспаление играет ключевую роль 
в разрастании неоинтимы и сужении 
просвета сосуда, а пациенты с высоким 
уровнем воспалительных реакций бо-
лее подвержены риску тромбообразо-
вания и развитию сердечно-сосудистых 
осложнений [3].

Терапия статинами способствует 
снижению уровня воспаления в ор-
ганизме благодаря снижению уровня 
провоспалительных медиаторов, произ-
водимых макрофагами на стадиях диф-
ференцировки, таких как ИЛ‑6, ФНО-α, 

ИЛ‑1β, играющих важнейшую роль 
в атерогенезе и тромбообразовании [4].

Отдельно выделяются причины воз-
никновения тромбоза из-за неадекватной 
антитромбоцитарной терапии. Согласно 
рекомендациям по реваскуляризации 
миокарда Европейского общества кар-
диологов и Европейской ассоциации 
кардиоторакальных хирургов, двойная 
антитромбоцитарная терапия, включаю-
щая аспирин и ингибитор P2Y 12 (то есть 
прасугрел, тикагрелор или клопидогрел), 
рекомендуется всем пациентам, которым 
выполнено первичное чрескожное коро-
нарное вмешательство (до 12 месяцев). 
Возможно укорочение двойной анти-
тромбоцитарной терапии до 1–3 месяцев 
у пациентов с высоким риском крово-
течений. Эти меры позволяют снизить 
частоту острого и подострого тромбоза 
стентов [5]. Проблема рестеноза стентов 
в значительной степени связана с низкой 
приверженностью пациентов к соблюде-
нию медикаментозных и немедикамен-
тозных мер профилактики.

Пациентка В., 56 лет, в июне го-
спитализирована с жалобами на пери-
одически возникающие давящие боли 
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Резюме
В статье на примере клинического случая рассмотрены причины рестеноза 
стента «Калипсо» с биорезорбирующим покрытием через 3 месяца после 
установки на 90–95 % на фоне самостоятельной отмены аторвастатина 
и тикагрелора. Представлены рекомендации по реваскуляризации миокарда 
Европейского общества кардиологов и Европейской ассоциации кардио-
торакальных хирургов, двойная антитромбоцитарная терапия. Обсуждены 
проблемы рестенозов стентов, связанные с различными методами чрескож-
ного коронарного вмешательства. Приведены данные российского регистра 
РЕКОРД‑3 по приверженности к лечению статинами и антиагрегантами после 
чрескожного коронарного вмешательства.
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Summary
The article examines the reasons for restenosis of the Calypso stent with 
a bioresorbent coating three months after installation by 90–95 % on the 
background of self-withdrawal of atorvastatin and ticagrelor. Recom-
mendations for myocardial revascularization of the European Society of 
Cardiology and the European Association of Cardiothoracic Surgeons, 
dual antiplatelet therapy are presented. The problems of stent restenosis 
associated with various methods of percutaneous coronary intervention 
are discussed. The data of the Russian register RECORD‑3 on adherence to 
treatment with statins and antiplatelet agents after percutaneous coronary 
intervention are presented.
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за грудиной, одышку при ходьбе бо-
лее чем на 100 метров, нестабильность 
цифр артериального давления, отеки 
голеней и стоп. Ухудшение состояния 
отметила более месяца назад до госпи-
тализации, когда снизилась толерант-
ность к физической нагрузке – усили-
лась одышка при ходьбе. Из анамнеза 
известно, что длительное время стра-
дает гипертонической болезнью с мак-
симальным артериальным давлением 
(АД) 160/100 мм рт. ст., адаптирована 
к 120/80. Постоянно принимала мето-
пролол, индапамид, ацетилсалициловую 
кислоту. Отмечала развитие выражен-
ной общей слабости от приема статинов.

Из  анамнеза изве стно,  что 
в 2018 году было проведено цветовое 
дуплексное сканирование брахиоце-
фальных артерий, выявлен атеросклероз 
внечерепных отделов брахиоцефальных 
артерий со стенозированием до 85 %. 
Проведенный тредмил-тест был слабо-
положительным. Толерантность к фи-
зической нагрузке низкая из-за одышки 
и тяжести за грудиной, сопровожда-
ющихся небольшими ишемическими 
изменениями на ЭКГ – горизонтальная 
депрессия ST V5–V6 до –1,1 мм, – кото-
рые полностью регрессировали через 3 
минуты восстановительного периода.

При общем осмотре: пациентка 
нормостенического телосложения. 
Кожные покров и слизистые обычной 
окраски. Отеков нет, щитовидная желе-
за не увеличена. Дыхание везикулярное, 
проводится во все отделы. Границы лег-
ких в норме, хрипы не выслушиваются. 
ЧДД – 16 раз в минуту. Область сердца 
визуально не изменена, верхушечный 
толчок в пятом межреберье по сред-
неключичной линии справа, не уси-
ленный, не разлитой. Границы легких 
в норме. Тоны сердца приглушенные, 
ритмичные. Шумы не выслушиваются.

Данные обследования
Биохимический анализ крови: уро-

вень холестерина общего – 9,0 ммоль/л; 
триглицеридов – 2,12; ЛПОНП – 
0,97 ммоль/л; ЛПВП – 1,41 ммоль/л; 
ЛПНП – 6,62 ммоль/л. В общем ана-
лизе крови снижение уровня эритроци-
тов – 3,72 × 1012. Коагулограмма в пре-
делах референсных значений. На УЗИ 
брахиоцефальных артерий – атероскле-
роз внечерепных отделов брахиоце-
фальных артерий со стенозировани-

ем. Справа: каротидной бифуркации – 
на 25–30 %, устья наружной сонной ар-
терии – на 25–30 %, подключичной ар-
терии – на 30 %. Слева: средней трети 
общей сонной артерии – на 25 %, каро-
тидной бифуркации – на 50–55 %, устья 
и проксимального отдела наружной 
сонной артерии – на 50 %, устья вну-
тренней сонной артерии – на 80–85 % 
(локальный прирост ЛСК до 405 см/с), 
проксимального отдела внутренней 
сонной артерии – на 50 %. Плавная 
S-образная извитость внутренней 
сонной артерии, гемодинамически 
незначимая. Дугообразная извитость 
экстравертебрального отдела правой 
позвоночной артерии. Внутренние 
яремные вены не изменены.

При нагрузочном тестировании 
на тредмиле: ЧСС в покое – 92 уд. в ми-
нуту, АД в покое – 138/76. Нагрузка пре-
кращена при достижении ЧСС 129 уд. 
в минуту. Причина остановки – одышка, 
тяжесть за грудиной. ЭКГ-признаков 
коронарной недостаточности во вре-
мя исследования не выявлено. Реакция 
АД на нагрузку гипертоническая. 
Максимальное АД – 203/98 мм рт. ст. 
Симптомы: одышка и тяжесть за гру-
диной. Функциональная способность: 
низкая толерантность к физической на-
грузке – 3,5 Mets. Холтеровское ЭКГ-
мониторирование диагностически значи-
мых смещений сегмента ST не выявило.

Принято решение о проведении 
пациентке коронароангиографии 
с возможным стентированием коро-
нарных артерий.

Результат исследования. Тип кро-
воснабжения – левый. Ствол левой ко-
ронарной артерии (ЛКА) – короткий, 
тубулярный стеноз 65 %. Передняя меж-
желудочковая ветвь (ПМЖВ) – устьевой 
стеноз 95 %, далее на границе прокси-
мальной трети – средней трети стеноз 
85–90 %, далее неровности контуров. 
Огибающая ветвь (ОВ) – в проксималь-
ной трети стеноз устья от 45–50 %; да-
лее, после отхождения крупной ветви 
тупого края, стеноз 65–70 %. Ветвь 

тупого края (ВТК) – крупная, без из-
менений. Правая коронарная артерия – 
малого диаметра, изменена на всем про-
тяжении со стенозами до 65–70 %.

Учитывая клиническую картину, из-
менения на ЭКГ и результаты коронаро-
ангиографии, принято решение о прове-
дении ЧКВ – балонной ангиопластики 
и стентирования ствола ЛКА, ПМЖВ.

Через ранее установленный интро-
дьюсер на проводнике гайд-катетер 
EBU 3.5 SH 6F установлен в устье ле-
вой коронарной артерии. Коронарные 
проводники проведены в дистальную 
треть ПМЖВ и ОВ. ТЛБАП ствола ЛКА, 
проксимальной трети ПМЖВ – балло-
ном Emercor 2,0 × 20,0 мм (12 ATM). 
Далее выполнено последовательное 
стентирование: в проксимальной тре-
ти, средней трети ПМЖВ позициони-
рован и имплантирован стент «Синус» 
2,5 × 13,0 мм (16 АТМ), в ствол ЛКА 
от устья с переходом в проксимальную 
треть ПМЖВ (с небольшим участком 
перекрытия дистального стента) по-
зиционирован и имплантирован стент 
«Калипсо» 3,0 × 38,0 мм (16 АТМ). 
Постдилатация стентов в ПМЖВ бал-
лоном NC Euphora 3.0 × 6,0 мм и участка 
стента в стволе ЛКА – баллоном NC 
Euphora 3,75 × 12,00 мм. При контроль-
ной ангиографии – кровоток по системе 
ЛКА / ПМЖВ / ОВ – TIMI III, признаков 
тромбоза, диссекций, мальпозиции стен-
тов не выявлено. Операция завершена 
без осложнений. Инструменты удалены.

После стабилизации состояния паци-
ентка выписана с рекомендациями: пита-
ние с пониженным содержанием поварен-
ной соли и снижением доли насыщенных 
жиров в рационе. Прием лекарственных 
препаратов: метопролол 25,0 мг – два 
раза в день (утром и вечером), индапамид 
2,5 мг – раз в день (утром), ацетилсали-
циловая кислота 100,0 мг – раз в день 
(вечером), тикагрелор 90,0 мг – два раза 
в день (утром и вечером), аторвастатин 
40,0 мг – раз в день (вечером).

Повторная госпитализация прошла 
в октябре, через 3,5 месяца. В течение 

Таблица
Частота рестенозов и стент-тромбозов при использовании различных методов 

чрескожного коронарного вмешательства (B. E. Stahl et al., 2009)

Вид вмешательства Рестенозы в течение 12 месяцев Стент-тромбозы

Только ангиопластика ~ 40 % –
Непокрытый стент ~ 20 % ~ 1 % (почти все – в первые 30 дней)

Покрытый стент Менее 10 % (рапамицин, 
паклитаксел)

~ 2–3 % (поздний стент-тромбоз 
в течение 7–18 месяцев)
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2 дней пациентка отмечала сильные 
приступы давящих болей за грудиной 
в покое и при физической нагрузке, 
которые самостоятельно на корот-
кое время купировались нитратами. 
Дома принимала метопролол, инда-
памид, ацетилсалициловую кислоту. 
Тикагрелор перестала принимать 
в связи с одышкой, статины – в связи 
с нарастающей миалгией. При поступ-
лении выполнена ЭКГ: ритм синусо-
вый. Гипертрофия левого желудочка. 
Субэндокардиальная ишемия передне-
боковой стенки. Выполнена Эхо-КГ: 
стенки аорты, створки аортального, 
митрального, трикуспидального и ле-
гочного клапанов уплотнены. Камеры 
сердца не расширены. Незначительная 
гипертрофия стенок ЛЖ. Нарушение 
диастолической функции желудочков 
первого типа. Сократительная функ-
ция левого желудочка незначительно 
снижена (ФВ 45 % по Симпсон). Зоны 
нарушения локальной сократимо-
сти – гипокинез задне-перегородоч-
ного и заднего сегментов в базальном 
и среднем отделах (гиперкинез пе-
редней стенки). Признаков легочной 
гипертензии нет (СДЛА 28).

По показаниям проведена срочная 
коронароангиография. Заключение: 
множественное стенотическое пораже-
ние коронарных артерий. Субтотальный 
рестеноз ранее имплантированного 
стента в ствол ЛКА и ПМЖВ (июнь 
2019 года), субтотальный стеноз устья 
ОВ. Во время операции отмечались па-
дение АД, брадикардия, в связи с чем 
вводился атропин, проводилась инфузия 
вазопрессоров. В рентгеноперационной 
у больной наступила остановка кро-
вообращения. Реанимационные меро-
приятия проходили 30 минут в полном 
объеме без эффекта. Констатирована 
биологическая смерть.

На секции выявлено, что имплан-
тированный ранее пациентке стент 
«Калипсо» с биорезорбирующим по-
крытием, выделяющим сиролимус 
(иммунодепрессант), доставленный 
в ствол ЛКА от устья с переходом 
в проксимальную треть ПМЖВ, пре-
терпел субтотальный тромбоз до 90–
95 %. Металлический стент «Синус» 
из кобальто-хромового сплава без ле-
карственного покрытия, имплантиро-
ванный в среднюю треть ПМЖВ – суб-
тотальный тромбоз до 90–95 % (рис. 1, 
2). Особенностью наблюдения явился 
подострый ретромбоз покрытого лекар-
ственного препаратом стента на фоне 
самостоятельной отмены статинов 
и тикагрелора.

Как известно из недавнего иссле-
дования, только 34,2 % пациентов с пе-
ренесенным ОКС достигают целевых 
значений липидного профиля в ана-
лизах крови. В течение 3 лет после 
назначения статинов примерно 47 % 
пациентов самостоятельно прерывали 
их прием, что говорит о низкой привер-
женности к лечению статинами. К пре-
рыванию лечения были более склон-
ны лица младше 50 и старше 75 лет, 
женщины, пациенты с хроническими 
заболеваниями печени [6].

Согласно данным российского ре-
гистра РЕКОРД‑3, сразу после выписки, 
через 6 и 12 месяцев назначенную аце-
тилсалициловую кислоту принимали 
89, 79 и 80 % пациентов соответственно. 
Клопидогрел – 67, 49 и 40 % соответ-
ственно, тикагрелор – 12, 9 и 5 % соот-
ветственно. Терапию статинами после 
выписки продолжали 89 % пациентов, к 6 
месяцам количество пациентов, прини-
мающих статины, опускалось до 67 % [7].

В дополнение, существуют дан-
ные о резистентности к двойной ан-
титромбоцитарной терапии в пределах 

6–8 %, к ацетилсалициловой кислоте – 
у 5–45 % и к клопидогрелу – у 20–45 % 
населения [8]. Единственным на дан-
ный момент достоверным методом 
оценки является оптическая агрего-
метрия, называемая также световой 
трансмиссионной агрегометрией 
(light transmission aggregometry, LTA), 
которая недоступна в практическом 
здравоохранении как скрининговый 
метод. Кроме того, нельзя забывать 
о низкой приверженности к двойной 
антитромбоцитарной терапии: 34 % 
больных в течение месяца после вы-
писки из стационара, в котором они 
находились по поводу ОКС, переста-
вали принимать по крайней мере один 
препарат.

Таким образом, пациентам с не-
давно проведенным чрескожным вме-
шательством на коронарных артериях 
жизненно необходима постоянная тера-
пия статинами для уменьшения риска 
острого и подострого рестеноза, а если 
имеются факторы риска резистентно-
сти к двойной антитромбоцитарной 
терапии, необходимо рассмотреть пере-
ход на тройную антитромбоцитарную 
терапию. Данный клинический случай 
демонстрирует необходимость разра-
ботки системы повышения привержен-
ности к лечению для снижения риска 
тромбозов стентов.
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Рисунки 1, 2. Рестеноз имплантированного стента.

Для цитирования. Орлова Н. В., Лаперишвили М. А., Сабиров Т. А., Чуварян Г. А., 
Пога А. Р. Клинический случай тромбоза стентов через четыре месяца после 
чрескожного коронарного вмешательства. Медицинский алфавит. 2020; (21): 
86–88. https://doi.org/10.33667/2078-5631-2020-21-86-88.

For citation: Orlova N. V., Laperishvili M. A., Sabirov T. A., Chuvaryan G. A., 
Poga A. R. Clinical case of stent thrombosis four months after percutane-
ous coronary intervention. Medical alphabet. 2020; (21): 86–88. https://doi.
org/10.33667/2078-5631-2020-21-86-88.

e-mail: medalfavit@mail.ru


	Клинический случай тромбоза стентов через четыре месяца после чрескожного коронарного вмешательства

Н. В. Орлова, М. А. Лаперишвили, Т. А. Сабиров, Г. А. Чуварян, А. Р. Пога

