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Резюме
Представлен клинический случай развития очень позднего тромбоза биолимус-выделяющего стента передней нисходящей 
артерии, обсуждаются факторы риска и возможные пути профилактики развития данного осложнения.
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Summary
The case of very late everolimus-eluting stent thrombosis in left arteria descendant (LAD) was presented. Risk factors and possible 
ways of this complication prevention are discussed.

Введение
Совершенствование оказания помощи пациентам 

с ОКС посредством оптимизации медикаментозной тера-
пии и  все более активного применения методик интер-
венционной реперфузии позволило снизить как  госпи-
тальную, так и отдаленную летальность при данной пато-
логии. Широкое внедрение методов эндоваскулярной 
реваскуляризации миокарда обусловливает увеличение 
популяции пациентов, перенесших коронарную интер-
венцию. Так, в  США ежегодно имплантируется более 
1 млн. стентов [1]. Это сопровождается увеличением 
частоты развития острых и  отдаленных осложнений 
стентирования, в  первую очередь тромбозов стентов 
(ТС). Совершенствование интракоронарных устройств, 
появление стентов новых поколений, а  также оптими-
зация дезагрегантной терапии после чрескожных коро-
нарных вмешательств (ЧКВ) привели к  существенному 
улучшению ситуации и  снижению рисков развития ТС, 
однако частота этого грозного осложнения по-прежнему 
высока [2].

Выделяют предикторы риска развития ТС, среди 
них традиционные ФР (курение, СД, ожирение) [3, 4], 
особенности ангиопластики (бифуркационное стенти-
рование), тип стента (голометаллический или  лекар-
ственный первого поколения) [5–7], стент малого 
диаметра и / или  протяженный участок армирования, 
имплантация 2-х и более стентов, малаппозиция и пр.) 
[8], факторы, ассоциированные с  фармакотерапией 
(резистентность к  клопидогрелу, низкая привержен-
ность пациента к  терапии), состояния, сопровождаю-
щиеся гиперкоагуляцией (тромбофилии, онкологиче-
ские заболевания и  пр.), активное воспаление в  обла-
сти атеромы, верифицируемое по уровню биомаркеров 
воспалительной активности (высокочувствительный 
С-реактивный белок  – вчСРБ, молекулы адгезии, 
интерлейкины и  пр.) [9, 10]. Однако на  сегодняшний 
день отсутствует универсальная система оценки инди-
видуального риска ТС, что не позволяет своевременно 
оптимизировать тактику ведения пациента и  предот-
вратить тромбоз.
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Кроме того, известно, что  риск развития ТС макси-

мален в  течение первых месяцев после стентирования 
и  существенно снижается через 12 месяцев после ЧКВ, 
что определяет стандартные сроки проведения двойной 
антиагрегантной терапии (ДААТ) после ургентного 
ЧКВ [11]. Тем не менее возможны случаи развития очень 
поздних ТС, что  требует динамической оценки инди-
видуального риска тромботических и  геморрагических 
осложнений с целью оптимизации объема и сроков анти-
тромбоцитарной терапии. Нами представлен случай раз-
вития очень позднего ТС с  лекарственным покрытием, 
развившегося спустя 43 месяца после экстренного ЧКВ.

Клинический случай
Пациент 61  года, курильщик (индекс курящего чело-

века 42 пачка / лет). Около 20  лет страдает АГ с  макси-
мальными подъемами АД до 190 / 100 мм рт. ст. В послед-
ние годы на фоне постоянной антигипертензивной тера-
пии (рамиприл, амлодипин) привычное АД в  пределах 
140–150 / 80–95 мм рт. ст.

Наследственность по  ранним сердечно-сосудистым 
событиям не отягощена. Сахарным диабетом не страдает. 
Ранее клинических проявлений ИБС не было. Из сопут-
ствующей патологии знает о  наличии хронического 
гастрита и  доброкачественного увеличения предстатель-
ной железы.

Известно, что  в  феврале 2014  года пациент перенес 
ИМ с  подъемом сегмента ST, по  поводу которого нахо-
дился на  лечении в  региональном сосудистом центре 
г. Петрозаводска. При  поступлении выполнено экстрен-
ное ЧКВ на  инфаркт-ответственной артерии: стенти-
рование проксимального сегмента правой коронарной 
артерии в  зоне острой тромботической окклюзии эве-
ролимус-выделяющим стентом (Xience V 3,5*23 мм). 
На основании ЭКГ картины, данных ЭхоКГ и динамики 
концентрации тропонина I был диагностирован острый 
не  Q нижний ИМ. В  анализах крови при  поступлении 
обращала на  себя внимание выраженная дислипидемия 
с уровнями общего ХС 6,4 ммоль / л, ЛПНП 4,2 ммоль / л.

Кроме того, по  ангиографическим данным у  паци-
ента выявлен значимый бифуркационный стеноз (80 %, 
1.1.1. по  Medina) среднего сегмента передней нисходя-
щей артерии (ПНА), в связи с чем вторым этапом было 
проведено стентирование ПНА биолимус-выделяющим 
стентом (Biomatrix 2,75*28 мм) с  NC-постдилатацией 
зоны пластики.

После ЧКВ пациент получал терапию: аспирин 
125 мг / сутки, клопидогрел 75 мг / сутки (12 месяцев после 
ИМ с  последующей отменой), аторвастатин 40 мг / сут-
ки, рамиприл 7,5 мг / сутки, бисопролол 10 мг / сутки. 
На фоне терапии клинических проявлений ИБС не было, 
толерантность к  физическим нагрузкам была сохранена, 
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110 мм/мв   50 мм/с    H50   D   35   Гц  

Рис.  1. Электрокардиограмма пациента при поступлении
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значения АД при самоконтроле 120–140 / 80–90 мм рт. ст. 
Пациент продолжал курить по 20 сигарет в день.

Ухудшение состояния наступило остро 27 октября 
2017  года, в  20:25 у  пациента развился ангинозный ста-
тус, в  связи с  чем  он был экстренно госпитализирован 
бригадой скорой помощи в  региональный сосудистый 
центр. Догоспитальная терапия включала аспирин 250 мг 
внутрь, клопидогрел 300 мг внутрь, гепарин 5000 единиц 
внутривенно.

На  ЭКГ при  поступлении зарегистрирован синусо-
вый ритм, одиночная наджелудочковая экстрасистолия, 
значимая элевация сегмента ST в отведениях, характери-
зующих передне-боковую стенку ЛЖ (рис. 1).

В  приемном покое дана нагрузочная доза тикагрело-
ра (180 мг перорально), после чего в 21:40 пациент был 
транспортирован в  ренгтеноперационную для  экстрен-
ного ЧКВ.

На коронарографии верифицирован окклюзирующий 
ТС среднего сегмента ПНА (рис. 2).

Проведены тромбоаспирация и стентирование ПНА 
биолимус-выделяющим стентом (Biomatrix 2,75*14 мм) 
(рис. 3).

После вмешательства ангинозные боли не  рецидиви-
ровали, элевация ST по данным ЭКГ значительно умень-
шилась (рис. 4).

С учетом развития ТС после ЧКВ в 22:47 пациенту 
был сделан анализ крови для определения агрегацион-
ной способности тромбоцитов (система VerifyNow), 
по результатам которой показатель PRU (P2Y12 reactive 

unit, единицы реактивности P2Y12) составил 223 (недо-
статочное ингибирование, целевой диапазон 0–208), 
показатель ARU (aspirin reactive unit, единицы реак-
тивности аспирина) составил 465 (целевой диапазон 
0–550). Продолжена антиагрегантная терапия аспири-
ном (125 мг / сутки) и тикагрелором (90 мг 2 раза / сут-
ки). Через 11 часов от  начала заболевания выполнено 
контрольное определение агрегационной способно-
сти, по результатам которой PRU составил 82 (целевой 
диапазон).

В  дальнейшем у  пациента был диагностирован 
повторный не  Q передне-боковой ИМ. На  фоне меди-
каментозной терапии, включавшей ДААТ, β-АБ, иАПФ, 
статин, течение инфаркта без  осложнений. Обращала 
на  себя внимание дислипидемия: уровень общего ХС 
5,1 ммоль / л, ЛПНП 2,3 ммоль / л. На 15-е сутки пациент 
выписан для дальнейшего амбулаторного лечения.

При  выписке рекомендовано продолжить терапию: 
аспирин 100 мг / сутки, тикагрелор 90 мг 2  раза / сутки 
(не  менее 12 месяцев с  последующей оценкой целесо-
образности проведения пролонгированной ДААТ), оме-
празол 20 мг / сутки, рамиприл 5 мг 2  раза / сутки, бисо-
пролол 10 мг / сутки, аторвастатин 80 мг / сутки.

Через 9 месяцев после повторного ИМ в  ходе теле-
фонного контакта с пациентом он сообщил, что на фоне 
хорошей приверженности к  терапии повторных атеро-
тромботических событий у  не  было, симптомных про-
явлений ИБС нет, толерантность к физической нагрузке 
сохранена. Профиль АД по  результатам самоконтроля 

Рис.  2. Ангиографическая картина  
тромбоза стента среднего отдела ПНА

Рис.  3. Итоговый результат пластики: 
восстановление кровотока по ПНА
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120–130 / 70–80 мм рт. ст., показатели липидного спек-
тра амбулаторно не определялись.

Обсуждение
Представлен случай очень позднего тромбоза (через 

43  месяца после ЧКВ) биолимус-выделяющего стен-
та. Возможность развития столь поздних осложнений 
ЧКВ определяет необходимость индивидуальной оцен-
ки риска непосредственных и отдаленных тромботиче-
ских событий для  оптимизации антитромбоцитарной 
терапии. В  приведенном клиническом случае у  больно-
го имела место имплантация стента второго поколения 
(биолимус-выделяющего), применение которого ассо-
циировано с  минимальным риском отдаленных тром-
бозов, в  первую очередь за  счет использования биоре-
зорбируемых полимеров в структуре [5, 7, 12]. Однако 
следует отметить, что у пациента имелись независимые 
ангиографические предикторы развития ТС: с  учетом 
локализации поражения (средний сегмент ПНА), был 
использован стент небольшого калибра и большой про-
тяженности (свыше 25 мм), проведена бифуркационная 
пластика.

Кроме того, обращает на  себя внимание наличие 
у пациента нескольких традиционных ФР развития ИБС 
на  момент клинического дебюта заболевания. В  то  же 
время анализ последующих этапов лечения демонстри-

рует отсутствие эффективной коррекции таких модифи-
цируемых факторов, как  курение, АГ и  дислипидемия, 
которые ассоциированы с  повышенным риском раз-
вития первичных и  повторных атеротромботических 
событий.

С учетом развития у пациента очень позднего тром-
боза биолимус-выделяющего стента при  оценке инди-
видуального риска повторного сердечно-сосудистого 
события, помимо учета вклада традиционных ФР, целе-
сообразно определение динамики биомаркеров воспа-
ления, ассоциированных с  повышенным риском тром-
ботических осложнений (вчСРБ, интерлейкинов-1 и  -6, 
внутриклеточных и сосудистых молекул адгезии и т. п.). 
Роль биомаркеров воспаления в  прогнозировании 
повторных атеротромботических событий была изуче-
на в  нескольких крупных исследованиях. Так, в  иссле-
довании СANTOS (Canakinumab Anti-Inflammatory 
Thrombosis Outcomes Study) было продемонстриро-
вано клиническое значение высокого уровня вчСРБ 
у  пациентов, перенесших ОКС, а  также возможность 
снижения кардиоваскулярного риска при  применении 
препарата канакинумаб  – моноклонального антитела 
к  интерлейкину-1β [13, 14]. Кроме того, с  учетом раз-
вития позднего ТС, в  представленном случае целесоо-
бразна оценка риска ишемических / геморрагических 
событий через 12 месяцев после ОКС по  шкале DAPT 
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110 мм/мв   50 мм/с       50   Гц    D   100Гц 

Рис.  4. Электрокардиограмма пациента после ЧКВ
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для решения вопроса о продлении двойной дезагрегант-
ной терапии на более длительный период [1, 11, 15].

Заключение
Представленный клинический случай демонстриру-

ет, что  у  пациента, перенесшего ЧКВ, длительно сохра-
няется риск развития тромботических осложнений, 
даже при  отсутствии явных клинических и  ангиогра-
фических предикторов развития ТС. Это определяет 
необходимость динамической оценки индивидуального 

риска тромботических / геморрагических осложнений 
с  целью оптимизации противовоспалительной и  ангиа-
грегантной терапии. Приведенный клинический случай – 
наглядный пример упущений в проведении первичной 
и  вторичной профилактики в  реальной клинической 
практике, что  также сопряжено с  высоким риском кар-
диоваскулярных событий.
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