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Assessment of the proportion of iatrogenic intima lesion of the 
coronary artery in the structure of recurrence of coronary syndrome 
after angioplasty and stenting is an insufficiently studied issue. 
Considering the continuously increasing number of percutaneous 
coronary intervention procedures, an increase in the degree of 
technical complexity (especially in multivessel coronary artery 
disease involving proximal segments in the atherosclerotic process), 
the study of this topic seems topical and practically meaningful. In 
clinical practice, aggressive methods of carrying out the 
endovascular procedure (deep intubation of the conductor catheter, 
the use of an extension of the conductor catheter, etc.) increasingly 
lead to the progression of atherosclerosis in the proximal segments 
of the coronary arteries, especially in the presence of their initial 
lesion.
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в первый год после ангиопластики и стентирования  
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Оценка доли ятрогенного поражения интимы коронарной арте-
рии в  структуре рецидива коронарного синдрома после ангио-
пластики и  стентирования недостаточно изученный вопрос. 
Учитывая непрерывно возрастаемое количество процедур чрес-
кожного коронарного вмешательства, увеличение степени техни-
ческой сложности, особенно при многососудистом поражении 
коронарных артерий с вовлечением в атеросклеротический про-
цесс проксимальных сегментов, изучение этой темы представля-
ется актуальным и  практически значимым. В  клинической прак-
тике агрессивные приемы проведения эндоваскулярной проце-
дуры: глубокая интубация проводникового катетера, использова-
ние удлинителя проводникового катетера и др., все чаще приво-
дят к  ускорению развития атеросклероза в  проксимальных сег-

ментах коронарных артерий, особенно при наличии их начально-
го поражения.
Ключевые слова: ятрогенное поражение интимы коронарной 
артерии, ангиопластика и  стентирование коронарных артерий, 
рецидив стенокардии, прогрессия атеросклероза.
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ИБС — ишемическая болезнь сердца, КАГ — коронароангиография, ЛКА — левая коронарная артерия, ПКА — правая коронарная артерия, ПНА — передняя нисходящая артерия, ЧКВ — чрескожное коронарное 
вмешательство, TIMI — Thrombolysis In Myocardial Infarction.
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Введение
Совершенствование технологии чрескожного 

коронарного вмешательства (ЧКВ) определяет 
постоянный рост числа этих процедур во всем мире. 
В  течение последнего десятилетия наблюдается 
 неуклонный рост числа пациентов, у которых после 
вмешательства развился рецидив стенокардии, что 
потребовало повторной реваскуляризации [1]. Про-
грессирование атеросклероза с  возвратом симпто-
мов стенокардии может быть связано с ятрогенным 
повреждением интимы коронарной артерии эндо-
васкулярным инструментарием [2-4].

Механизмы и  патогенез повреждения стенки 
коронарных артерий изучаются на  основе имею-
щейся информации и  путем проведения экспери-
ментов [5]. Эндотелиальное повреждение является 
критическим инициирующим событием в  патоге-
незе как спонтанного, так и ускоренного (ятроген-
ного) атеросклероза. При спонтанном атероскле-
розе наблюдается хроническое повреждение арте-
риального эндотелия, что в  конечном итоге 
приводит к образованию типичной атеросклероти-
ческой бляшки. В  отличие от  спонтанного атеро-
склероза, ускоренный атеросклероз инициируется 

Рис. 1      КАГ — стеноз ствола ЛКА у бифуркации 30%, ПНА — стеноз 80% и выраженная извитость в проксимальном сегменте, ПКА — 
стенозы в проксимальном сегменте до 70%, среднем сегменте 99%, дистальный сегмент частично заполняется по межсистемным 
коллатералям из ЛКА.
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значительным эндотелиальным повреждением, 
на  субэндотелии происходит немедленная агрега-
ция тромбоцитов и образование тромбов. Накопле-
ние липидов происходит в  позднем периоде уско-
ренного атеросклероза [6].

Вышеуказанное подтверждается рядом других 
экспериментальных исследований по  изучению 
механизма неоинтимальной пролиферации коро-
нарных артерий [7].

ЧКВ в  настоящее время выполняют при раз-
личных, в т. ч. осложненных, поражениях коронар-
ного русла: бифуркационные стенозы, извитость 
проксимальных сегментов, хронические окклюзии, 
малый диаметр сосуда и т. п. [4]. При таких особен-
ностях поражения обычно требуются технически 
сложные приемы — проведение одновременно двух 
коронарных баллонов либо стентов, использование 
инструментов большего диаметра, имплантация 
одновременно двух стентов и  др. В  подобных слу-
чаях современные эндоваскулярные технологии 
обеспечивают отличный непосредственный резуль-
тат, однако могут оказывать травмирующее дей-
ствие на интиму непораженных сегментов. К таким 
технологиям относят применение крупных провод-

никовых катетеров с  максимальной поддержкой 
(back-up) и суперселективной катетеризацией (deep 
intubation), использование второго проводника при 
извитости сегмента (body wire), комбинирование 
“kissing”-дилатации при бифуркационном стенти-
ровании и др. [3]. Подобные эндоваскулярные вме-
шательства в  определенных участках сосуда (пово-
рот, изгиб, плоская бляшка) приводят к микротрав-
мам интимы, неразличимым при ангиографии. 
Такая поврежденная интима может стимулировать 
пролиферативные клеточные реакции, аналогич-
ные механизму образования рестеноза и формиро-
вать новые значимые стенозы в  проксимальных 
участках крупных сосудов и стволе левой коронар-
ной артерии (ЛКА). Ускоренное прогрессирование 
атеросклероза в стволе ЛКА потенциальное позднее 
осложнение после ЧКВ при катетеризации ствола 
ЛКА [3, 8]. 

Клинический случай
Пациент М., 57 лет, с  диагнозом ишемическая 

болезнь сердца (ИБС): впервые возникшая стено-
кардия; постинфарктный кардиосклероз (инфаркт 
миокарда от  01.08.16г). По  результатам выполнен-

Рис. 2а     Выполнено стентирование ПКА. После проведения коронарного проводника через зону субокклюзии выполнена предилатация 
среднего сегмента коронарным баллонным катетером 2,5×20 мм и стентирование стенозов в дистальном, среднем и проксимальном 
сегменте от устья (DES 2,5×23 мм, 3,0×30 мм и 3,5×33 мм). На контрольной ангиограмме — просвет ПКА восстановлен полностью, 
кровоток TIMI 3.

Примечание: DES — drug eluting stent (стент с лекарственным покрытием).
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ной коронароангиографии (КАГ) выявлен мульти-
фокальный коронароатеросклероз: гемодинамиче-
ски незначимый стеноз ствола ЛКА у  бифуркации 
до  30%, выраженная извитость в  проксимальном 
сегменте передней нисходящей артерии (ПНА) 
со  стенозом до  80%; мультифокальное поражение 
правой коронарной артерии (ПКА)  — стенозы 
в  проксимальном сегменте до  70%, субокклюзия 

в  среднем сегменте, дистальный сегмент частично 
заполняется по  межсистемным коллатералям 
из ЛКА (рисунок 1).

Учитывая наличие гемодинамически значимых 
стенозов в  двух магистральных коронарных арте-
риях, выполнено стентирование ПКА (рисунок 2a), 
а также стентирование ПНА в проксимальном сег-
менте. 

Рис. 2б     Выполнено стентирование ПНА. Коронарные проводники заведены в ПНА с целью защиты в ДВ и создания дополнительной 
опоры для заведения стента через извитую ПНА. После предварительной дилатации коронарным баллонным катетером 2,5×20 мм 
выполнена имплантация стента в проксимальный сегмент ПНА (DES 3,0×28 мм). На контрольной ангиограмме просвет ПНА 
восстановлен, кровоток TIMI 3.

Примечание: ДВ — диагональная ветвь, DES — drug eluting stent (стент с лекарственным покрытием).
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Наличие анатомических особенностей коро-
нарных артерий  — извитость проксимального сег-
мента и  прямой угол отхождения ПНА от  ствола 
ЛКА, потребовало агрессивных маневров при 
выполнении процедуры  — заведение второго про-
водника в боковую ветвь ПНА для поддержки, пре-
дилатация под высоким давлением и глубокая инту-
бация проводникового катетера в дистальную часть 
ствола ЛКА. Имплантирован один стент с  лекар-
ственным покрытием в  проксимальный сегмент 
ПНА (рисунок 2б). При контрольной КАГ просвет 
ПНА восстановлен полностью, кровоток по  клас-
сификации TIMI 3 (Thrombolysis In Myocardial 
Infarction). 

Послеоперационный период с  улучшением  — 
купирование приступов стенокардии, значительное 
уменьшение одышки. Выписан в  удовлетворитель-
ном состоянии с рекомендациями приема двойной 
антиагрегантной терапии.

Повторное поступление — через 10 мес. после 
проведенной ангиопластики со  стентированием 
с диагнозом ИБС: нестабильная стенокардия. 

По результатам КАГ  — стеноз ствола ЛКА 90% 
со стенозом устья ПНА до 85%, стентированный сег-
мент ПНА проходим. АИ (артерия интермедиарная) — 
стеноз устья 40%. ПКА — стентированные сегменты 
проходимы (рисунок 3). Решено и выполнено стенти-
рование ствола ЛКА с переходом в ПНА. (рисунок 4). 

Рис. 3      КАГ. Стеноз ствола ЛКА 90% со стенозом устья ПНА до 85%, стентированный сегмент ПНА проходим. АИ — стеноз устья 40%. 
ПКА — стентированные сегменты проходимы.

Примечание: АИ — артерия интермедиарная.
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Послеоперационный период с  улучшением  — 
купирование приступов стенокардии. Положитель-
ная динамика по  электрокардиограмме. Выписан 
в удовлетворительном состоянии.

Заключение
Представленный клинический случай свиде-

тельствует о  возможном ятрогенном повреждении 
интимы коронарной артерии в сегментах без гемо-

динамически значимого сужения просвета при про-
ведении ангиопластики и  стентирования. Возмож-
ное ятрогенное повреждение интимы в месте лока-
лизации начальных признаков атеросклероза 
(терминальный отдел ствола ЛКА) в  результате 
агрессивных приемов во время вмешательства (глу-
бокая интубация проводникового катетера), с высо-
кой долей вероятности, послужило провоцирую-
щим фактором прогрессии атеросклероза. В  этом 

Рис. 4      Выполнено стентирование ствола ЛКА с переходом в ПНА. С учетом анатомических особенностей коронарных артерий (извитость 
ПНА, прямой угол отхождения ПНА и ОА) заведены коронарные проводники в ПНА, АИ и ОА. Предилатация коронарным 
баллонным катетером 2,5×20 мм и стентирование (DES 4,0×26 mm) ствола ЛКА с переходом в ПНА. На контрольной ангиограмме 
кровоток TIMI 3.

Примечание: АИ — артерия интермедиарная, ОА — огибающая артерия, DES — drug eluting stent (стент с лекарственным покрытием).
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клиническом случае увеличение степени стеноза 
с  начальной до  критической произошло в  течение 
10 мес., что нетипично для формирования класси-
ческого рестеноза. Таким образом, наиболее веро-
ятная причина быстрого прогрессирования атеро-
склероза в  этом случае  — механическое поврежде-
ние интимы в  месте начальных атеросклеротиче- 
ских изменений. С  учетом непрерывного роста 
количества ЧКВ и возрастание их сложности, про-

блема быстрого прогресса атеросклероза после вме-
шательств требует дальнейшего изучения, а выявле-
ние факторов риска ускорения атеросклероза (как 
морфологических, так и  клинических) является 
актуальной практической задачей.

Конфликт интересов: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
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