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 Ежегодно во всем мире проводится около 5 млн чрескожных коронарных вмеша-
тельств. Осложнения, связанные со стентом, возникают довольно редко. Представленный 
случай описывает редкие тяжелые осложнения чрескожных коронарных вмешательств, 
связанных с инфекцией. У 46-летнего мужчины, не страдающего диабетом, через шесть 
дней после первоначального чрескожного коронарного вмешательства развилась лихо-
радка неизвестного происхождения, и его эмпирически лечили антибиотикотерапией без 
подозрений на какую-либо ятрогенную инфекцию. Через две недели после первичных 
чрескожных коронарных вмешательств пациент пожаловался на боль в груди, и в больни-
це был повторно поставлен диагноз инфаркта миокарда с подъемом сегмента при тромбо-
зе стента. Ранний тромбоз стента был диагностирован с помощью коронарографии, за 
которой последовали повторные чрескожные коронарные вмешательства. Через несколь-
ко часов после второй процедуры ангиопластики развился острый тромбоз стента. Коро-
нарная ангиография выявила множественные экстравазации в месте тромбоза, осложнен-
ного тампонадой сердца. Пациент был срочно переведен в кардиохирургическое отделе-
ние. Анализ на синегнойную палочку (мультирезистентную) был положительный после 
гистоморфологического исследования ткани коронарной стенки. Проявление лихорадки 
необходимо учитывать при дифференциальной диагностике в течение одной или двух 
недель после первичных чрескожных коронарных вмешательств. Диагноз основывается на 
положительных посевах крови и помогает разработать стратегию лечения. 
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Введение 
 

Несмотря на современное хирургическое оборудо-

вание и методику проведения процедур, ятрогенные 

осложнения все еще существуют с сопутствующими 

заболеваемостью и смертностью [7]. Существует мно-

жество типов осложнений, но некоторые из них имеют 

серьезные последствия.  

Ежегодно в мире проводится около 5 млн чрескож-

ных коронарных вмешательств. Осложнения, связанные  

 

со стентом, встречаются довольно редко, но они пред-

ставляют серьезную проблему для общественного здра-

воохранения. Среди этих осложнений наиболее акту-

альным является тромбоз стента со смертностью 5–45 % 

и частотой рецидивов 15–20 % через 5 лет [10; 21]. Им-

плантация медицинских устройств представляет собой 

один из наиболее важных факторов риска внутриболь-

ничных инфекций, но за ней редко следует поврежде-

ние коронарной стенки [6]. 
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Описание клинического случая 

 

46-летний пациент без заболеваний коронарных ар-

терий и сахарного диабета поступил в кардиологиче-

ское отделение Мемориального сердечно-сосудистого 

центра Бохуа 08.06.2020 с диагнозом «нестабильная 

стенокардия». Коронарная ангиография выявила 80 % 

стеноза в медиальном сегменте левой передней нисхо-

дящей артерии. В стенотический сегмент был имплан-

тирован один голый металлический стент (рис. 1). Про-

цедура была выполнена успешно, без каких-либо 

осложнений. После установки стента в больнице паци-

ент оставался без характерных симптомов. Гемодина-

мические параметры были стабильными, и он был вы-

писан из больницы с соответствующими рекомендаци-

ями. 

Через шесть дней после чрескожного коронарного 

вмешательства пациент был направлен в амбулаторную 

клинику с лихорадкой неизвестного происхождения 

39,4 °C. ПЦР-тест в реальном времени на SARS CoV-2 

был отрицательным. Никаких предшествующих инфек-

ционных заболеваний, лихорадки или ангины не было. 

Наблюдалось легкое повышение лейкоцитов 

11,2∙103/мкл. Согласно информации, полученной от па-

циента, без уточнения диагноза ему была назначена 

эмпирическая антибиотикотерапия азитромицином    

500 мг q. d. Назначение не было изменено. После прие-

ма антибиотика температура тела нормализовалась и 

составила 36,6 °C. 

После ангиопластики через две недели (20.06.2020) 

в 13:25 у пациента появилась сильная боль в груди, и он 

был повторно госпитализирован в то же учреждение с 

диагнозом: ишемическая болезнь сердца. Инфаркт мио-

карда с элевацией ST-сегмента. Артериальная гипертен-

зия I (ESH/ESC). Стентирование коронарных артерий. 

(Левая передняя нисходящая артерия, металлический 

стент 08.06.2020). 

На электрокардиограмме (ЭКГ): частота сердечных 

сокращений была 78, синусовый ритм, подъем ST-

сегмента при тромбозе стента (I, aVL, V1 − V5, 2 мм в 

точке J), Q-волна в отведениях V2 − V4. T/A             

180/70 мм рт. ст. Пациент отказался от приема назна-

ченных лекарств. В связи с сильной болью в груди, 

данными ЭКГ и нестабильностью гемодинамики было 

выполнено срочное чрескожное коронарное вмешатель-

ство. Это выявило тромбоз стента в левой передней 

нисходящей артерии – ранний тромбоз стента [7]. Оги-

бающая коронарная артерия и правая коронарная арте-

рия – без существенных изменений (рис. 2). 

После введения нагрузочной дозы тикагрелора     

180 мг и внутривенного болюса 10 000 единиц гепарина 

левую главную коронарную артерию канюлировали 

направляющим катетером 6F EXB4, а в левую перед-

нюю нисходящую артерию ввели гибкий проводник 

диаметром 0,014 дюйма. Реканализация коронарной 

артерии выполнена успешно. После баллонной ангио-

пластики с помощью баллонного катетера 3,0×12 мм в 

проксимальном и медиальном сегментах наблюдался 

дефект внутрипросветного заполнения − снижение кон-

трастной плотности и помутнение, и были наложены 

два металлических стента – 3,5×24 и 3,0×24 мм соответ-

ственно. В конце процедуры была проведена постдила-

тация, оценка составила 3 балла. Процедура выполнена 

без каких-либо технических осложнений во время ко-

ронарного вмешательства. Состояние пациента было 

стабильным, и его перевели в отделение интенсивной 

терапии. 

Изображения трансторакальной эхокардиографии 

выявили умеренную гипертрофию левого желудочка; 

диастолическую   дисфункцию   I   степени,   нарушение 

            

 а б в 

Рис. 1. Первая госпитализация: а − медиальный стеноз левой передней нисходящей артерии; б − имплантация 

стента; в − окончательный результат 
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движения регионарной стенки левого желудочка (пе-

редняя и переднебоковая стенки, апикальный и септо-

апикальный гипокинез) и умеренную трикуспидальную 

и митральную регургитацию. EF – 48 %. Посевы крови 

были отрицательными на какие-либо бактерии. 

21.06.20 05:03 утра пациент пожаловался на боль в 

груди. Было отмечено падение артериального давления 

и брадикардия, давление T/A 80/60 мм рт. ст., на эхо-

кардиографии изменений не было. Никакого отделения 

перикарда не происходило. На ЭКГ изменений сегмента 

при тромбозе стента нет. Из-за нестабильности гемоди-

намики мы решили повторить коронарографию, и она 

снова выявила тромбоз стента медиального сегмента в 

левой передней нисходящей артерии с множественными 

экстравазациями в проксимальном и медиальном сег-

ментах III и II типа (рис. 3) – поздняя перфорация коро-

нарной артерии. В проксимальном сегменте перикар-

диального кровоизлияния образовалась перикардиаль-

ная гематома диаметром 9 − 10 мм, в медиальном были 

визуализированы. Во время коронарографии состояние 

пациента ухудшилось. Кровяное давление упало до T/A 

60/40 мм рт. ст. Тампонада сердца развилась из-за утеч-

ки крови в перикардиальное пространство. Баллон диа-

метром 3 мм надували непосредственно в месте разрыва 

с полной закупоркой сосуда, остановкой кровотока в 

левой передней нисходящей артерии и прекращением 

     

 a б 

     

 в г 

Рис. 2. Повторная госпитализация: а – закупоренный стент из-за раннего тромбоза (красная стрелка);  

б, в − баллонная ангиопластика и стентирование; г – конечный результат 
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экстравазации в перикардиальное пространство. 

Установка закрытых стентов не была целенаправ-

ленной из-за высокого подозрения на инфекцию. Было 

принято решение о срочном хирургическом лечении. 

Пациент срочно переведен в хирургическое отделение 

кардиохирургического отделения с надувным баллоном 

для устранения утечки крови в перикарде. Перевязав 

коронарную артерию с удалением стентов, было вы-

полнено последующее шунтирование с удалением 500 

мл свернувшейся крови из перикардиального простран-

ства. Послеоперационный период оставался стабиль-

ным. Лейкоциты – 14,24∙103/мкл. Анализ на синегной-

ную палочку (мультирезистентную) был положитель-

ным после гистоморфологического исследования ткани 

коронарной стенки. Во время госпитализации развилась 

почечная недостаточность.  

Пациент был выписан с соответствующим назначе-

нием и рекомендациями 13.07.2020.  
 

Обсуждение 
 

В этом описании случая обсуждается редкое ослож-

нение чрескожного коронарного вмешательства, свя-

занное с инфекцией, последующие и вероятные при-

чинные осложнения, тромбоз стента с последующей 

перфорацией коронарной артерии вокруг стента.  

Через шесть дней после первоначального чрескож-

ного коронарного вмешательства у пациента развилась 

лихорадка без каких-либо сердечных симптомов. В то 

время лихорадка предположительно имела бактериаль-

ное происхождение, но затем, после повторной опера-

ции, гистоморфологическое исследование коронарной 

ткани выявило положительный результат на синегной-

ную палочку, которая была ответственна за инфициро-

вание коронарного стента.  

На ранней стадии заболевания эмпирическое лече-

ние антибиотиками изменило картину внутрибольнич-

ной инфекции. Синегнойная палочка инициировала ин-

фекционный процесс вокруг стента, что привело к ча-

стичному разрушению артериальной стенки и тромбозу 

стента. Первым тромбозом был ранний тромбоз стента 

[8]. В месте тромбоза было выполнено стентирование 

коронарной артерии двумя перекрывающимися стента-

ми. Через несколько часов после второго чрескожного 

коронарного вмешательства развился второй острый 

тромбоз стента и перфорация коронарной артерии. Как 

упоминалось выше, после первого баллона с тромбозом 

стента и доставки стента, надувание и воздействие ме-

ханических сил разрушили целостность инфицирован-

ной стенки артерии, и у этого пациента развилось еще 

одно редкое осложнение. Это было вызванное устрой-

ством удаление инфицированной артериальной стенки. 

Во время процедуры ангиопластики CAR, связанный с 

устройством, встречается редко [4]. Текущая доказа-

тельная база ограничена небольшими сериями, и рас-

пространенность этих осложнений (CAP и CAR) проти-

воречива и колеблется от 0,1 до 3 % [12; 18; 19]. В об-

суждаемом случае основным источником перфорации 

была инфекция. 

Самой интригующей в данном клиническом случае 

была лихорадка неизвестного происхождения, которая 

обычно ассоциируется с инфекцией. После первона-

чального чрескожного коронарного вмешательства 

этиологией развившейся лихорадки была бактериемия, 

вероятно, вызванная контаминацией стента или порока. 

Симптомы инфицирования стента проявляются через 

несколько дней или недель после первоначального 

чрескожного коронарного вмешательства [5], однако в 

литературе описано позднее инфицирование коронар-

ного стента [6]. С 1993 г. в литературе сообщалось об 

очень ограниченном числе инфекций коронарных стен-

тов, связанных с чрескожным коронарным вмешатель-

ством [1]. Некоторые исследования выявили наиболее 

часто поражаемые микроорганизмы: золотистый стафи-

лококк, коагулазонегативные стафилококки и стрепто-

кокки группы В. Данные нескольких исследований сви-

детельствуют, что клинически значимая бактериемия 

представляет собой крайне редкое осложнение катете-

ризации сердца, и имеется небольшое число докумен-

тально подтвержденных случаев инфицирования коро-

             
  a б 

Рис. 3. Второй острый тромбоз стента и перфорация III и II типа (красные стрелки) – а;  

инфляция баллона в месте разрыва (красный круг) – б 
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нарного стента [2; 3; 11; 13; 14; 16]. Из-за бактериемии 

могут также развиться аневризма коронарной артерии и 

инфекционный эндокардит [4; 15]; но ни один из них не 

наблюдался в обсуждаемом случае. Исход и прогноз 

обоих осложнений очень плохие [9; 13; 20]. 

 

Заключение 
 

Описано редкое осложнение чрескожного коронар-

ного вмешательства; связанное с инфекцией; последую-

щее и вероятные случайные осложнения; тромбоз стента 

с последующей перфорацией коронарной артерии вокруг 

стента. Кроме того, это свидетельствует, что проявление 

лихорадки необходимо учитывать при дифференциаль-

ной диагностике в течение одной или двух недель после 

первоначального чрескожного коронарного вмешатель-

ства. Диагноз основывается на положительных посевах 

крови и помогает определить стратегию лечения. Инфи-

цированная стенка коронарной артерии представляет 

высокий риск дальнейших осложнений; связанных с 

процедурой. 
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 Approximately 5 million percutaneous coronary interventions are performed worldwide an-
nually. Stent-related complications occur at a fairly low rate. The presented case describes a rare 
infection-related complex complications of percutaneous coronary interventions. A 46-year-old 
non-diabetic mail developed a fever of unknown origin after six days from the initial Percutane-
ous Coronary Intervention and was treated empirically with antibiotic therapy without suspicion 
on any iatrogenic infection. After two weeks from initial percutaneous coronary interventions a 
patient complained chest pain and with; stent thrombosis segment elevation myocardial infarction 
diagnoses were readmitted at our hospital. Early stent thrombosis was diagnosed by coronary 
angiography followed by second percutaneous coronary interventions. After some hours from the 
second angioplasty procedure acute stent thrombosis was developed. Coronary angiography 
revealed multiple extravasations on the site of thrombosis complicated with cardiac tamponade.  
A patient was urgently transferred to a cardiac operation theater. A Pseudomonas Aeruginosa 
(multiresistant) – was positive after coronary wall tissue histomorphological examination. The 
fever manifestation must be considered in the differential diagnosis during one or two weeks after 
initial percutaneous coronary interventions. Diagnosis is based on positive blood cultures and is 
helpful to manage treatment strategy 
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