
Такое редкое осложнение ЧКВ, как диссек-
ция СтЛКА, распространяющаяся на аорту, 
представляет особую опасность. Это ослож-
нение наблюдается с частотой от 0,02 до 
0,06% [1, 3, 13–15]. В ряде случаев распро-
странение диссекции на аорту может при-
водить к разрыву последней и гемотампо-
наде. Определение подходов к лечению 
данного состояния в каждой конкретной 
ситуации представляет большие слож-
ности, при этом выбор оптимальной так-
тики лечения проблематичен как для 
интервенционного кардиолога, так и для 
сердечно-сосудистого хирурга [2–8, 13–15]. 

Пациентка П., 70 лет, в июне 2011 г. посту-
пила в Кузбасский кардиоцентр (ККЦ) с кли-
никой стенокардии напряжения II (ФК) для 
проведения планового ЧКВ на ПНА. Тремя 
месяцами ранее больная перенесла ИМ 
задней локализации, по поводу чего выпол-
нялось экстренное ЧКВ со стентирова-
нием инфаркт-зависимой правой коронар-
ной артерии (ПКА), тогда же был выявлен и 
75% стеноз проксимального отдела ПНА, а 
также 25% стеноз СтЛКА с признаками каль-
циноза. По данным ЭКГ на момент поступ-
ления: ритм синусовый, 61 в минуту. Гипер-
трофия и умеренные изменения миокарда 
левого желудочка (ЛЖ). При ЭхоКГ: конеч-
ный диастолический размер ЛЖ 6,0 см, 
фракция выброса ЛЖ 64%. Зон с наруше-
нием локальной сократимости не выявлено. 

Признаков рестеноза и тромбоза в стенте 
ПКА выявлено не было, в связи с чем начато 
запланированное вмешательство на ПНА 
(рис. 1). В качестве проводникового катетера 
выбран EBU 4,0, 6F, которым катетеризиро-
вано устье ЛКА. После выполнения после-
довательных серий ЛКА через проводни-
ковый катетер возникла диссекция СтЛКА 
с переходом на ВосАо (рис. 2). Ангиографи-
ческий феномен сопровождался падением 
гемодинамики с развитием кардиогенного 
шока, подъемом сегмента ST по ЭКГ, ухуд-
шением кровотока до уровня TIMI 1 по ЛКА. 
Был установлен внутриаортальный баллон-
ный контрапульсатор (ВАБК), начата инфу-
зия кардиотоников, больная переведена 
на искусственную вентиляцию легких. 

Обсуждены две возможные стратегии лече-
ния: ургентное стентирование сегмента 
СтЛКА – ПНА с перекрытием области диссек-
ции СтЛКА и стеноза проксимального сег-
мента ПНА, последующим наблюдением и 
решением вопроса о необходимости хирур-
гии аорты или выполнение экстренного 
коронарного шунтирования (КШ) в сочета-
нии с возможной реконструктивной опера-
цией на ВосАо. С учетом экстренности ситу-
ации, тяжести состояния больной, дефицита 
времени, необходимого для транспорти-
ровки в операционную, и технической воз-
можностью ЧКВ, было принято решение 
о стентировании сегмента СтЛКА – ПНА. 
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а б

Проводниковый катетер EBU 4,0, 6F заменен на JL 4,0 6F. 
В ПНА через СтЛКА заведен коронарный проводник, 
выполнена предилатация СтЛКА и проксимального сег-
мента ПНА баллонным катетером 3,0 × 20,0 мм с последу-
ющей имплантацией «непокрытого» коронарного стента 
из СтЛКА в ПНА 3,5 × 23,0 мм, с перекрытием целевого сте-
ноза ПНА и последующей постдилатацией баллонным 
катетером 4,0 × 10,0 мм до 4,2 мм. На контрольной коро-
нарографии диссекция СтЛКА нивелирована, кровоток по 
ЛКА восстановлен до уровня TIMI 3, отмечается положи-
тельная динамика уменьшения размеров субинтималь-
ного затекания контрастного вещества в корень аорты по 
результатам аортографии (рис. 3). Гемодинамика пациен-
тки стабилизировалась, сегмент ST на изолинии, от даль-
нейшей активной эндоваскулярной или хирургической 
тактики лечения было решено воздержаться. По данным 
МСКТ, выполнявшейся неоднократно в течение госпита-
лизации, выявлена тенденция к уменьшению размеров 
диссекции аорты. Показания к реконструктивной опера-
ции на ВосАо отсутствовали. Спустя две недели пациен-
тка была выписана в удовлетворительном состоянии.

Рис. 1.
Коронарография: 
а – неровность контуров 
СтЛКА, 70% стеноз ПНА 
(стрелка); б – правый тип 
кровотока, отсутствие 
рестеноза стента ПКА 
(стрелка).

Рис. 2.
Визуализация диссекции: 
а – начало от СтЛКА 
и распространение 
на синус Вальсальвы; 
б – диссекция ВосАо  
с контрастом в ложном 
канале (пространство 
между стрелками);  
в – диссекция ВосАо  
на МСКТ (стрелка).

Рис. 3.
Контрольная 
коронарография 
после ЧКВ. Полное 
«пломбирование» 
коронарной диссекции, 
кровоток TIMI 3  
в целевой артерии.

а вб

Этиологическими факторами коронарной диссекции, 
осложняющей ЧКВ, являются: использование жестких 
коронарных проводников, агрессивные манипуляции 
проводниковым катетером, баллонным катетером или 
иными устройствами, катетеризация при остром инфар-
кте миокарда, анатомические особенности расположе-
ния устья и энергичное введение рентгеноконтрастного 
вещества [13, 16]. Осложнение, по всей видимости, разви-
лось из-за механического воздействия проводникового 
катетера на атеросклеротически измененный и кальци-
нированный СтЛКА и активного введения рентгеноконт-
растного вещества. В настоящее время нет однозначных 
рекомендаций, определяющих тот или иной вид лечения 
аортокоронарной диссекции. Абсолютными показаниями 
для хирургической операции является острая аорталь-
ная недостаточность, гемоперикард, нестабильная гемо-
динамика, некупирующиеся боли в груди, тогда как кон-
сервативная тактика лечения считается допустимой при 
диссекции, не лимитирующей кровоток в отсутствии абсо-
лютных показаний к хирургической тактике [1, 9, 12–16]. 
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Таким образом, при возникновении такого гроз-
ного осложнения, как диссекция СтЛКА с распростра-
нением на ВосАо, сопровождающегося выраженным 
расстройством гемодинамики, возможным сцена-
рием является имплантация стента в область диссек-
ции СтЛКА с последующей консервативной терапией. 
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