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Приоритетной задачей рентгенэндоваскулярных 

методов лечения ишемической болезни серд-

ца (ИБС), наряду с обеспечением эффективно-

сти и безопасности, является расширение показаний к 

эндоваскулярному лечению сложных форм коронарных 

поражений [1]. Несмотря на увеличение частоты прове-

дения чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) при 

распространенном многососудистом поражении коро-

нарного русла [2], пациенты с диффузными и пролонги-

рованными стенозами коронарных артерий (КА) 

по-прежнему остаются одной из дискутабельных групп в 

вопросах выбора метода реваскуляризации миокарда [3].

До внедрения в клиническую практику стентов анато-

мия поражения КА и степень их сужения были независи-

мыми предикторами, влияющими на непосредственный 

результат чрескожной транслюминальной баллонной 

коронарной ангиопластики (ТБКА) [4]. Еще в более ран-

них работах было отмечено, что поражения с неблаго-

приятными анатомическими особенностями значительно 

ограничивают проведение ТБКА [5]. Известно, что ряд 

рентгенморфологических характеристик, таких как выра-

женная извитость, кальциноз, протяженность поражения, 

а также хроническая окклюзия коронарных артерий 

(ХОКА), увеличивают техническую сложность эндоваску-

лярной процедуры и риск развития осложнений в бли-

жайшем и отдаленном периодах [6].

Спустя тридцать лет, после того как было выполнено 

первое ЧКВ [7], технологии и инструментальное оснаще-

ние интервенционной кардиологии претерпели значи-

тельные изменения [8]. Тем не менее морфологические 

особенности поражения КА по-прежнему остаются детер-

минирующим фактором технического и клинического 

успеха эндоваскулярного вмешательства [9]. Результаты, 

полученные при анализе ранее проведенных регистров, 

также подтверждали влияние характера поражения сосу-

да у больных ИБС на успех вмешательства и процент воз-

можных осложнений после ЧКВ [10].

Первая обобщенная систематизация морфологии 

коронарных повреждений была опубликована экспертами 

Американского общества кардиологов (ACC) и 

Американской ассоциации сердца (АСН) в 1988 г. [11]. 

Авторами был предложен термин «диффузного» пораже-

ния КА (протяженностью более 2 см), который вошел в 

группу сложных морфологических поражений [12]. В свою 

очередь, К. Tan и соавт. отметили, что поражения типа С 

по-разному предопределяют исход вмешательства, несмо-

тря на то, что объединены в одну и ту же группу [13]. В ходе 

исследования было установлено, что непосредственный 

успех ЧКВ (57–88%) и частота острой окклюзии КА (3–16%), 

вызванная тромбозом или диссекцией, ассоциировались с 

определенными характеристиками (протяженность пора-

жения, кальциноз и степень стенозирования 80–99%) [14].

Е.Н. КОНОНЕЦ, аспирант, Российский кардиологический научно-производственный комплекс Минздрава России,

Институт клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова, Москва

СЛОЖНЫЕ ФОРМЫ
ПОРАЖЕНИЙ КОРОНАРНОГО РУСЛА
И ИХ ВЛИЯНИЕ НА ПРОГНОЗ
Приоритетной задачей рентгенэндоваскулярных методов лечения ишемической болезни сердца (ИБС), наряду с обеспече-

нием эффективности и безопасности, является расширение показаний к эндоваскулярному лечению сложных форм коронар-

ных поражений. Среди независимых предикторов неблагоприятного прогноза ЧКВ отдельный интерес представляет диф-

фузный характер поражения КА. Значительные успехи в лечении рассматриваемой категории пациентов были получены с 

началом использования стентов с лекарственным покрытием. Однако оборотной стороной медали стала проблема, связан-

ная со случаями позднего и очень позднего тромбоза стентов. С целью решения данной проблемы были разработаны стенты 

нового поколения с биодеградируемым полимером. Перспективным направлением является оценка эффективности и без-

опасности длинных стентов нового поколения в лечении диффузных и протяженных стенозов коронарных артерий.

Ключевые слова: стентирование коронарных артерий; диффузные коронарные поражения; длинные стенты c лекар-

ственным покрытием. 

E.N. KONONETS, PhD student, Russian Cardiology Research and Production Complex, Ministry of Health of Russia, Moscow

COMPLICATED FORMS OF CORONARY LESIONS AND THEIR IMPACT ON THE FORECAST

The extension of indications for endovascular treatment of complex coronary lesions, along with ensuring efficiency and safety, 

is the priority target of percutaneous coronary intervention (PCI) application for the coronary heart disease (CHD). Among the 

independent predictors of the adverse events of PCI, the diffuse coronary artery lesions is a separate object of interest. 

Substantial progress in treatment of this category of patients was achieved with the introduction of drug-eluting stents (DES). 

However, the method had a downside of late and very late stent thrombosis. In order to solve the problem stents with 

biodegradable polymer were developed. Efficacy and safety evaluation of new generation long DES in treatment of diffuse 

coronary artery lesions has become a promising research trend.

Keywords: percutaneous coronary intervention; diffuse coronary lesions; long drug-eluting stents.

10.21518/2079-701X-2017-12-196-201



197

Д
И

С
С

Е
Р

Т
А

Н
Т

Среди независимых предикторов неблагоприятного 

прогноза ЧКВ отдельный интерес представляет диффуз-

ный характер поражения КА [15]. В 1992 г. были опубли-

кованы результаты исследования, согласно которым ТБКА 

136 поражений длиной более 20 мм сопровождалась 

низким успехом процедуры -89% и высокой частотой 

диссекции, острой окклюзии -11,1% [16]. В другом рандо-

мизированном исследовании AMRO (Amsterdam-Rotter-

dam) оценивались непосредственные результаты ТБКА у 

151 пациента с диффузными поражениями КА [17]. 

Частота возникновения острых осложнений составила 

3,3%, а непосредственный успех вмешательства -79%. 

Результаты перечисленных исследований подтвердили 

влияние длины поражения КА на увеличение частоты 

острых осложнений и снижение первичного успеха коро-

нарной ангиопластики [18]. Вместе с тем были авторы, 

которые опубликовали данные об отсутствии корреляци-

онной взаимосвязи между протяженностью поражения 

КА и риском развития коронарных осложнений [19].

В другом исследовании на 1 447 пациентах, по результа-

там множественного регрессионного анализа также 

сообщалось о том, что протяженность поражения КА не 

является предиктором развития неблагоприятных сер-

дечно-сосудистых осложнений [20]. Противоречивость 

результатов послужила поводом к детальному анализу, в 

ходе которого было выдвинуто предположение о нали-

чии погрешности при проведении количественного изме-

рения длины поражения КА [21].

Последующие значимые регистры (ERCTO, IRCTO), 

касающиеся проблемы эндоваскулярного лечения ХОКА, 

также подтвердили важность данного ангиографического 

показателя (протяженность окклюзии) как фактора риска 

в успехе ЧКВ [22]. По данным European Registry of Chronic 

Total Occlusion (ERCTO), длина поражения КА более 20 мм 

ассоциировалась с достоверно низким успехом река-

нализации хронической окклюзии (отношение рисков 

(ОР) 9,6; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,35-0,79, 

p<0,001) [23]. В свою очередь, ряд исследователей счита-

ют, что протяженность поражения более 20 мм не являет-

ся фактором риска безуспешности реваскуляризации 

ХОКА [24]. Несмотря на разногласия, встречаемые в лите-

ратурных данных, и постоянные модификации основных 

критериев успеха ЧКВ, диффузные (протяженные) пора-

жения изолированно или в сочетании с другими выше-

перечисленными предикторами прогноза остаются важ-

ным ангиографическим фактором риска, влияющим на 

непосредственный клинический успех и отдаленные 

результаты эндоваскулярного лечения КА.

На сегодняшний день не существует общепризнанных 

критериев характеристики диффузного поражения коро-

нарного русла, что нередко создает определенные трудно-

сти в выборе оптимального метода реваскуляризации [25]. 

Кроме того, возросший интерес к рассматриваемой про-

блеме, скорее всего, связан как с увеличением продолжи-

тельности жизни населения, так и с тенденцией «омоложе-

ния» атеросклеротического процесса, сопровождающегося 

ранним появлением сложных форм поражений КА [26]. 

Известно, что частота больных с диффузным поражением 

коронарного русла неуклонно растет и составляет 40–50% 

[26]. В то же время на долю пациентов с пролонгирован-

ными стенозами КА приходится приблизительно 20% от 

всех ежегодно выполняемых ЧКВ [27]. Неоднозначно 

исследователи подходят к трактовке термина «многососу-

дистое» поражение, нередко подменяя этим понятием 

определение диффузного или протяженного поражения 

коронарного русла. Под термином «многососудистого» 

поражения большинство авторов подразумевает наличие 

гемодинамически значимых сужений в бассейне 2 или 3 

крупных эпикардиальных артерий [28]. Помимо традици-

онных ангиографических критериев, объединенных в 

группу сложных поражений, не стоит недооценивать зна-

чимость отдельных клинических факторов, влияние кото-

рых уже давно изучено на исход реваскуляризации [29]. 

Особое место отводится пациентам с сахарным диабетом 

(СД), так как они характеризуются более тяжелым и агрес-

сивным течением атеросклероза с формированием про-

тяженных поражений КА и вовлечением в процесс арте-

рий малого диаметра [30]. Следует также отметить, что при 

диффузных поражениях нередко в атероматозный про-

цесс вовлекается дистальное русло, тем самым ограничи-

вая перспективность не только ЧКВ, но и аортокоронарно-

го шунтирования (АКШ), вследствие большего риска интра- 

и послеоперационных осложнений [31].

За последние годы было разработано множество 

моделей стратификации риска, сосредоточенных на ана-

томической сложности и клиническом риске [32]. Лишь 

небольшое количество из этих шкал учитывают анатоми-

ческую сложность КА как основной предиктор исхода 

реваскуляризации миокарда. По мере развития интер-

венционных технологий прогностическая значимость 

классификации ACC/ACH была пересмотрена. Оценивая 

более 11 ангиографических критериев, традиционная 

модель рисков не включала такие важные параметры, как 

клиническая характеристика пациента, технические осо-

бенности проведения процедуры, опыт оператора и при-

менение металлического эндопротеза [33]. Обществом 

сердечно-сосудистой ангиографии и интервенций (SCAI) 

была предложена новая систематизация морфологии 

коронарных поражений (таблица). 

Разделение поражений на 2 группы, в зависимости от 

наличия или отсутствия критериев типа С и проходимости 

КА, позволило упростить подход в определении успеха 

ЧКВ и развития осложнений [14]. Шкала рисков, разрабо-

танная клиникой Мейо, продемонстрировала более пол-

ноценную информацию, так как опиралась на взаимо-

связь клинических (возраст пациентов, острые сердечно-

сосудистые состояния) и ангиографических факторов.

В Mayo Clinic Risk Score была добавлена интегральная 
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общепризнанных критериев характеристики 
диффузного поражения коронарного русла,
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оценка наличия 8 морфологических вариантов, что обе-

спечило лучший метод оценки рисков для прогнозирова-

ния развития сердечно-сосудистых осложнений [34].

К тому же нет однозначного ответа на вопрос, являют-

ся ли термины диффузные и протяженные поражения КА 

взаимозаменяемыми. Safian R.D. и соавт. придерживаются 

несколько другой точки зрения, полагая, что эти два поня-

тия не являются тождественными в силу того, что протя-

женными стенозами они называют поражения длиной 

более 10 мм, а диффузными  – те поражения, которые 

характеризуются наличием нескольких стенозов (не 

менее трех) со степенью сужения более 50% в одной из 

венечных артерий [35]. Исходя же из общепринятой клас-

сификации морфологии повреждений КА, диффузными 

поражениями традиционно принято считать протяжен-

ные стенозы длиной более 20 мм [11].

Резюмируя данные литературы, можно констатиро-

вать, что диффузные поражения коронарного русла 

характеризуются сочетанием пролонгированных стено-

зов или окклюзий крупных эпикардиальных артерий. При 

этом отличительной особенностью является сочетание 

множественных гемодинамически значимых стенозов 

(более 70%), отделенных друг от друга «нормальными» 

участками в одной и той же артерии; либо наличие гемо-

динамически значимого стенозирования КА на значи-

тельном протяжении [36].

ИНТЕРВЕНЦИОННЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ 

ДИФФУЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ КОРОНАРНОГО РУСЛА

 В течение ряда десятилетий транслюминальная бал-

лонная коронарная ангиопластика (ТБКА) была общепри-

знанным стандартом в лечении пациентов с однососуди-

стым поражением КА простой морфологии [37]. Так, по 

данным одного из метаанализов, частота непосредствен-

ного успеха ТБКА составляла 90%, частота комбиниро-

ванного показателя летальности и острого инфаркта 

миокарда – менее 5% [38]. Но несмотря на относитель-

ную безопасность метода и удовлетворительный первич-

ный успех процедуры, баллонная ангиопластика имела 

значительные ограничения в лечении сложных морфоло-

гических вариантов поражений венечного русла [39].

С накоплением опыта, совершенствованием технологий и 

инструментального оснащения чрескожные коронарные 

вмешательства (ЧКВ) позволили расширить показания в 

лечении пациентов с морфологическими неблагоприят-

ными формами поражений КА [40].

Первые попытки лечения протяженных и диффузных 

сужений методом баллоной ангиопластики показали про-

тиворечивые результаты. В ряде исследований ТБКА длин-

ных поражений сопровождалась высоким процентом раз-

вития острых осложнений (диссекции сосудистой стенки и 

острой окклюзии) [35]. Согласно данным этих работ, острую 

окклюзию наблюдали в 9–14% случаев у пациентов с про-

тяженными стенозами (более 10 мм) против 1–6% у паци-

ентов с поражениями длиной менее 10 мм. Результаты 

других наблюдений, проводившихся в то же время, не 

выявили прямой зависимости между длиной поражения и 

частотой развития острых осложнений. Неоднозначность 

результатов исследований на сегодняшний день можно 

объяснить лишь тем, что не было строгой рандомизации 

пациентов. Главным образом, отсутствовали документиро-

ванные различия по клиническим параметрам, по морфо-

логии поражения КА, по использованию баллонных кате-

теров определенной длины или других устройств [21].

Известно, что протяженность поражения является 

независимым предиктором рестеноза в отдаленном пери-

оде наблюдения после вмешательства [3]. Сравнительно 

небольшое количество клинических исследований, посвя-

щенных вышеупомянутой проблематике, продолжили 

изучение и разработку технологий с применением новых 

баллонных катетеров большей длины (30–40 мм). По дан-

ным Brymer J.F. с соавт. (1991), у пациентов, подвергаемых 

ТКБА с применением длинных баллонных катетеров, 

частота развития острых осложнений (диссекции, острой 

окклюзии) была значительно ниже по сравнению с груп-

пой пациентов при использовании баллонов стандартной 

длины (10–20 мм). Этот феномен обусловлен равномер-

ным распределением давления баллона по длине пора-

женного сегмента, особенно в участке перехода в здоро-

вую ткань, тем самым снижая вероятность диссекции 

интимы на границы указанного участка [19]. В случаях, 

когда определялось значительное и резкое уменьшение 

калибра КА, использовались так называемые «трапецие-

видные» или «конусовидные» баллоны. Основным пре-

имуществом последних было снижение частоты возник-

новения острых осложнений за счет постепенного умень-

шения диаметра на 0,5 мм каждые 25 мм длины баллона. 

К сожалению, несмотря на удовлетворительные непо-

средственные результаты после вмешательства, попытки 

рутинного внедрения в клиническую практику длинных 

баллонов в лечении протяженных стенозов не увенчались 

успехом. Частота развития рестеноза в отдаленном пери-

оде по-прежнему составляла 50–55% [41].

Вопросам патогенеза, профилактики и лечения ресте-

ноза посвящено большое количество печатных работ 

Таблица.    Классификация поражений коронарных
артерий (адаптировано из Krone R.J., et al. 2008.)

Тип I (наибольшая вероятность успеха, наименьший риск)
1) нет критериев поражения, согласно ACC/ACH;
2) сосуд проходим.

Тип II
1) наличие хотя бы одного из следующих критериев ACC/ACH:

• диффузный характер (протяженность > 2 мм);
• чрезмерная извитость проксимального сегмента;
• изгиб >90 градусов;
• невозможность защитить крупную боковую ветвь;
• дегенерация венозного шунта с рыхлым поражением:

2) сосуд проходим.

Тип III 
1) нет критериев поражения, согласно ACC/ACH;
2) окклюзия сосуда.

Тип IV (наименьшая вероятность успеха, максимальный риск)
1) наличие хотя бы одного из вышеперечисленных критериев ACC/ACH;
2) окклюзия сосуда.
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[42–44]. При систематизации основных причин рестено-

зирования особое место занимают эластическое спаде-

ние просвета сосуда, пристеночное тромбообразование 

и гиперплазия интимального слоя, приводящие к патоло-

гическому ремоделированию участка повреждения арте-

рии. Ключевым фактором, запускающим ремоделирова-

ние, считается локальное изменение напряжения сдвига 

линейной скорости кровотока. Во время баллонной 

ангио пластики просвет сосуда увеличивается, а скорость 

кровотока уменьшается, что приводит к констриктивному 

ремоделированию с уменьшением диаметра сосуда, 

которое вместе с ростом неоинтимы восстанавливает 

скорость кровотока и напряжение сдвига [42]. Экспери-

мен тальные модели показали, что главенствующая роль в 

развитии структурной перестройки сосудистой стенки 

отводится избыточной пролиферации гладкомышечных 

клеток и гиперплазии неоинтимы. Впервые в крупном 

рандомизированном исследовании Multi-Hospital Eastern 

Anlantic Restenosis Trial (M-Heart) была выявлена прямая 

корреляция между протяженностью поражения и разви-

тием рестеноза в дилатированном сегменте КА [43]. 

Авторы исследования установили, что длина поражения 

7–28 мм способствовала развитию рестенозирования в 

49% случаев. В 90-х годах прошлого столетия продолжа-

лись активные поиски и внедрение новых методик с 

целью снижения частоты развития рестенотического про-

цесса. Однако широкое использование различных интер-

венционных технологий (ангиопластики, режущего бал-

лона, ротационной атерэктомии, лазерной ангиопласти-

ки) не показало обнадеживающих результатов [44].

С внедрением голометаллических стентов (ГМС) нача-

лась новая веха в развитии интервенционной кардиоло-

гии. Имплантация металлического эндопротеза позволи-

ла снизить частоту рестенозирования за счет предотвра-

щения отрицательного ремоделирования сосудистой 

стенки. Данные первых рандомизированных исследова-

ний Тhe Stent Restenosis Study (STRESS) и Тhe Belgium 

Netherlands Benestent Trial (BENESTENT) показали боль-

шую эффективность стентирования перед традиционной 

баллонной ангиопластикой [45]. В отдаленном периоде 

наблюдения у пациентов с локальными поражениями 

частота рестеноза в группе стентирования составила 31% 

против 42,1% (р=0,046) в группе баллонной ангиопласти-

ки [46]. В многоцентровом исследовании ADVANCE были 

подтверждены результаты предыдущих работ [47]. Всего 

в исследование было включено 437 пациентов с односо-

судистым поражением длиной от 20 до 50 мм. Пациенты 

были рандомизированы на две группы с имплантацией 

дополнительного ГМС и без него. Процедура ТБКА была 

выполнена каждому больному с достижением хорошего 

ангиографического результата. Из них 149 больным (34%) 

ввиду неудовлетворительного первичного успеха ТБКА 

потребовалось проведение экстренного ЧКВ со стентиро-

ванием. К девяти месяцам наблюдения не было выявлено 

статистически значимых различий по частоте возникно-

вения больших сердечно-сосудистых событий, но в груп-

пе больных, подвергнутых дополнительному стентирова-

нию, отмечалось уменьшение частоты рестеноза. Тем не 

менее результаты использования металлического эндо-

протеза в лечении диффузных и протяженных стенозов 

не были столь обнадеживающими. 

В своей работе Kobayashi с соавт. отмечали, что увели-

чение длины стентированного участка сопряжено со 

снижением клинической эффективности вмешательства и 

увеличением частоты рестеноза в отдаленном периоде. В 

исследование было включено 725 пациентов, которым за 

период с 1995 по 1996 г. выполнялась имплантация 

металлического эндопротеза. В зависимости от длины 

стентированного сегмента пациенты были рандомизиро-

ваны на три группы: в 1 группу (n=565) вошли пациенты с 

протяженностью поражения менее 20 мм, во 2 группу 

(n=278)  – с длиной поражения 20–35 см и в 3 группу 

(n=247) с протяженностью поражения более 35 см. По 

сравнению с 1 группой частота рестеноза в 3 группе была 

значительна выше (47,2 против 23,9%, p<0,01) и сопоста-

вима с результатами [48]. В другом исследовании на 

2 736 пациентах были получены аналогичные результа-

ты, по данным которых была выявлена корреляционная 

связь между протяженностью поражения и риском раз-

вития рестеноза [49]. В зависимости от длины поражения 

пациенты были разделены на 2 группы: 1-я группа с про-

тяженностью стеноза менее 15 мм, 2-я группа – более 15 

мм. В 1-й группе показатель однолетней выживаемости 

(73,3%) и частота рестеноза (27,9%) были существенно 

ниже по сравнению со 2-й группой (80 и 36,9%) соответ-

ственно, p<0,001. По данным многофакторного анализа, 

протяженность поражения, наряду с увеличением количе-

ства имплантируемых стентов, были независимыми пре-

дикторами развития рестеноза и больших сердечно-сосу-

дистых событий в отдаленном периоде. Таким образом, 

имплантация двух и более ГМС «внахлест» («overlapping»), 

ввиду полученных неудовлетворительных результатов, 

требовала поиска новых перспективных методов лече-

ния. 

С целью уменьшения «металлонасыщенности», возни-

кающей за счет перекрытия краев стентов при импланта-

ции их «внахлест», Colombo и соавт. предложили тактику 

так называемого «локального» или точечного стентирова-

ния («spot-stenting»), при которой металлический эндо-

протез имплантировался только в область гемодинамиче-

ски значимого поражения [50]. В исследовании рандоми-

зации подверглись 101 пациент с 130 протяженными 

поражениями КА в зависимости от методики стентирова-

ния («локального» под контролем внутрисосудистого уль-

тразвукового исследования (ВСУЗИ) и последовательной 

имплантации стентов «внахлест»). Через 6 месяцев часто-

та возникновения больших сердечно-сосудистых событий 

и повторной реваскуляризации целевого стеноза были 

достоверно ниже в группе «локального» стентирования 

по сравнению с контрольной группой (22 против 38%, 

р<0,05 и 19 против 34%, р<0,05 соответственно). Метод 

«локального» стентирования характеризовался удовлет-

ворительными результатами ЧКВ и значительным сниже-

нием частоты рестеноза в отдаленном периоде [50].

Значительные успехи в лечении рассматриваемой 

категории пациентов были получены с началом исполь-
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зования стентов с лекарственным покрытием (СЛП). 

Согласно результатам многочисленных исследований 

(E-SIRIUS, C-SIRIUS, DIRECT и SVET), лучшие отдаленные 

результаты ЧКВ у больных с протяженными поражения-

ми КА были получены при применении сиролимус-

покрытых стентов по сравнению с металлическими 

эндопроте зами [51]. Известно, что в качестве лекар-

ственного покрытия, препятствующему пролиферации и 

разрастанию неоинтимы, чаще всего используются цито-

токсические препараты группы лимусов (сиролимус, эве-

ролимус, зотаролимус, миолимус, такролимус, биолимус 

А9), а также противоопухолевый препарат паклитаксел.

 Результаты рандомизированных исследований, 

посвященных использованию стентов с антипролифера-

тивным покрытием при диффузных поражениях КА, пока-

зали достоверное снижение частоты рестеноза в отда-

ленном периоде по сравнению с ГМС [52, 53]. По данным 

метаанализа, объединяющего результаты крупных иссле-

дований SPIRIT, XIENCE V, из 323 пациентов с длинными 

поражениями КА (≥35 мм) после имплантации эвероли-

мус-покрытых стентов в отдаленном периоде наблюде-

ния частота кардиальных осложнений составила 9,2%, 

частота повторной реваскуляризации целевого пораже-

ния -8,9%, при этом частота позднего тромбоза стента 

составила 1,6% [54]. В другом крупном регистре Suh J. и 

соавт., куда были включены 3 157 больных после имплан-

тации сиролимус- и эверолимус-покрытых стентов, было 

отмечено увеличение позднего тромбоза стента с протя-

женностью поражения >31,5 мм [55]. Однако оборотной 

стороной медали стала проблема, связанная со случаями 

позднего и очень позднего тромбоза стентов. Подобные 

явления исследователи объясняют запаздывающей эндо-

телизацией поверхности стента. В конечном счете подход 

к использованию стентов с лекарственным покрытием 

стал более взвешенным и обоснованным, а также более 

дифференцированным с учетом как состояния больного, 

так и показаний к эндоваскулярному лечению. С целью 

решения данной проблемы были разработаны стенты 

нового поколения с биодеградируемым полимером на 

основе полимолочной кислоты, покрытым тонким слоем 

цитотоксического препарата [56]. За счет медленного 

рассасывания полимера и дозированного высвобожде-

ния цитостатического вещества стент обеспечивает низ-

кую частоту рестенозирования и своевременную эндоте-

лизацию поверхности стентированного участка. В много-

центровом исследовании meriT-3 были изучены резуль-

таты применения сиролимус-покрытых стентов нового 

поколения в лечении пациентов с различными формами 

поражения коронарного русла [56]. В работу было вклю-

чено 1 161 пациент, из них 933 пациента имели диффуз-

ные и пролонгированные стенозы КА. Средняя протяжен-

ность стентированного участка составила 23,1±3,2 мм. 

Через год наблюдения суммарная частота неблагоприят-

ных сердечно-сосудистых событий составила 26 (2,3%) 

случаев, частота повторной реваскуляризации составила 

6 (0,52%) случаев, у 1 (0,02%) пациента был выявлен 

острый тромбоз стента. В настоящий момент в рамках 

многоцентровых исследований meriT-4 и meriT-5 продол-

жается изучение сравнительной эффективности и безо-

пасности очень длинных сиролимус-покрытых стентов в 

лечении стенозов протяженностью более 46 мм.

В то же время использование длинных стентов для 

лечения пациентов с диффузными стенозами коронарных 

артерий (КА) потенциально может снизить как экономиче-

ские затраты на проведение процедуры, так и риск раз-

вития аневризматических расширений в области «стыка» 

стентов [55], формирующихся за счет выделения двойной 

дозы цитотаксического вещества в этом участке.
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