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Резюме

Цель исследования – оценка отдаленных (5-летних) результатов эндоваскулярного лечения с применением

стентов длиной 40–60 мм у больных ИБС с протяженным поражением коронарных артерий по сравнению с им-

плантацией двух или более стентов стандартной длины, имплантированных конец в конец.

Материал и методы. В исследование были включены 170 пациентов, страдающих ИБС, с протяженным пора-

жением коронарных артерий длиной от 38 до 58 мм, которым проводилось чрескожное коронарное вмешатель-

ство (ЧКВ) с применением стентов с лекарственным покрытием. Пациенты были разделены на две группы: в ос-

новную группу включены 85 больных, которым ЧКВ выполнялось с применением одного стента Biomime (Meril

Life Sciences) длиной 40–60 мм. В контрольную группу вошли 85 больных, у которых при ЧКВ применялись два

и более стента длиной 38 мм  и менее, имплантированных внахлест.

Результаты. У больных в группе со стентами длиной 40–60 мм общее количество главных неблагоприятных

сердечно-сосудистых событий было достоверно меньше, чем у больных в группе контроля: 13 (18,8%) против

30 (43,5%) соответственно (p = 0,004). Данная разница между 1-й и 2-й группами получена за счет статистичес-

ки значимых отличий по частоте рестенозов целевой артерии, потребовавших проведения повторного эндова-

скулярного вмешательства: 7 (10,1%) и 21 (30,4%) соответственно (p = 0,006). При этом по остальным показате-

лям (ИМ, смерть от всех причин, кардиальная смерть, тромбоз стента) достоверных различий получено не было. 

Заключение. По данным пятилетнего наблюдения, имплантация стентов длиной 40–60 мм при эндоваскуляр-

ном лечении пациентов с ИБС и протяженным поражением коронарного русла является безопасным и эффек-

тивным методом лечения. В сравнении с имплантацией двух или более стентов стандартной длины, импланти-

рованных конец в конец, методика стентирования одним стентом длиной 40–60 мм более предпочтительна.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: чрескожное коронарное вмешательство, отдаленные результаты чрескожного коронар-

ного вмешательства, ишемическая болезнь сердца, стентирование, протяженное и диффузное поражение ко-

ронарных артерий
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Введение

Постоянное усовершенствование методик
чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ)
и модернизация инструментария в интервенци-
онной кардиологии на сегодняшний день дают
возможность эффективно и безопасно про-
водить эндоваскулярное лечение пациентов
со сложными (комплексными) поражениями,
в том числе протяженными формами пораже-
ния коронарных артерий (КА) [1]. Появившие-
ся в последние годы очень длинные стенты
(40–60 мм) с лекарственным покрытием были
разработаны для более эффективного и безо-
пасного лечения данной категории пациентов.
Использование одного длинного стента позво-
ляет избежать ряда недостатков, сопряженных
с имплантацией двух и более стентов конец
в конец, таких как: 1) разрушение стентов в об-
ласти перекрытия, что также повышает риск су-
жения боковой ветви; 2) развитие рестеноза из-
за более выраженного воспалительного повреж-
дения; 3) задержка эндотелизации сосудистой
стенки в связи с двойным слоем металла стен-

тов и чрезмерным местным воздействием анти-
пролиферативного лекарственного препарата
в области стыка стентов конец в конец, что зна-
чительно повышает риск очень поздних тром-
бозов и образования аневризм сосудов [2]. 

Целью нашего исследования была оценка от-
даленных результатов (по данным пятилетнего
наблюдения) применения очень длинных стен-
тов (40–60 мм) с лекарственным покрытием при
эндоваскулярном лечении больных ИБС с про-
тяженным поражением коронарных артерий по
сравнению с имплантацией двух или более
стентов с лекарственным покрытием стандарт-
ной длины, имплантированных конец в конец.

Материал и методы

В исследование включены 170 пациентов,
страдающих ИБС, с протяженным поражением
КА длиной от 38 до 58 мм, которым с марта
2014 г. по февраль 2016 г. в НМИЦ кардиологии
Минздрава России проводилось ЧКВ с при-
менением стентов с лекарственным покрыти-
ем. Наблюдение за больными осуществлялось
в период с марта 2014 г. по сентябрь 2020 г. при
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Abstract

Objective. To evaluate the five-year long-term results of endovascular treatment using 40–60 mm long stents in

patients with coronary artery disease with extensive coronary artery damage in comparison with implantation of two or

more standard-length overlapping stents.

Material and methods. The study included 170 patients suffering from coronary heart disease, with an extended lesion

of coronary arteries with a length of 38 to 58 mm, who underwent percutaneous coronary intervention (PCI) using drug-

eluting stents. The patients were divided into two groups: the main group included 85 patients who underwent PCI using

a single Biomime (Meril Life Sciences) stent with a length of 40–60 mm. The control group included 85 patients who

underwent PCI using two or more stents with a length of less than 38 mm implanted "overlap".

Results. The total number of major adverse cardiovascular events in patients in the 40–60 mm long stent implantation

group was significantly less than in patients in the control group: 13 (18.8%) vs. 30 (43.5%), respectively (p = 0.004).

This difference between groups 1 and 2 was obtained due to a statistically significant difference in the frequency of tar-

get artery restenoses that required repeated endovascular intervention: 7 (10.1%) and 21 (30.4%) respectively

(p = 0.006). At the same time, there were no significant differences in other indicators (myocardial infarction, death from

all causes, cardiac death, stent thrombosis).

Conclusion. According to the five-year follow-up, implantation of stents with a length of 40–60 mm is a safe and effec-

tive method of treatment for endovascular treatment of patients with coronary artery disease and extended coronary

lesion. In comparison with the implantation of two or more standard length stents implanted "overlap", the technique of

stenting with a single stent 40–60 mm is more preferable.

K e y w o rd s: percutaneous coronary intervention, long-term results of percutaneous coronary intervention, coronary

artery disease, stenting, extended and diffuse coronary artery lesion
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личном посещении кардиолога или анкетиро-
вании по телефону.

Больных мужского пола было 127 (74,7%),
женского – 43 (25,3%), средний возраст соста-
вил 63,7±8,8 года. Артериальная гипертония
2–3 стадии была выявлена у 91 (53,5%) больно-
го, гиперлипидемия – у 151 (88,8%), 41 (24,1%)
пациент страдал сахарным диабетом. Курящих
среди пациентов было 92 (54,1%) человека.
При поступлении у 59 (34,7%) больных была
клиника стенокардии напряжения II функ-
ционального класса (ФК), у 106 (62,3%) –
III–IV ФК, у 5 (2,9%) больных наблюдалась
безболевая ишемия миокарда. Инфаркт мио-
карда (ИМ) в анамнезе имелся у 116 (68,2%) па-
циентов, у 45 (26,4%) ранее проводилась ревас-
куляризация (ЧКВ или коронарное шунтирова-
ние (КШ)).

По данным селективной коронарной ангио-
графии (КАГ), у 52 (30,6%) больных было выяв-
лено поражение одной КА, у 82 (48,2%) боль-
ных – поражение двух КА, у 36 (21,2%) пациен-
тов – поражение трех КА. Индекс по шкале
SYNTAX Score у 92 (54,1%) пациентов был
22 балла и менее, у 78 (45,9%) – в интервале
23–32 балла.

Специальный отбор пациентов не проводил-
ся, в исследование включались больные из ре-
альной клинической практики. Показаниями
для выполнения ЧКВ было наличие по данным
селективной КАГ хотя бы одного стеноза про-
тяженностью 38–58 мм со степенью сужения по
диаметру 50% и более в сочетании с клиникой
стенокардии II–IV ФК и/или с положительным

результатом пробы с дозированной физической
нагрузкой. 

Пациенты были разделены на две группы:
в 1-ю группу включены 85 больных, которым
ЧКВ проводилось с имплантацией одного стен-
та, покрытого сиролимусом Biomime (Meril Life
Sciences), длиной 40–60 мм. Во 2-ю группу
(группа контроля) вошли 85 больных, которым
выполнялось ЧКВ с использованием двух и бо-
лее стентов с лекарственным покрытием 2-го
поколения длиной 38 мм и менее, имплантиро-
ванных конец в конец. По клиническим и ан-
гиографическим характеристикам группы меж-
ду собой не отличались (табл. 1, 2).

Критериями исключения из исследования
служили: отсутствие гемодинамически значи-
мого стеноза коронарных артерий (50% и более),
острый коронарный синдром сроком менее 30
дней, острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК) давностью менее 1 мес, высо-
кий риск при оценке по шкале SYNTAX Score
(33 балла и более), тяжелая клапанная патоло-
гия, требующая оперативного вмешательства
в течение ближайших 6 мес, выраженные нару-
шения функции почек и печени, злокачествен-
ные нарушения ритма сердца, противопоказа-
ния к назначению антиагрегантной терапии. 

Количественная коронароангиография вы-
полнялась на рентгенангиографической уста-
новке AlluraXper FD 10 (Philips, Нидерланды).
Степень и протяженность стенозирования арте-
рии определялись с помощью автоматического
количественного анализа, с использованием
программного обеспечения Xcelera (Philips, Ни-

Та б л и ц а  1

Клиническая характеристика больных 1-й и 2-й групп

Средний возраст, лет 63,6 ± 9,8 63,11 ± 7,7 0,7

Число больных мужского пола, n (%) 63 (74,1) 64 (75,3) 1,0

Курящие, n (%) 47 (55,3) 45 (52,9) 0,9

АГ (2 и 3 стадия), n (%) 45 (52,9) 46 (54,1) 1,0

Гиперлипидемия, n (%) 76 (89,4) 75 (88,2) 1,0

Сахарный диабет, n (%) 20 (23,5) 21 (24,7) 1,0

ПИКС, n (%) 60 (70,6) 56 (65,9) 0,6

ЧКВ или КШ в анамнезе, n (%) 22 (25,9) 23 (27,1) 1,0

ФВ ЛЖ <40%, n (%) 5 (5,9) 3 (3,5) 1,0

Стенокардия напряжения II ФК, n (%) 25 (29,4) 34 (40,0) 0,2

Стенокардия напряжения III–IV ФК, n (%) 57 (67,1) 49 (57,6) 0,27

Безболевая ишемия миокарда, n (%) 3 (3,5) 2 (2,4) 0,98

Примечание. АГ – артериальная гипертензия; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; КШ – коронарное шунтирование;
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.

Показатель 1-я группа (n = 85) 2-я группа (n = 85) p
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дерланды). Для обработки выбирался конечный
диастолический кадр в проекции с максималь-
ной степенью стенозирования, для калибров-
ки – кончик направляющего катетера, не за-
полненный контрастным веществом.

Чрескожное коронарное вмешательство
проводилось по общепринятым методикам, со-
гласно российским и международным реко-
мендациям [3, 4]. В качестве оперативного до-
ступа использовалась лучевая или локтевая
артерия [5–9]. 

Критерием непосредственного успеха про-
цедуры считалось устранение стеноза артерии
с достижением резидуального стеноза после
имплантации стента менее 30%, степенью анте-
градного кровотока TIMI 3, без возникновения
главных неблагоприятных сердечно-сосудис-
тых событий (ГНСС).

Первичными конечными точками в иссле-
довании являлись следующие ГНСС: смерть
от всех причин, ИМ, ОНМК, а также повторная
реваскуляризация целевой артерии. Кроме то-
го, оценивалась вторичная конечная точка –
тромбоз стента. Тромбоз стента определяли
согласно критериям и классификации Акаде-
мического консорциума (Academic Research
Consortium) [10]. 

Под ИМ 4а типа подразумевался перипроце-
дуральный ИМ (развившийся в течение 48 ч
после ЧКВ), подтвержденный пятикратным по-
вышением уровня тропонина, в сочетании с од-
ним из следующих признаков: вновь выявлен-
ные ишемические изменения на ЭКГ, появле-

ние патологического зубца Q, появление пред-
положительно нового участка нежизнеспособ-
ного миокарда (вероятно, ишемической приро-
ды), ангиографические признаки, указывающие
на развитие осложнений, нарушающих крово-
ток (диссекция коронарной артерии, окклюзия
крупной эпикардиальной артерии или шунта,
тромботическая окклюзия боковой ветви, нару-
шения коллатерального кровотока, дистальная
эмболизация). 

Бинарный рестеноз определялся как умень-
шение диаметра стентированного сегмента бо-
лее 50% по данным повторной КАГ.

При выписке все пациенты были проинст-
руктированы о необходимости контакта в по-
слеоперационном периоде с врачом по рент-
генэндоваскулярным диагностике и лечению
и кардиологом НМИЦ кардиологии. 

Отдаленные результаты исследования оце-
нивались при амбулаторном обследовании
больных, по данным телефонного опроса, а так-
же при повторной госпитализации. Показания-
ми к контрольной КАГ были рецидивы клини-
ческих проявлений стенокардии, положитель-
ный результат пробы на выявление скрытой
ишемии миокарда, а также неинформативность
результатов пробы с дозированной физической
нагрузкой или невозможность ее проведения. 

Ограничения исследования. В исследование
включено небольшое число пациентов – всего
170, из которых 85 вошли в исследуемую группу
и 85 – в группу контроля. Рандомизация не про-
водилась: в исследование включались пациенты

Та б л и ц а  2

Ангиографическая характеристика больных 1-й и 2-й групп

Количество пораженных КА, n (%)

1 КА 25 (29,4) 27 (31,8) 0,87

2 КА 40 (47,1) 42 (49,4) 0,88

3 КА 20 (23,5) 16 (18,8) 0,57

Локализация поражения, n (%)

ПНА/ДА 30 (35,3) 26 (30,6) 0,62

ОА/АТК 10 (11,8) 10 (11,8) 1,0

ПКА/ЗНА/ЗБВ 45 (52,9) 49 (57,6) 0,65

Хронические тотальные окклюзии, n (%) 40 (47,1) 34 (40,0) 0,43

Бифуркационные поражения, n (%) 47 (55,3) 46 (54,1) 1,0

Оценка по шкале SYNTAX Score, балл

низкий риск (≤ 22) 47 (55,3) 45 (52,9%) 0,87

средний риск (23–32) 38 (44,7) 40 (47,1) 0,87

Примечание. ПНА – передняя нисходящая артерия; ДА – диагональная артерия; ОА – огибающая артерия; АТК – артерия тупо-
го края; ПКА – правая коронарная артерия; ЗНА – задняя нисходящая артерия; ЗБВ – заднебоковая ветвь.

Показатель 1-я группа (n = 85) 2-я группа (n = 85) p
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из реальной клинической практики, подходя-
щие под критерии включения и не имеющие
критериев исключения. Мощность исследова-
ния обусловлена его пилотным характером, свя-
занным с анализом результатов применения но-
вого сверхдлинного стента Biomime (Meril Life
Sciences), а также ограниченной доступностью
модификаций стента длиной 40–60 мм.

Статистический анализ. Статистическая об-
работка полученных результатов исследования
осуществлялась с помощью пакетов приклад-
ных программ Statistica (v. 6.0.) и MedCalc
(v.12.7.0.0). Результаты исследования непрерыв-
ных данных представлены в таблицах в виде
среднего значения и стандартного отклонения
(Mean ± SD). Для сравнения групп по количест-
венному (непрерывному) признаку применялся
параметрический t-критерий Стьюдента. Для
сравнения групп по качественному признаку
использовался точный критерий Фишера (для
бинарных признаков). Для сопоставления вы-
живаемости (свободы от исследуемого ослож-
нения) в двух группах применялся метод пост-
роения и анализа кривых Каплана–Мейера.
Сравнение выживаемости проводилось с ис-
пользованием Log-Rank Test. При выявлении
статистически значимых различий определялись
(с помощью построения модели Кокса) значе-
ние относительного риска (ОР) в развитии дан-
ного осложнения для пациентов группы 2 отно-
сительно пациентов группы 1, а также значение
95% доверительного интервала (95% ДИ) для
относительного риска. Значение доверительно-
го интервала для ОР определялось с помощью
программного обеспечения CIA (v.2.2.0). Все
исследуемые различия считались статистически
значимыми при значениях p ≤ 0,05. 

Результаты

В 1-й группе непосредственный успех ЧКВ
был достигнут у всех больных, осложнений не
отмечено. Во 2-й группе процедура была успеш-
ной у 83 (97,6%) больных, у 2 (2,4%) пациентов
вмешательство осложнилось развитием ИМ 4а
типа вследствие окклюзии мелкой боковой ветви.

По данным автоматической количественной
ангиографии, степень резидуального стеноза
после имплантации стентов составила 17,1 ± 5,6
и 16,3 ± 4,9% для больных 1-й и 2-й групп соот-
ветственно (p = 0,32). По данным исходной ан-
гиографии, также не было достоверных разли-
чий между больными 1-й и 2-й групп по протя-
женности исходного поражения, референсному
диаметру артерии, минимальному диаметру
просвета стеноза (табл. 3).

В таблице 4 представлены ГНСС и основные
конечные точки в двух группах по результатам
5-летнего наблюдения. Пятилетний период на-
блюдения достигнут у 138 пациентов, что соста-
вило 81,2% от числа пациентов, исходно вклю-
ченных в исследование. Остальные 32 (18,8%)
пациента (по 16 больных из каждой группы) бы-
ли исключены из анализа, так как с ними была
потеряна связь.

В конце периода наблюдения у больных
в группе с имплантацией очень длинных стентов
общее количество главных неблагоприятных
сердечно-сосудистых событий было достоверно
меньше, чем у больных в группе контроля, –
13 (18,8%) против 30 (43,5%) соответственно
(p = 0,004). Различий по смертности от всех
причин отмечено не было: в 1-й группе за пери-
од наблюдения скончались 2 (2,9%) пациента,
из них у одного больного была документирова-

Та б л и ц а  3

Данные количественной ангиографии у больных 1-й и 2-й групп

Протяженность исходного поражения, мм 52,4 ± 9,4 51,6 ± 9,1 0,6

Референсный диаметр артерии, мм 3,1 ± 0,7 3,2 ± 0,5 0,3

Средний диаметр стента, мм 2,99 ± 0,2 2,96 ± 0,28 0,4

Длина стентированного сегмента, мм 46,3 ± 0,28 55,2 ± 6,4 <0,01

Соотношение стент/артерия, мм 0,96 ± 0,1 0,93 ± 0,2 0,2

Минимальный диаметр просвета стеноза в области 0,92 ± 0,5 0,94 ± 0,3 0,8
поражения до процедуры, мм

Минимальный диаметр просвета в области 2,64 ± 0,2 2,59 ± 0,7 0,5
поражения после процедуры, мм

Степень стеноза до процедуры, % 84,2 ± 19,2 83,5 ± 18,5 0,8

Степень стеноза после процедуры, % 17,1 ± 5,6 16,3 ± 4,9 0,3

Характеристика 1-я группа (n = 85) 2-я группа (n = 85) p
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на кардиальная смерть, у другого причиной
смерти стало ОНМК по ишемическому типу,
во 2-й группе за период наблюдения скончались
также 2 (2,9%) пациента, у обоих была зарегис-
трирована кардиальная смерть. Частота ИМ
в 1-й группе была меньше по сравнению с груп-
пой контроля – 2 (2,9%) случая против 6 (8,7%),
однако разница была статистически недосто-
верной (p = 0,27). ОНМК в 1-й группе было вы-
явлено у 1 (1,4%) пациента, во 2-й группе паци-
ентов с ОНМК не было (p = 1,0). Ангиографиче-
ски подтвержденных тромбозов стентов не
выявлено, однако у двух пациентов (по 1 (1,4%)
случаю в каждой группе) были зафиксированы
ИМ в бассейне кровоснабжения целевой арте-
рии, что соответствует критериям вероятного
тромбоза стента. Следует отметить, что по клас-
сификации в зависимости от времени развития
данные тромбозы относятся к очень поздним.
Частота выявленных бинарных рестенозов
целевой артерии в 1-й группе была достовер-
но меньше, чем во 2-й, – 10 (14,5%) против
24 (34,8%) соответственно (p = 0,01). Также меж-
ду группами отмечалась статистически значи-
мая разница по частоте рестенозов целевой ар-
терии, потребовавших проведения повторного
эндоваскулярного вмешательства, – 7 (10,1%)
и 21 (30,4%) соответственно (p = 0,006). Повтор-
ная реваскуляризация целевой артерии по пово-
ду ОКС выполнена у двух пациентов (по 1 (1,4%)
случаю в каждой группе), эти интервенционные
вмешательства проводились в других клиниках,
документации не представлено. В первый год
наблюдения в 1-й группе было проведено мень-
ше повторных реваскуляризаций целевой арте-
рии, чем во 2-й группе (2 (2,9%) случая против
8 (11,6%)), однако разница оказалась статисти-
чески недостоверной (p = 0,1). Со второго по пя-

тый год наблюдения различия по этому показа-
телю между группами имели достоверную ста-
тистическую значимость (рис. 1).

За 2 года наблюдения в исследуемой группе
было проведено 4 (5,8%) ЧКВ, в группе контро-
ля – 14 (20,3%) (p=0,02), за 3 года – 6 (8,7%)
и 19 (27,5%) ЧКВ (p=0,008), за 4 года – 7 (10,1%)
и 21 (30,4%) ЧКВ (p=0,006), за 5 лет – 8 (11,6%)
и 22 (31,9%) ЧКВ соответственно (p = 0,008).

Проведены анализ и сопоставление выжива-
емости (свободы от исследуемого осложнения)
в двух группах методом построения кривых Ка-
плана–Мейера. Выявлено статистически зна-
чимое различие между группами по двум пока-
зателям – ГНСС и повторная реваскуляризация
целевой артерии. По остальным показателям
(ИМ, смерть от всех причин, кардиальная
смерть, тромбоз стента) достоверных различий
получено не было.

На рисунке 2 представлены кривые Капла-
на–Мейера, отражающие кумулятивную долю

Та б л и ц а  4

Основные конечные точки по результатам 5-летнего наблюдения

ГНСС, n (%) 13 (18,8) 30 (43,5) 0,004

Смерть от всех причин, n (%) 2 (2,9) 2 (2,9) 1,0

Кардиальная смерть, n (%) 1 (1,4) 2 (2,9) 1,0

Смерть от ОНМК по ишемическому типу, n (%) 1 (1,4) 0 1,0

ИМ, n (%) 2 (2,9) 6 (8,7) 0,3

ОНМК, n (%) 1 (1,4) 0 1,0

Повторная реваскуляризация целевой артерии, n (%) 8 (11,6) 22 (31,9) 0,008

Тромбоз стента, n (%) 1 (1,4) 1 (1,4) 1,0

Частота бинарных рестенозов по данным 10 (14,5) 24 (34,8) 0,01
контрольной КАГ, n (%)

Показатель 1-я группа (n = 69) 2-я группа (n = 69) p
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Рис. 1. Повторная реваскуляризация целевой арте-
рии в двух группах в течение 5-летнего периода на-
блюдения
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Рис. 2. Кривые Капла-
на–Мейера: главные не-
благоприятные сердечно-
сосудистые события
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Рис. 3. Кривые Каплана–
Мейера: ЧКВ на целевой
артерии
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Рис. 4. Кривые Каплана–
Мейера: инфаркт миокарда
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пациентов без ГНСС; при анализе выявлено
статистически значимое различие между выжи-
ваемостью в группах 1 и 2 (p = 0,01).

На рисунке 3 представлены кривые Каплана–
Мейера, отражающие кумулятивную долю паци-
ентов без повторной реваскуляризации целевой
артерии; при анализе выявлено статистически
значимое различие между группами (p = 0,0049).
На рисунке 4 представлены кривые Каплана–
Мейера, отражающие кумулятивную долю паци-
ентов без ИМ; анализ позволил выявить разли-
чия между группами, однако статистически зна-
чимой разницы между ними не было (p = 0,4).

На рисунках 5, 6 и 7 представлены кривые
Каплана–Мейера, отражающие кумулятив-
ную долю пациентов без смертельных исходов
(от всех причин), без кардиальных смертель-
ных исходов и без тромбоза стента целевой
артерии; при анализе выживаемости не было
выявлено статистически значимых различий
между группами (p = 0,89, p = 0,47, p = 0,9 соот-
ветственно).

В связи с малым числом ОНМК и связанных
с ними смертельных исходов статистический
расчет кривых Каплана–Мейера по данным со-
бытиям не представлялся возможным.
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Рис. 5. Кривые Капла-
на–Мейера: смертность от
всех причин в исследуе-
мых группах
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Рис. 6. Кривые Капла-
на–Мейера: кардиальная
смертность в исследуемых
группах
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Обсуждение

В нашей работе по результатам пятилетнего
наблюдения применение очень длинных стен-
тов сопровождалось снижением общего ко-
личества ГНСС (смерть от всех причин, ИМ,
ОНМК, повторная реваскуляризация целевой
артерии) по сравнению с группой пациентов,
пролеченных с использованием нескольких
стентов стандартной длины (18,8% против 43,5%
соответственно, p = 0,004). Эта разница была
обусловлена в первую очередь большей часто-
той повторных реваскуляризаций целевой арте-
рии. Полученные данные, вероятно, указывают
на связь более выраженной воспалительной ре-
акции сосудистой стенки в области «перехлес-
та» краев стентов с повышенным риском разви-
тия рестеноза.

Так, в 2005 г. A.V. Finn et al. опубликовали ре-
зультаты экспериментальной работы, в которой
с помощью гистологического исследования
оценивалась реакция сосудистой стенки кроли-
ков в области «перехлеста» краев стентов, им-
плантированных конец в конец. В данном ис-
следовании имплантировались как голометал-
лические стенты, так и стенты с лекарственным
покрытием. По результатам исследования было
установлено, что в области «перехлеста» стентов
наблюдались большее отложение фибрина, бо-
лее выраженное позднее воспаление и неоинти-
мальное утолщение, а также плохая эндотелиа-
лизация стенки артерии в области перекрытия
стентов с лекарственным покрытием. Резуль-
таты данного исследования авторы объясняют

увеличенной «металлической нагрузкой», а так-
же усиленным воздействием повышенной кон-
центрации лекарственного вещества и полиме-
ра в месте перекрытия краев стентов [11].

Несмотря на большое количество окклюзи-
онных поражений в нашем исследовании, все
длинные стенты были успешно проведены в це-
левой сегмент и имплантированы. Следует от-
метить, что при более сложном поражении КА
(хроническая окклюзия, кальциноз и т. д.) вы-
полнялись более агрессивная предилатация
с использованием некомплаентных баллонов,
баллонов большего диаметра, а также инфляция
баллонов и стентов большим давлением. Кроме
того, направляющий катетер подбирался с бо-
лее выраженной «пассивной» поддержкой (ХВ,
AL, EBU и т. д.). Также для проведения в слож-
ные сегменты КА использовались дополнитель-
ные техники и методики, усиливающие под-
держку направляющего катетера («buddy wire»,
«mother and child», «anchor technique»). При
сравнительном анализе количества рестенозов
целевой артерии между двумя группами нами
было выявлено статистически значимое разли-
чие: в 1-й группе количество бинарных рестено-
зов целевой артерии было значительно мень-
ше, чем во 2-й, – 14,5 и 34,8% соответственно
(p = 0,01). Следует отметить, что не все рестено-
зы требовали эндоваскулярного лечения. Так,
по результатам теста с дозированной физичес-
кой нагрузкой были выявлены признаки прехо-
дящей ишемии миокарда в 7 (10,1%) случаях
в 1-й группе и в 21 (30,4%) случае во 2-й группе
(p = 0,006); данные рестенозы были признаны
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Рис. 7. Кривые Капла-
на–Мейера: тромбоз стен-
та целевой артерии



Оригинальные статьи

Э
н

д
о

в
а

с
к

у
л

я
р

н
а

я
х

и
р

у
р

ги
я

 •
 2

0
2

1
; 

8
 (

3
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
1

-8
-3

-2
7

2
-2

8
3

281

гемодинамически значимыми, проведена по-
вторная реваскуляризация целевой артерии. Сле-
дует отметить, что контрольная КАГ в отдален-
ном периоде проводилась только у 84 (60,9%)
пациентов – 47 (56%) из 1-й группы и 37 (44%)
из 2-й группы, так как данное инвазивное
исследование выполнялось только при нали-
чии клинических показаний. Соответственно,
у 54 (39,1%) пациентов с отсутствием показаний
к проведению КАГ можно констатировать стой-
кий эффект от эндоваскулярного лечения
и с большой вероятностью предполагать отсут-
ствие рестенозов. При анализе длины стентиро-
ванного сегмента между двумя группами было
выявлено статистически значимое различие.
В 1-й группе длина стентированного сегмента
была значительно меньше, чем во 2-й: 46,3 ± 0,28
и 55,2 ± 6,4 мм соответственно (p < 0,01), что,
возможно, дополнительно повлияло на боль-
шую частоту бинарных рестенозов и повторных
реваскуляризаций целевой артерии. 

Все пациенты в нашем исследовании имели
протяженное поражение коронарных артерий,
что и послужило основным неблагоприятным
ангиографическим фактором. Следует отметить,
что наличие комплексных форм поражения, та-
ких как хронические окклюзии КА и бифурка-
ционные поражения, не отразилось на частоте
рестенозов и повторной реваскуляризации.

В настоящее время протяженные поражения
коронарных артерий занимают особое место
в интервенционной кардиологии ввиду высо-
кой технической сложности вмешательства, ча-
сто требующей множественной имплантации
стентов с перекрытием краев стентов конец
в конец, что потенциально может сопровож-
даться более высоким риском осложнений
и ГНСС в отдаленном послеоперационном пе-
риоде [12, 13]. В 2010 г. L. Raber et al. опублико-
вали результаты исследования, где оценили
влияние имплантации стентов с лекарственным
покрытием конец в конец на отдаленные кли-
нические исходы у пациентов с протяженным
поражением коронарных артерий. В исследова-
ние были включены 1012 пациентов со стабиль-
ной ИБС или острым коронарным синдромом.
В исследуемую группу, в которой имплантация
стентов с лекарственным покрытием осуществ-
лялась конец в конец, вошли 134 (13,2%) паци-
ента. В группу контроля 1 включены 199 (19,7%)
пациентов, которым в целевую артерию им-
плантировались стенты без перекрытия краев,
в группу контроля 2 – 679 (67,1%) пациентов,

которым имплантировался один стент. С помо-
щью регрессионного анализа авторы устано-
вили, что ГНСС, включающие кардиальную
смерть, инфаркт миокарда и реваскуляриза-
цию целевого поражения КА, в исследуемой
группе встречались значительно чаще, чем
в группах контроля 1 и 2: 34 (25,4%) случая про-
тив 42 (21,1%) и 95 (14,0%) соответственно
(p < 0,01). Данные различия главным образом
были получены за счет реваскуляризации целе-
вого поражения КА, которая значительно чаще
встречалась в исследуемой группе, чем в груп-
пах контроля 1 и 2: 27 (20,2%) случаев против
32 (16,1%) и 66 (9,7%) соответственно (p < 0,01)
[2]. В своей работе мы получили схожие данные
в результате анализа ГНСС при сравнении ис-
следуемой группы и группы контроля, выявив
преимущество исследуемой группы: 13 (18,8%)
случаев против 30 (43,5%) соответственно
(p = 0,004). В основном разница была обуслов-
лена повторными реваскуляризациями целе-
вой артерии, которые значительно чаще встре-
чались в группе контроля, чем в исследуемой
группе: 22 (31,9%) против 8 (11,6%) соответст-
венно (p = 0,008).

В июне 2019 г. E. Paszek et al. опубликовали
результаты одноцентрового исследования, в ко-
тором ретроспективно оценивались отдаленные
клинические исходы и предикторы развития
осложнений при эндоваскулярном лечении па-
циентов с протяженным поражением коронар-
ного русла (30 мм и более) с использованием
стентов 2-го поколения, покрытых эверолиму-
сом и зотаролимусом, в рутинной клинической
практике. В исследование были включены
290 пациентов со стабильной ИБС или острым
коронарным синдромом. Продолжительность
наблюдения составила 390–1373 (медиана 831)
дня. Пациенты с кардиогенным шоком были
исключены из исследования. Для большинства
протяженных поражений коронарных артерий
использовалось два стента – у 217 (74,8%) боль-
ных. В течение периода наблюдения выявлено
следующее. Всего умерло 34 (11,7%) пациента,
у 21 (7,2%) из них причина была сердечной.
У 19 (6,6%) пациентов верифицировался ИМ,
в 12 (4,1%) случаях событие было связано
с целевой артерией. Повторная реваскуляриза-
ция потребовалась 40 (13,8%) пациентам, в том
числе реваскуляризация целевого сосуда –
18 (6,2%). В 9 (3,1%) случаях было выявлено на-
личие тромбоза стента в целевой артерии.
Из них 3 тромбоза стента были острыми, 3 –
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подострыми, 2 – поздними и 1 – очень позд-
ним. В одном случае причиной подострого
тромбоза стента послужила самостоятельная от-
мена пациентом двойной антитромбоцитарной
терапии. У больных, принимавших аспирин
с тикагрелором (3,8%), тромбоза стентов не
наблюдалось [14]. 

На сегодняшний день современный инстру-
ментарий и применяемые методики позволяют
избежать необходимости имплантации не-
скольких стентов при протяженном поражении
коронарных артерий. Так, с 2018 г. появились
сообщения об использовании новых стентов
с лекарственным покрытием длиной 40–60 мм,
в том числе конусовидной конструкции, для эн-
доваскулярного лечения коронарных артерий
[15–17]. В 2018 г. S.V. Patted et al. опубликовали
результаты ретроспективного нерандомизи-
рованного многоцентрового исследования,
в котором оценивались безопасность и эффек-
тивность применения конусовидных стентов
Biomime Morph (Meril Life Sciences) длиной
40–60 мм при лечении пациентов с диффузным
поражением коронарных артерий. В исследова-
ние были включены в общей сложности 362 па-
циента с 625 поражениями коронарных арте-
рий, из которых 402 (64,3%) составляли протя-
женные поражения типа С по классификации
ACC/AHA, со средней длиной поражения
40,25 ± 5,54 мм. Наблюдение за пациентами
проводилось в течение 6 и 12 мес после ЧКВ.
Непосредственный успех процедуры и имплан-
тации стента составил 99,7 и 100% соответст-
венно. ГНСС были отмечены в 4 (1,1%) и 7 (2%)
случаях при 6- и 12-месячном наблюдении со-
ответственно, кроме того, у 1 (0,3%) больного
развился ИМ сразу после стентирования вслед-
ствие острого тромбоза стента из-за резистент-
ности к клопидогрелу [16].

В своем исследовании при оценке вторичной
конечной точки, включающей тромбоз стента,
мы не выявили статистически значимых разли-
чий (по 1 больному в каждой группе). Следует
отметить, что пациент из 1-й группы, у которо-
го возник тромбоз стента, страдал болезнью
Хортона (гигантоклеточный артериит), что,
возможно, могло повлиять на развитие этого
осложнения.

В большинстве исследований, освещающих
проблему протяженного поражения КА при эн-
доваскулярном лечении, частота ГНСС была
выше по сравнению с полученными нами ре-
зультатами. Эта разница, вероятно, обусловлена

отличиями в критериях включения пациентов.
В нашей работе был ряд критериев исключения
(ОКС, SYNTAX Score 33 балла и более, выра-
женные нарушения функции почек и печени
и др.), которые в других работах отсутствовали,
в том числе в некоторые исследования включа-
лись пациенты с ОКС и выраженной сопутству-
ющей патологией.

Таким образом, отдаленные результаты на-
шего исследования показали высокую безопас-
ность и эффективность применения очень
длинных стентов при эндоваскулярном лечении
пациентов, страдающих ИБС с протяженным
поражением коронарного русла.

Заключение

Применение очень длинных стентов, дли-
ной 40–60 мм, покрытых сиролимусом, при
лечении пациентов с ИБС и протяженным по-
ражением коронарного русла является безопас-
ным и эффективным методом эндоваскуляр-
ного лечения. Оценка отдаленных результатов
ЧКВ с применением очень длинных стентов
(40–60 мм) свидетельствует о сокращении
ГНСС за счет уменьшения повторных реваску-
ляризаций целевой артерии по сравнению
с группой контроля. Такой подход может быть
приоритетной альтернативой использованию
множества стентов при лечении данной группы
пациентов.
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