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Введение. В экстренной интервенционной кардиологической практике для лечения протя-
женных стенозов в клиникозависимой артерии иногда вынужденно используются комбинации 
стентов с лекарственным покрытием и голометаллических стентов. Цель — сравнение отда-
ленных результатов лечения пациентов с ишемической болезнью сердца и многососудистым 
поражением коронарного русла, которым выполнялось стентирование клиникозависимой ар-
терии двумя последовательными частично перекрывающимися стентами — 3-го поколения с 
лекарственным покрытием или его комбинации с голометаллическим стентом — по поводу 
острого коронарного синдрома без подъема сегмента ST и позднее — полная функциональная 
реваскуляризация миокарда эндоваскулярным методом. Материалы и методы. Минимальная 
суммарная длина стентируемого участка составила 55 мм. В основную группу вошли 32 паци-
ента, которым реваскуляризация клиникозависимой артерии выполнялась эндоваскулярным 
методом с применением двух стентов 3-го поколения с лекарственным покрытием, содержа-
щим сиролимус, и биодеградируемого полимера, имплантированного внахлест. В контрольной 
группе (n=30) реваскуляризация клиникозависимой артерии также выполнена комбинацией 
стентов, имплантированных внахлест, одним из которых был стент 3-го поколения с лекар-
ственным покрытием (сиролимус) и биодеградируемым полимером, а другим — голометалличе-
ский стент. Статистически значимых различий между группами по клинико-демографическим 
и операционным характеристикам не было. Результаты. Анализ результатов выявил досто-
верное различие между группами по частоте повторных реваскуляризаций целевой артерии, 
которые наблюдались чаще в контрольной группе. Заключение. При выполнении протяжен-
ного стентирования клиникозависимой артерии у больных с острым коронарным синдромом 
без подъема сегмента ST следует избегать перекрытия стента с лекарственным покрытием  
и голометаллического стента, так как антирестенотический эффект стента с сиролимусом ни-
велируется при перехлесте с голометаллическим стентом, однако данная стратегия может при-
меняться в случае необходимости полного покрытия стенотического поражения или закрытия 
диссекции.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, коронарный стент с лекарственным покрытием, 
голометаллический стент, острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, протяженное 
стентирование.
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женных стенозов коронарных артерий последовательной имплантацией стентов разных ти-
пов с перекрывающимися краями у больных с острым коронарным синдромом без подъема 
сегмента ST и многососудистым поражением. Клиническая практика. 2019; 10(2):53–59. doi: 
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ВВЕДЕНИЕ

Выполнение чрескожного коронарного вмеша-

тельства на протяженных поражениях коронар-

ного русла длительное время ассоциировалось  

с более худшими краткосрочными и долгосрочны-

ми результатами по сравнению с вмешательствами 

при коротких поражениях [1], прежде всего из-за 

высокой частоты болевых приступов при физиче-
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LONG-TERM RESULTS OF STENTING  
OF LONG CORONARY ARTERY STENOSIS WITH CONSECUTIVE 
IMPLANTATION OF STENTS OF DIFFERENT TYPES 
WITH OVERLAPPING EDGES IN PATIENTS WITH 
ACUTE CORONARY SYNDROME  WITHOUT ST-SEGMENT 
ELEVATION AND MULTIVESSEL CORONARY ARTERY DISEASE

Introduction. In urgent interventional cardiology practice, combinations of drug-eluting stents and 
bare-metal stents are sometimes forced to treat extended stenosis in a clinic-dependent artery. 
Objective. A comparison of long-term results of treatment of patients with coronary heart disease 
and multivessel coronary lesions, which performed stenting of the clinic-dependent artery by two 
successive partially overlapping stents using stents of the 3rd generation with drug coating or  
a combination of the 3rd generation stent with drug coating and a bare-metal stent for acute coronary 
syndrome without St segment elevation and later — complete functional myocardial revascularization 
by endovascular method. Methods. The minimum overall length sentiremos section was made 
55 mm. In main group included 32 patients for whom revascularization clinic-dependent artery 
performed endovascular intervention with the use of 2 stents 3-generation drug-coated sirolimus 
and biodegradable polymer implanted overlap. In 30 patients (control group), clinic-dependent artery 
revascularization was also performed by a combination of implanted overlap stents, one of which 
was a 3rd generation stent with sirolimus drug coating and biodegradable polymer, and the other 
was a bare-metal stent. There were no statistically significant differences between the groups in 
clinical, demographic and operational characteristics. Results. The analysis of the results revealed 
a significant difference between the groups in the frequency of repeated revascularization of the 
target artery, which were observed more often in the control group. Conclusion. When performing an 
extended stenting of the clinic-dependent artery in patients with acute coronary syndrome without ST 
segment elevation, overlapping of the drug-coated stent and the bare-metal stent should be avoided, 
since the antirestenotic effect of the drug-coated stent is leveled when overlapping with the bare-
metal stent, but this strategy can be used in case of full coverage of the stenotic lesion or closure of 
the dissection.

Keywords: coronary heart disease, drug-eluting coronary stent, bare-metal stent, acute coronary 
syndrome without ST segment elevation, extended stenting.
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ских нагрузках, возврата клиники стенокардии.  

В связи с этим протяженные поражения ранее 

считались противопоказанием к выполнению ин-

тервенционного лечения [2]. Использование стен-

тов с лекарственным покрытием позволило по-

лучить приемлемые отдаленные результаты при 

лечении вышеназванного типа поражения [3–5].

https://doi.org/10.17816/clinpract10253–59

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

В эру голометаллических коронарных стен-
тов существовали достаточно противоречивые 
данные исследований об эффективности и без-
опасности использования конструкций с пере-
крывающимися краями для лечения протяженных 
поражений [1, 6–8]. Однако с появлением каркасов  
с лекарственным покрытием имплантации стентов 
с перекрывающимися краями получили широкое 
распространение [4, 5, 9]. По литературным дан-
ным, имеются некоторые опасения имплантации 
стентов с лекарственным покрытием внахлест, 
связанные с избыточной концентрацией лекар-
ственного вещества в зоне перекрытия, задерж-
кой эндотелизации, утолщением и повышением 
жесткости стентового каркаса, что может приво-
дить к возникновению аневризматических изме-
нений, поздних тромбозов стентов, возникнове-
нию рестеноза [10, 11].

В ургентной интервенционной кардиологиче-
ской практике иногда вынужденно используются 
комбинации стентов с лекарственным покрытием 
и голометаллических стентов для лечения протя-
женных стенозов в клинико-зависимой артерии. 
Как правило, наиболее частой причиной исполь-
зования такой комбинации является отсутствие 
подходящих размеров стентов с лекарственным 
покрытием.

Целью нашего исследования было показать 
отдаленные результаты перекрывающегося стен-
тирования протяженных стенозов (длина пораже-
ния ≥55 мм) клиникозависимой артерии при остром 
коронарном синдроме без подъема сегмента  
ST (ОКСбпST) в группах с имплантацией стентов 
с лекарственным покрытием и в его комбинации  
с голометаллическим стентом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Условия проведения
Исследование выполнено на базе ОГБУЗ «Ко-

стромская областная клиническая больница име-
ни Королева Е.И.».

Основной исход исследования 
Выполнено сравнение отдаленных результатов 

лечения 62 пациентов с ишемической болезнью 
сердца и многососудистым поражением коро-
нарного русла, которым выполнялось экстренное 
стентирование клиникозависимой артерии двумя 
последовательными частично перекрывающими-
ся конструкциями с применением стентов 3-го 
поколения с лекарственным покрытием [12] или 
его комбинации с голометаллическим стентом  
по поводу ОКСбпST и не позднее 90 дней от даты 

первого этапа — полная функциональная реваску-
ляризация миокарда эндоваскулярным методом. 
Необходимость выполнения последней была обу- 
словлена наличием болевых приступов при фи-
зической нагрузке и верифицированной ишемией 
миокарда.

Критерии соответствия
Критерии включения: наличие стеноза клинико-

зависимой артерии протяженностью не менее 45 
мм и степенью сужения по диаметру более 50%.

Критерии исключения: возраст менее 18 и более  
80 лет; ранее имплантированные коронарные 
стенты или выполненное аортокоронарное шун-
тирование; отсутствие приверженности к лекар-
ственной терапии; противопоказания к приему 
дезагрегантов; онкологические заболевания; за-
болевания системы крови; хроническая почечная 
недостаточность; фракция выброса левого желу-
дочка менее 30%; наличие патологии, требующей 
оперативного лечения; невозможность выполне-
ния полной функциональной реваскуляризации; 
тяжесть поражения коронарного русла по шкале 
SYNTAX менее 22 или более 33 баллов; поражение 
ствола левой коронарной артерии.

Методы статистического анализа данных
Статистическую обработку проводили при по-

мощи программы Statistica версии 13.3 (TIBCO 
Software Inc., 2017, http://statistica.io). Результаты 
представлены в виде среднего значения и стан-
дартного отклонения (M±SD) при нормальном 
распределении, медианой с интерквартильным 
размахом в виде 25% и 75% перцентилей — при 
асимметричном распределении. Тип распреде-
ления количественных переменных оценивали 
по критерию Колмогорова–Смирнова с поправ-
кой Лиллиефорса. При сравнении количествен-
ных данных применяли U-критерий Манна–Уитни  
с поправкой непрерывности. Для сопоставления 
качественных переменных использовали двусто-
ронний критерий Фишера. Отношение шансов 
развития больших сосудистых событий и возврата 
симптомов стенокардии рассчитывали по четырех-
польным таблицам. Различия между группами счи-
тались статистически значимыми при p<0,05.

Описание медицинского вмешательства 
Полная функциональная реваскуляризация вы-

полнялась методом чрескожного коронарного вме-
шательства с применением стентов 3-го поколения  
с лекарственным покрытием и биодеградируемым 
полимером КАЛИПСО (ООО «Ангиолайн», Россия).

Минимальная суммарная длина стентируемого 
участка составила 55 мм.
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В основную группу (группа
DES+DES

) вошли  
32 пациента, которым реваскуляризация клинико-
зависимой артерии выполнялась эндоваскуляр-
ным методом с применением двух стентов 3-го по-
коления с лекарственным покрытием (сиролимус)  
и биодеградируемым полимером, имплантирован-
ным внахлест.

В контрольной группе пациентов (n=30; груп-
па

DES+BMS
) реваскуляризация клиникозависимой 

артерии также выполнена комбинацией стентов, 
имплантированных внахлест, в частности стен-
том 3-го поколения с лекарственным покрытием 
(сиролимус) и биодеградируемым полимером (КА-
ЛИПСО), а другим — голометаллическим стентом 
СИНУС (ООО «Ангиолайн», Россия).

Имплантируемые стенты по диаметру подбира-
лись согласно дистальному референсному диа-
метру коронарной артерии, по длине — исходя из 
необходимости перекрытия участка артерии не 
менее 5 мм дистальнее края атеросклеротической 
бляшки в обе стороны. Оптимизацию проксималь-
ных участков стентов, а также зону нахлеста стен-
тов выполняли баллонными катетерами высокого 
давления в соответствии с диаметром прокси-
мального референсного участка артерии.

Степень и протяженность стенозированного 
участка рассчитывались с применением программ-
ного обеспечения Advantage Workstation version 4.6 
(General Electric, США). Калибровка выполнялась 
по кончику диагностического катетера [13].

Интервенции выполнялись радиальным доступом.
Клиникозависимой артерией в обеих группах 

была правая коронарная артерия.
Критерии успешности стентирования: крово-

ток TIMI 3, резидуальный стеноз не более 10%, 
исчезновение объективных и субъективных симп-
томов острой ишемии миокарда после операции. 
Интервенции были успешными в обеих группах  
в 100% случаев. 

Все пациенты перед выполнением чрескожного 
коронарного вмешательства получили нагрузочную 
дозу клопидогрела, также назначались ацетилсали-
циловая кислота, бета-блокаторы, статины и ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента. 

После выполнения полной реваскуляризации на-
блюдение осуществлялось ежеквартально на амбула-
торном приеме на протяжении двух лет. Конечными 
точками наблюдения являлись сердечно-сосудистая 
смертность, инфаркт миокарда, острое нарушение 
мозгового кровообращения, повторная реваскуля-
ризация, повторная реваскуляризация целевой арте-
рии (клиникозависимой), комбинированная конечная 
точка MACCE (сердечно-сосудистая смертность, ин-
фаркт миокарда, острое нарушение мозгового крово-
обращения, повторная реваскуляризация).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Статистически значимых различий между груп-
пами по клинико-демографическим и операцион-
ным характеристикам не выявлено (табл. 1, 2).

Показатель
Группа

DES+DES

n=32
Группа

BMS+DES

n=30
p

Возраст, лет 60±4,6 60±5 0,28
Женский пол, n (%) 5 (15,6) 4 (13,3) 1,0
Индекс массы тела 29,3±2,9 29,3±3,5 0,29
Генерализованный атеросклероз, n (%) 20 (62,5) 19 (63,3) 1,0
Гиперлипидемия, n (%) 31 (97) 30 (100) 1,0
Артериальная гипертензия, n (%) 31 (97) 29 (96,6) 1,0
Сахарный диабет, n (%) 5 (15,6) 5 (16,6) 1,0
Курение, n (%) 15 (46,9) 15 (50,0) 1,0
Перенесенный инфаркт миокарда  
в анамнезе, n (%) 11 (34,4) 9 (30,0) 0,79

Острое нарушение  
мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 1 (3,1) 0 (0) 1,0

Стенокардия напряжения III—IV функционального 
класса по классификации Канадского кардиологи-
ческого общества, n (%)

30 (93,8) 30 (100) 0,49

Сердечная недостаточность III—IV функционально-
го класса по классификации NYHA, n (%) 9 (28,1) 9 (30) 1,0

Фракция выброса левого желудочка после 
стентирования клиникозависимой артерии, % 56,3±4,4 56,5±4,3 1,0

Время до полной реваскуляризации, сут 62,2±7,5 62,3±6,7 0,66

Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов групп
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ОБСУЖДЕНИЕ

В реальной клинической практике для лечения 

протяженных стенотических поражений коронар-

ных артерий эндоваскулярный хирург вынужден 

имплантировать последовательно несколько 

стентов.

Имеются две техники последовательной им-

плантации стентов: 

1) техника «gap»: имплантация стентов осуще-

ствляется без перехлеста краев стентов, т.е. 

сохраняется участок нативной артериальной 

стенки в промежутке между стентами; 

2) техника «overlapping»: имплантация стентов 

внахлест. 

Сегодня в абсолютном большинстве случаев при-

меняют технику «overlapping», т.к. непокрытый уча-

сток стенки артерии, расположенный между стента-

ми, значимо увеличивает возникновение рестеноза 

[14]. Тем не менее на участках перекрытия стентов 

повышается «металлонасыщенность», что создает 

Показатель
Группа

DES+DES

n=32
Группа

BMS+DES

n=30
p

Тяжесть поражения коронарного русла  
по шкале SYNTAX, баллы 27,4±2 27,7±1,6 0,07

Количество имплантированных стентов  
в клиникозависимую артерию 2 2

Средняя длина стентированного участка  
в клиникозависимой артерии, мм 60,3±3,1 57,5±2,5 0,55

Средний диаметр имплантированных  
в клиникозависимую артерию стентов, мм 3,1±0,3 3,1±0,3 1,0

Таблица 2

Ангиографическая и операционная характеристика пациентов

Анализ результатов (табл. 3) выявил достоверное различие между группами по частоте повторных 

реваскуляризаций целевой артерии, которые наблюдались чаще в группе
DES+BMS

.

Показатель
Группа

DES+DES

n=32
Группа

BMS+DES

n=30
p

Сердечно-сосудистая смертность, n (%) 2 (6,3) 1 (3,3) 1,0

Нефатальный инфаркт миокарда, n (%) 1 (3,1) 2 (6,6) 0,61
Нефатальное острое нарушение  
мозгового кровообращения, n (%)

1 (3,1) 0 (0) 1,0

Повторная реваскуляризация, n (%),  
в т.ч. повторная реваскуляризация целевой артерии, n (%)

1 (3,1)
1 (3,1)

8 (26,7)
8 (26,7)

0,011
0,011

Возврат симптомов стенокардии, не требующих 
повторной реваскуляризации (не тяжелее II класса 
по классификации Канадского кардиологического 
общества, n (%)

2 (6,3) 6 (20) 0,14

MACCE, n (%) 5 (15,6) 11 (36,7) 0,08

Таблица 3

Результаты исследования

условия для возникновения тромбозов данных 

участков [15]. В нашем исследовании, несмотря 

на протяженность стентирования и «overlapping», 

случаев тромбоза стентов не наблюдалось.

В исследованиях доказана высокая частота 

возникновения рестенозов (до 40%) при исполь-

зовании перекрывающихся голометаллических 

стентов [16]: для ее уменьшения рекомендуется 

использование стентов с лекарственным покры-

тием [11, 17, 18].

Одним из немногочисленных исследований, 

сравнивающих эффективность и безопасность 

протяженного стентирования с использованием 

перекрывающихся стентов разных типов (с лекар-

ственным покрытием и голометаллического стен-

та), является работа F. Burzotta с соавт. [19]. Авторы 

отметили, что в группе применения перекрываю-

щихся конструкций с лекарственным покрытием 

и голометаллического стента отмечались более 
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частые нежелательные сердечно-сосудистые явле-

ния и частота возникновения рестеноза, что согла-

суется с результатами нашего исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При выполнении протяженного стентирования 

клиникозависимой артерии у больных с острым 

коронарным синдромом без подъема сегмента 

ST следует избегать перекрытия стентов с ле-

карственным покрытием и голометаллической 

конструкции, т.к. антирестенотический эффект 

стента с лекарственным покрытием нивелируется 

при перехлесте с голометаллическим стентом, од-

нако данная стратегия может применяться в слу-

чае необходимости полного покрытия стенотиче-

ского поражения или закрытия диссекции.
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