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1977 г. А. Грюнциг предста�
вил концепцию баллонной
чрескожной транслюми�
нальной коронарной анги�

опластики (ЧТКА) для восстановле�
ния кровотока по суженным венеч�
ным артериям. Однако специалис�
тов беспокоила опасность возник�
новения острой окклюзии венечной
артерии вследствие обратной элас�
тической тяги и посттравматичес�
кого повреждения внутренней и
средней оболочек сосуда с образо�
ванием внутристеночной гематомы.
В связи с этим необходимым усло�
вием безопасного выполнения
ЧТКА была кардиохирургическая
поддержка. В то же время преиму�
щества ЧТКА могли нивелироваться
в связи с формированием неоинти�
мальных и стенозирующих измене�
ний в зоне ангиопластики. Тем не
менее, при благоприятном исходе в
отдаленном послеоперационном
периоде отмечали расширение про�
света, регресс бляшек, ремоделиро�
вание. Немаловажную роль для ус�
пешного исхода интервенционного
вмешательства играли изменения
образа жизни пациента, профилак�
тическое лечение, применение ги�
полипидемических препаратов.

Появление металлических стен�
тов в 1986 г. было воспринято как
паллиативное решение проблемы
острой окклюзии венечных арте�
рий. Однако имплантация постоян�
ного инородного тела обусловила
новое ятрогенное заболевание —
рестеноз внутри стента. Разраста�
ние неоинтимы, спровоцированное
имплантацией металлического
стента, оказалось более интенсив�
ным, чем после баротравмы вслед�
ствие ЧТКА: утрата просвета соста�
вила 0,32 мм — после баллонной ан�

гиопластики, 0,65 мм — после им�
плантации стента.

С появлением внутрисосудистых
имплантов возникли и такие потен�
циально смертельные осложнения,
как подострый и поздний тромбоз
стентов. Тем не менее, в целом стен�
тирование оказалось более прогрес�
сивной технологией, чем ЧТКА.

Появление в 1999 г. стентов, по�
крытых цитотоксическими и цито�
статическими веществами, стало
еще одним революционным шагом
в лечении поражения венечных ар�
терий. Использование "покрытых"

стентов позволило практически ре�
шить проблему избыточного разра�
стания неоинтимы внутри стента,
что наблюдали при имплантации
инородного тела [1].

Однако возникла новая опас�
ность: агрессивное воздействие по�
лимерного и лекарственного веще�
ства на внутреннюю оболочку ве�
нечной артерии обусловливало ее
неполную эндотелизацию. Этот
фактор в сочетании с нарушением
аппозиции стента в просвете арте�
рии стал причиной возникновения
ее позднего тромбоза, а также ал�

В Реферат
Обобщен опыт применения коронарных стентов нового поколения — биодегра%
дирующих стент—платформ у 46 пациентов при ишемической болезни сердца
(ИБС), которым имплантировали 60 стентов "Absorb". Нестабильное течение за%
болевания отмечено у 6 (13,0%) пациентов, стенокардия II — III функционального
класса — у 40 (87%). Ранее стентирование осуществлено у 10, аортокоронарное
шунтирование (АКШ) — у 4 пациентов, у 1 — эндопротезирование брюшной час%
ти аорты. Один стент "Absorb" имплантирован 33 больным, 2 стента — 11, 4 био%
деградирующих стента — 1. В одном наблюдении выполнено стентирование ве%
нечных артерий и внутренней сонной артерии. У всех больных течение раннего
послеоперационного периода без осложнений, неудачную имплантацию или ост%
рый тромбоз стента не наблюдали. Результаты исследования свидетельствуют о
возможности применения технологии в различных клинических и ангиографичес%
ких ситуациях. Необходимо дальнейшее изучение как непосредственных, так и
отдаленных результатов для широкого внедрения биодеградирующих стентов в
практику отделений интервенционной кардиологии.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; коронарное стентирование; би%
одеградирующие стенты.

Abstract
Experience of application of a new generation coronary stents — biodegradable stent—
platforms — was summarized, in 46 patients, suffering an ischemic heart disease, 60
stents "Absorb" were implanted. Unstable course of the disease was noted in 6 (13.0%)
patients, coronary angina of functional class II — III — in 40 (87%). Early stenting was
accomplished in 10, аоrtocoronary shunting — in 4 patients, and abdominal aorta
endoprosthesis — in 1. One stent "Absorb" was implanted to 33 patients, two stents —
to 11, four biodegradable stents — 1. In one observation the stenting of coronary arter%
ies and a. carotis interna was conducted. In all the patients the immediate postopera%
tive period course was uneventful, unfaithful implantation or an acute thrombosis of
stent were not observed. The investigation results witnesses the possibility of applica%
tion of this technology in various clinical and angiographic situations. For wide intro%
duction of biodegradable stents into practice of interventional cardiology departments
it is necessary to proceed with the immediate and late follow—up results studying.
Кey words: ischemic heart disease; coronary stenting; biodegradable stents.
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лергических реакций на фармако�
логические вещества.

С момента появления внутрисо�
судистых стентов интервенцион�
ные кардиологи мечтали о создании
временного стента, который бы ис�
чезал после выполнения своей
функции [2, 3].

Cтентирование с применением
биодеградирующих (саморастворя�
ющихся) стентов (BRS) имеет зна�
чительные концептуальные преиму�
щества по сравнению с установкой
непокрытых (BMS) или покрытых
лекарственным средством (DES) ме�
таллических стентов [4].

Потенциально использование
BRS может значительно уменьшить
частоту такого тяжелого осложне�
ния, как поздний тромбоз стента.
После резорбции стента в сосуде от�
сутствуют такие провоцирующие
тромбоз агенты, как непокрытые
элементы каркаса стента, стойкие
полимеры или фармакологические
средства. Отсутствие инородных
материалов уменьшает необходи�
мость проведения длительной двой�
ной антитромбоцитарной терапии,
что значительно снижает риск воз�
никновения осложнений, связан�
ных с кровотечением.

С физиологической точки зре�
ния, отсутствие жесткой металличе�
ской сетки уменьшает адаптивное
касательное напряжение и облегча�
ет восстановление тонуса сосуда,
позднее расширение просвета и по�
зднее ремоделирование сосуда [5, 6].
Кроме того, при необходимости
проведения в последующем лечения
BRS не препятствует выполнению
стентирования или АКШ. Более
предпочтителен BRS также в ситуа�
циях, когда существует угроза изло�
ма и разрушения стентов, что на�
блюдают как в венечных, так и бед�
ренных, большеберцовых артериях.
Преимущество BRS очевидно и при
опасности перекрытия боковых от�
ветвлений венечной артерии метал�
лическим стентом. Биодеградируе�
мую конструкцию можно успешно
контролировать с применением
компьютерной или магниторезо�
нансной томографии.

Практически единственным би�
одеградирующим стентом, широко

применяемым в клинической прак�
тике, стал стент из полимолочной
кислоты "Absorb" (компании
"Abbott", США.

В течение 2 лет после импланта�
ции стента происходит полное рас�
творение его полимерного каркаса,
который не определяют по данным
оптической когерентной томогра�
фии (ОСТ), внутрисосудистого ульт�
развукового исследования (IVUS).
Эффектом биодеградации, по дан�
ным IVUS, в сроки от 6 мес до 2 лет
после интервенции было позднее
расширение просвета артерии в зо�
не биодеградации (на 10,9%) наряду
со значительным уменьшением ате�
росклеротической бляшки (на
12,7%) без значительного уменьше�
ния площади стенок сосуда. Не уста�
новлено, является ли этот "регресс
бляшки", по данным IVUS, истинным
и сопровождающимся изменением
состава стенки сосуда и структуры
бляшки (от атеросклеротической
бляшки с тонкой "покрышкой" до
бляшки с толстой "покрышкой") или
ложным из—за биодеградации по�
лимерного каркаса стента [7].

По мере исчезновения стента
клеточные структуры стенки сосуда
в течение длительного времени вос�
станавливаются под влиянием по�
степенно нормализующихся физи�
ологических условий. После биоде�
градации полилактида полости, ра�
нее заполненные распорками стен�
та, постепенно заполняются проте�
огликаном и коллагеном. 

После полного исчезновения
стента (подтвержденное данными
OCT, IVUS, фармакологически сти�
мулированной динамической сосу�
додвигательной реакцией) стенка
сосуда постепенно начинает реаги�
ровать на механическое растяжение
под влиянием пульсирующего кро�
вотока [8, 9]. Это является важным
стимулятором восстановления био�
логических свойств клеток стенки
сосуда. Таким образом, клетки пре�
образовывают механические сигна�
лы в химические, что называют "ме�
ханопреобразованием".

При имплантации постоянного
металлического стента механопре�
образование может не происходить
из—за отсутствия растяжимости со�

суда в участках с металлической сет�
кой.

Итак, при постепенном исчезно�
вении полимерного стента физио�
логические стимулы снова оказыва�
ют активное воздействие на стенку
сосудов, возобновление пульсации
имеет важное значение для наибо�
лее эффективного восстановления
стенки сосудов. 

У пациентов после введения в
просвет сосуда ацетилхолина сосу�
додвигательная реакция сегмента, в
котором стоял стент, подтверждает,
что: 1) последствия стентирования с
применением полимерного каркаса
полностью исчезают; 2) эндотели�
альный слой восстанавливается; 3)
функция реснитчатого эпителия
восстанавливается: 4) нормализуют�
ся биохимические процессы с вы�
свобождением оксида азота. Поло�
жительные результаты теста с аце�
тилхолином являются непрямым
доказательством нормализации
строения и функции эндотелия. В
свою очередь, интактный эндоте�
лий "посылает" химические сигна�
лы, которые способствуют вазоди�
латации и препятствуют тромбооб�
разованию (простациклин, ткане�
вой активатор плазминогена, тром�
бомодулин), пролиферации гладко�
мышечных клеток и возникнове�
нию раздражения [10].

Обследованы 46 пациентов с
ИБС, у которых имплантировали 60
биодеградирующих стентов
"Absorb". Возраст больных в среднем
(54,1 ± 4,2) года, мужчин — 43
(97,2%), женщин — 3 (2,8%). Неста�
бильное течение заболевания отме�
чено у 6 (13,5%) пациентов, стено�
кардия II — III функционального
класса — у 40 (87%). Ранее стентиро�
вание произведено 10 пациентам,
АКШ — 4, эндопротезирование
брюшной части аорты — 1.

Один стент "Absorb" импланти�
рован 33 больным, 2 стента — 11, 4
— одному больному. В одном на�
блюдении выполнено стентирова�
ние венечных артерий и внутрен�
ней сонной артерии.

У 5 больных "Absorb" импланти�
ровали по поводу хронической ок�
клюзии венечной артерии, у 2 —
при поражении бифуркации, у 1 —
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стент установлен в венозный шунт, у
3 — при диффузном поражении ве�
нечной артерии. У одного пациента
биодеградирующий стент установ�
лен в рестенозированный сегмент
артерии после ранее выполненного
стентирования; еще у одного — био�
деградирующий стент применен
при стентировании малоберцового
ствола при облитерирующем атеро�
склерозе нижних конечностей.

Больным назначали стандарт�
ную антиагрегантную терапию с
применением клопидогрела и аспи�
рина, при резистентности к тиено�
пиридинам и нестабильной стено�
кардии — тикагрелор.

У всех пациентов течение ранне�
го послеоперационого периода без
осложнений, неудачную импланта�
цию или острый тромбоз стента не
наблюдали.

В отдаленном (8 мес) периоде
наблюдения у одного больного воз�
никли тромбоз стента в огибающей
ветви левой венечной артерии, ост�
рый инфаркт миокарда, верифици�
рованные по данным ангиографи�
ческого исследования. Осуществле�
на реканализация окклюзирован�
ной артерии с восстановлением
кровотока.

Особенности имплантации био�
деградирующего стента "Аbsorb". В
соответствии с рекомендациями
компании—производителя, для
адекватного расправления и им�
плантации стента рекомендует по�
степенное раздувание баллона, а
именно расправление баллона че�
рез каждые 5 с на 2 атмосферы до
номинального размера стент—сис�
темы. При достижении нужного раз�
мера стента в соответствии с ком�
плаенсом баллона, его раздувают на
20 с, что обеспечивает оптимиза�
цию имплантации эндопротеза. Пе�
ред имплантацией стента необхо�
димо достичь полного расширения
сосуда с помощью баллон—катетера
адекватного диаметра. В большин�
стве наблюдений мы использовали
низкокомплаенсные баллон—кате�
теры высокого давления до полного
расправления баллона. После им�
плантации стента у всех больных
применяли постдилатацию с помо�
щью некомплаенсного баллон—ка�

тетера, размер которого был на 0,25
мм меньше номинального размера
стента. Учитывая полимерную
структуру стента и толщину прутьев
(соответствующую размеру прутьев
стентов первой генерации), необхо�
дима максимальная аппозиция пру�
тьев к стенке артерии.

В отличие от металлических
стентов, при перерастяжении стент
"Абсорб" утрачивает свою структуру
вследствие разрыва прутьев из по�
лимолочной кислоты, что, как пра�
вило, обусловливает потерю ради�
альной устойчивости.

Особого внимания заслуживает
применение стентов при пораже�
нии бифуркации сосуда. Классичес�
кая постдилатация бифуркации с
применением техники "целующих�
ся" баллонов не может быть исполь�
зована из—за возможной утраты го�
могенности стента. Поэтому при не�
обходимости выполнения постди�
латации бифуркации в стенте при�
меняют методику с созданием отно�
сительно низкого давления (3 — 4
атм) в баллон—катетерах адекват�
ного размера. Возможен вариант
применения баллонов заведомо
меньшего диаметра.

Другим ограничением техноло�
гии является ограничение размеров
стента. Так, существующие стенты
"Аbsorb" диаметром 2,5, 3,0, 3,5 мм,
длиной 12, 18, 28 мм, что не полно�
стью удовлетворяет потребности,
поскольку в настоящее время не вы�
полняют стентирование основного
ствола левой венечной артерии, а

также сосудов диаметром менее 2,5
мм. 

Отдельного обсуждения заслу�
живает применение биодеградиру�
ющих стентов при диффузном по�
ражении артерий и реканализации
венечных артерий при их хрониче�
ской окклюзии (см. рисунок).

В таких случаях применяют бо�
лее одного стента. Методика им�
плантации стента в стент радикаль�
но не отличается от таковой при
применении стандартных металли�
ческих стентов. Однако следует
обеспечить минимальное перекры�
тие прутьев стентов на протяжении
не более 1 мм. Необходимо, чтобы
метка на баллоне проксимального
стента совпала с платиновой меткой
ранее установленного дистального
стента. Прежде всего, это зависит от
толщины прутьев — 150 мкм и зна�
чительного уменьшения просвета в
месте перекрытия прутьев стента.
Кроме рестеноза в этой зоне, воз�
можно возникновение тромбоза
стента.

При применении биодеградиру�
ющих стентов по поводу окклюзии
артерии следует учитывать возмож�
ность гипоперфузии артерии и, как
следствие, уменьшение ее диаметра.
В такой ситуации может быть оши�
бочно применен стент меньшего,
чем необходимо, диаметра, что в по�
следующем чревато дислокацией
стента и возникновением осложне�
ний. Помочь может информация,
полученная при визуализации арте�
рии с применением IVUS или ОСТ.

Коронарография. 
Хроническая окклюзия правой венечной артерии. 

а % до лечения; б % после реканализации артерии и имплантации
биодеградирующего стента.
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Таким образом, наш опыт ис�
пользования биодеградирующих
стентов у пациентов по поводу ИБС
свидетельствует о возможности
применения этой технологии в раз�
личных клинических и ангиографи�
ческих ситуациях.

В настоящее время биодегради�
рующие технологии называют чет�
вертой революцией в интервенци�
онной кардиологии, они представ�
ляют концепцию сосудистой вос�
станавливающей терапии. При при�
менении BRS, покрытых препара�

том эверолимус — элютинг, в иссле�
дованиях отмечены обещающие
клинические результаты в лечении
простого поражения венечных ар�
терий, при более сложном их стено�
зе технология недостаточно тести�
рована.
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