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Болезни сердца и сосудов – одна из основных 
причин смертности и инвалидизации населе-

ния во всем мире. По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, сердечно-сосудистые за -
болевания являются причиной смерти 16,7 млн 
людей в год, что составляет 29,2 % от общей 
смертности населения Земли. В Украине за 
последние 15 лет наблюдают повышение леталь-
ности при данной патологии. Показатели смерт-
ности и инвалидизации в нашей стране значи-
тельно превзошли таковые всех экономически 
развитых стран и составляют 1477 человек в год 
на 100 000 населения. Эти цифры в четыре и 
более раз выше аналогичных показателей в 
Италии (330 человек в год) и во Франции 
(250 человек в год). 

В общей структуре смертности в Украине 
сердечно-сосудистые заболевания составляют 
более половины, более 36 % приходится на долю 
ишемической болезни сердца (ИБС). При этом 
современные методы лечения, такие как эндова-
скулярные процедуры и аортокоронарное шунти-
рование (АКШ), используют в 8–10 раз реже по 
сравнению с экономически развитыми странами.

В течение длительного времени медикамен-
тозное лечение ИБС было единственным мето-
дом лечения данной патологии. Внедрение в 
клиническую практику новых методов реваску-
ляризации миокарда расширило возможности 
лечения пациентов с ИБС. Предложенная 

R. Favaloro в 1967 г. операция аутовенозного 
АКШ превзошла все ожидания, значительно 
улучшив качество жизни пациентов и снизив 
частоту развития инфаркта миокарда. Открытие 
и развитие рентгенэндоваскулярных методов 
лечения позволило A. Gruentzig в 1977 г. прове-
сти три успешных баллонных дилатации венеч-
ных артерий, а Jacques Puel в 1986 г. впервые 
имплантировал стент в венечную артерию. Хо -
роший непосредственный результат, улучшение 
самочувствия и значительное снижение частоты 
фатальных осложнений свидетельствовали 
о том, что открыта новая эра в лечении ИБС.

Благодаря своим преимуществам, за прошед-
шие годы коронарные стенты стали основным 
инструментом в инвазивной кардиологии. В дан-
ное время в мировых лабораториях стентирова-
ние выполняют в 60–90 % случаев всех чрескож-
ных коронарных вмешательств. Активное при-
менение стентов дало возможность эффективно 
лечить коронарные поражения разной сложно-
сти, в том числе и поражения ствола левой венеч-
ной артерии, но в то же время выявило и слабые 
стороны данного метода лечения, в частности 
вероятность развития рестеноза, или повторного 
сужения просвета сосуда [3]. Основными причи-
нами данного процесса являются ответная реак-
ция стенки сосуда на травматизацию, которая  
возникает при имплантации стента, а также на 
сам стент, как инородное тело. По данным разных 
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Рассасывающиеся стенты: новая эра 
в интервенционной кардиологии

В статье кратко изложены основные этапы эволюции рентгенэндоваскулярных технологий. За три десяти-
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эффектом до появления рассасывающихся стентов, обладающих всеми достоинствами лекарственных стентов, 
но при этом позволяющих многократно проводить вмешательства на одних и тех же целевых сегментах венеч-
ных артерий. Также дана краткая характеристика особенностей клинического применения и методики стенти-
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авторов, рестеноз внутри металлического стента 
отмечают у 10–50 % больных [2].

С целью предотвращения рестенозирования 
в стентах в 90-х годах прошлого века были пред-
ложены стенты с лекарственным покрытием, 
основным компонентом которого являлись пре-
параты, способствующие уменьшению интен-
сивности клеточного деления, – цитостатики. 
Предложенные «покрытые» стенты считались 
чуть ли не панацеей в лечении атеросклеротиче-
ского поражения венечных артерий. Внедрению 
в медицинскую практику этих стентов способ-
ствовало использование фосфорилхолина, поли-
винилацетата, полибутилметакрилата в качестве 
компонентов полимерных покрытий. Наносимые 
на металлический каркас полимерные покрытия 
обеспечивают дозированное, локальное выделе-
ние лекарственного вещества в зону стентиро-
ванной стенки сосуда, благодаря чему в несколь-
ко раз снизилась частота рестенозирования. 
Однако гидрофобная природа, а также низкая 
биосовместимость указанных полимеров при-
водят к длительному заживлению, воспалению 
сосудистой стенки и тем самым уве личивают 
риск тромбоза стента, что, в свою очередь, требу-
ет длительного (не менее 12 месяцев) назначения 
двойной антитромбоцитарной терапии [2, 4].

Появление многокомпонентных полимеров 
стало следующим перспективным направлени-
ем в совершенствовании стентов с лекарствен-
ным покрытием. Например, BioLinx polymer, 
разработанный компанией Medtronic, со стоит 
из трех компонентов: polymer CU – липофиль-
ный (гидрофобный), контролирует равномерное 
выделение препарата; polymer С-19 – гидрофиль-
ный, обладает высокой биосовместимостью, а 
поливинилпиролидон – также гидро фильный 
полимер, способствует первичному выделе-
нию препарата. Сочетание липогидрофильных 
качеств покрытия обусловливает высокую био-
совместимость и длительное вы деление пре-
парата. Однако основной недостаток полимера 
Biolinx – его ломкость при механических воз-
действиях, таких как про хождение сквозь каль-
цинированный или же извитый участок сосуда. 
В результате этого нарушается выделение пре-
парата и, как следствие, повышается вероятность 
рестенозирования и тромбоза [2–4].

На сегодняшний день различными компа-
ниями представлен широкий выбор стентов с 
разнообразными лекарственными и полимер-
ными покрытиями. Наиболее часто встречают-
ся те, ком поненты которых являются произво-
дными «лимусов». Однако стенты, содержащие 
паклитаксель, распространены не меньше (стент 
Taxus). Производные «лимусов» представле-

ны такими препаратами, как сиролимус (стент 
Cypher), эверолимус (стент Xience V), зотароли-
мус (стент Endeavor), такролимус (стент Jupiter 
II), биолимус (стенты Biomatrix, Nobori).

Развитие технологий, синтез новых типов 
лекарственных веществ и полимерных покры-
тий значительно улучшили результаты прово-
димых эндоваскулярных процедур. Однако тром-
бозы, в частности поздние тромбозы стентов, 
все еще остаются редкой, но все же нерешен-
ной проблемой интервенционной кардиологии. 
Нерастворимые полимерные покрытия стен-
тов, несмотря на их способность постепенного 
и длительного высвобождения цитостатических 
веществ, – это один из факторов воспаления, а 
значит, и фактор риска образования тромбов [4].

Таким образом, основной проблемой при 
стентировании венечных артерий является нали-
чие в сосуде самого стента, то есть жесткого 
металлического каркаса. В стенте с лекарствен-
ным покрытием повторное сужение просвета 
(рестеноз) происходит в 1–2 % случаев в тече-
ние года, что требует проведения дальнейшей 
механической реваскуляризации – АКШ или 
повторного стентирования. И в том, и в другом 
случае наличие уже имплантированного стента 
являет         ся проблемой. Так, при АКШ наложе-
ние анастомоза в стентированном сегменте чаще 
всего невыполнимо или технически крайне 
сложно. Повторное стентирование также требу-
ет дополнительных подготовительных моментов, 
таких как предилатация баллонами высокого 
давления, применение режущих баллонов, пост-
дилатация стента высоким давлением и т. д. 
Таким образом, количество чрескожных коро-
нарных вмешательств на одном и том же сегмен-
те венечной артерии практически ограничено 
двумя, максимум тремя процедурами [1, 2, 4].

Металл стента, а также полимеры, входящие 
в состав антипролиферативного покрытия, – это 
инородные для организма тела. Их наличие вну-
три сосуда вызывает асептическое воспаление 
стенки сосуда и повторное сужение (рестеноза), 
а также несет в себе риск тромбообразования и 
требует обязательного назначения длительной 
двойной антиагрегантной терапии, характеризу-
ющейся риском кровотечений. При этом стенты 
с лекарственным покрытием, имеющие почти на 
порядок меньший уровень рестенозов, обуслов-
ливают больший риск тромбоза, так как дольше 
остаются непокрытыми неоинтимой.

Указанные недостатки побудили специали-
стов во многих странах мира искать пути выхода 
из этого тупика. Самым перспективным направ-
лением оказалась разработка биодеградирующих 
(рассасывающихся) стентов. Действительно, 
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постепенное и полное рассасывание стента 
открывает возможности повторных вмеша-
тельств на одних и тех же сегментах венечных 
артерий, теоретически в неограниченном коли-
честве [2, 3].

Материалами, имеющими достаточную меха-
ническую прочность и способность рассасываться 
в живом организме с образованием либо инертных 
соединений, либо естественных метаболитов, ока-
зались магний и полимолочная кислота. 

Полимолочную кислоту широко применяют в 
производстве медицинских изделий, в том числе 
в качестве системы доставки лекарств, протез-
ных имплантатов и биоматериалов для закрытия 
ран. Полимолочная кислота и ее произво дные 
прошли множественные преклинические и кли-
нические исследования на биосовместимость. 
Данное вещество наиболее предпочтительно, так 
как полностью метаболизируется в организме 
с образованием соединений, являющихся есте-
ственным субстратом обмена веществ.

Компанией Abbott Vascular разработана 
био          рассасывающаяся сосудистая платформа 
(bioresorbable vascular scaffold), изготовленная 
из полимолочной кислоты (рисунок). Будучи 
имплантированным в венечную артерию, скаф-
фолд теряет радиальную устойчивость и фраг-
ментируется через 6 месяцев, и полностью расса-
сывается через 2 года. Таким образом, повторное 

вмешательство в стентированном сегменте воз-
можно уже через полгода в случае необходимо-
сти. Наименьший диаметр производимого ком-
панией скаффолда равен 2,25 мм, но допускается 
имплантация его в артерию диаметром 2 мм, то 
есть применение скаффолдов позволяет расши-
рить спектр стентируемых сосудов. Скаффолд не 
радиоконтрастен, но имеет специальные метки на 
концах [2, 3].

Меньшая по сравнению со сталью механиче-
ская прочность скаффолда предъявляет доста-
точно строгие требования к подготовке сосуда 
к имплантации скаффолда. Так, постдилатация, 
применяемая в обычном стенте, в скаффолдах 
выполняется с ограничениями по раскрытию 
и давлению для постдилатации. Сосуд должен 
быть подготовлен серией предилатаций, в том 
числе (в случае необходимости) баллонами 
высокого давления, режущими баллонами [2].

Процесс имплантации скаффолда также 
имеет свои особенности. Раздувают баллон по -
степенно – на 2 атмосферы каждые 5 с. Эта осо-
бенность на данный момент исключает примене-
ние скаффолдов при стентировании стволовых 
поражений, так как в этом случае раздувание 
стента должно быть максимально коротким [1, 2].

Также не изучена ситуация, когда бранши 
скаффолда не прилегают к стенке артерии, а нахо-
дятся в просвете ее, как, например, при стентиро-
вании через крупную боковую ветвь, или в более 
сложном варианте – бифуркационное стентирова-
ние по одной из краш-методик. Пока не получено 
данных о безопасности применения скаффолдов в 
подобных клинических ситуациях [1, 2].

Думается, что это лишь вопрос времени, и 
вскоре после проведения всесторонних клиниче-
ских испытаний будут получены доказательства 
преимущества скаффолдов перед элютинг-стен-
тами по всем позициям .

Таким образом, можно без преувеличения 
утверждать, что в истории интервенционной 
кардиологии произошла еще одна революция, 
поднявшая эффективность и безопасность чре-
скожных вмешательств на качественно новый 
уровень. 

Рисунок. Биорассасывающаяся сосудистая платформа
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B.M. Todurov, A.V. Khokhlov, A.А. Maksakov, Khorram Sohrab, M.V. Shimanko

Absorbable stents: a new era in interventional cardiology
The article summarizes the history and evolution of x-ray endovascular technologies. Over three decades of 

development, interventional cardiology has evolved from the angioplasty stage with a brief and unstable effect until 
the introduction of bioresorbable stents, which have all advantages of the drug eluting stents, but, in contrast, allow 
multiple interventions on the same target segments of the coronary arteries. We also give a brief description of the 
clinical features and techniques of stenting using bioresorbable vascular platforms (scaffolds) at the modern stage.

Key words: bioresorbable stent, bioresorbable vascular platform, scaffold.


