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С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИРОЛИМУС И ЭВЕРОЛИМУС 

ПОКРЫТЫХ СТЕНТОВ

Р.С. Поляков, С.А. Абугов, Г.В. Марданян, Ю.М. Саакян, М.В. Пурецкий, А.А. Пиркова, А.В. Болтенков, 

С.М. Наумов

ФГБУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» РАМН, ГБОУ ДПО РМАПО

Стенты с лекарственным покрытием (СЛП) 

широко применяются в чрескожных ко-

ронарных вмешательствах (ЧКВ) у пациентов 

с ишемической болезнью сердца (ИБС). СЛП 

по сравнению со стентами без лекарственного 

покрытия значительно снизили необходимость 

в повторной реваскуляризации благодаря сни-

жению частоты рестенозов [1, 23, 25, 40].

Несмотря на кардинальное улучшение 

результатов ЧКВ с использованием СЛП, за-

медленная эндотелизация при имплантации 

СЛП увеличивает срок, в течение которого 

возможно развитие осложнений, в т. ч. тром-

боза стента, считающегося наиболее грозным 

осложнением ЧКВ. Необходимо отметить, 

что первое поколение СЛП ассоциировалось 

с увеличением частоты поздних и очень позд-

них тромбозов [3, 10, 20]. СЛП следующего по-

коления были разработаны не только с целью 

повышения эффективности (еще большего 

снижения частоты повторных реваскуляри-

зации и рестенозов), но и снижения риска 

развития тромбозов стентов и ассоциирован-

ных с ним инфарктов миокарда и летальных 

случаев [29, 39]. Существует множество клини-

ческих исследований, сравнивающих стенты 

с различными лекарственными покрытия-

ми. Однако необходимо отметить, что стент 

первого поколения, покрытый лекарствен-

ным веществом сиролимус, является самым 

эффективным и безопасным стентом, у стен-

та Cypher прослежены отдаленные (в т. ч.  

и 10-летние) результаты [5, 7, 8, 24, 28]. Стент 

второго поколения, покрытый лекарственным 

веществом эверолимусом, также показал свою 

эффективность и безопасность. Большин-

ство клинических исследований проводились 

с паклитаксел покрытыми стентами. В этих 

исследованиях результаты ЧКВ с использова-

нием ЭПС оказались лучше результатов ЧКВ 

с использованием паклитаксел покрытых 

стентов [23, 36, 41, 43]. Исследований, срав-

нивающих результаты ЧКВ с использованием 

сиролимус и эверолимус покрытых стентов, 

ограниченное количество и результаты их 

противоречивы [2, 19, 26]. Исходя из того, что 

эффективность имплантации СПС превос-

ходит эффективность паклитаксел покрытых 

стентов [14, 33, 45] и стентов, покрытых зота-

ролимусом [13, 30, 37], уместно определить, 

какое из лекарственных покрытий – сироли-

мус или эверолимус обеспечивает наиболь-

шую эффективность и безопасность ЧКВ.

Учитывая вышесказанное, в ФГБУ «РНЦХ 

им. академика Б. В. Петровского» РАМН была 

выполнена настоящая работа, основной целью 

которой явилось изучение влияния лекарствен-

ного покрытия стента на результаты ЧКВ.

Задачами данного исследования были:

– изучить и сравнить клиническую эффек-
тивность ЧКВ у пациентов с ИБС при исполь-

зовании сиролимус и эверолимус покрытых 

стентов по данным двенадцатимесячного пе-

риода наблюдения;

– изучить и сравнить безопасность КС у па-

циентов с ИБС при использовании сиролимус 

и эверолимус покрытых стентов по данным 

12-месячного периода наблюдения.
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Таблица 1.
Клиническая и ангиографическая характеристика пациентов, вошедших в исследование.

I группа ЭПС
n = 191

II группа СПС
n = 195

p

Возраст, годы 67,8 + 5,2 67,4 + 4,3 p = 0,41

Фракция выброса ЛЖ, % 52,9 + 4,1 53,1 + 5,2 p = 0,67

Сахарный диабет 2 типа 54 (28,3%) 58 (29,7%) p = 0,75

Дислипидемия 185 (100%) 199 (100%) p = 1,0

Курящие 65 (34,0%) 62 (31,8%) p = 0,64

Гипертоническая болезнь 175 (91,6%) 184 (94,4%) p = 0,84

Инфаркт миокарда в анамнезе 79 (41,4%) 80 (41,0%) p = 0,94

Мужской пол, % 134 (70,2%) 150 (76,9%) p = 0,13

Целевая артерия:
ПНА
ОА
ПКА

93 (48,6%)
38 (19,9%)
60 (31,4%)

95 (48,7%)
36 (18,5%)
64 (32,8%)

p = 0,99
p = 0,72
p = 0,76

Бифуркационное стентирование, всего
1 стент
2 стента

23 (12,0%)
18 (9,4%)
5 (2,6%)

25 (12,8)
19 (9,7%)
6 (3,1%)

p = 0,93
p = 0,92
p = 0,78

Хроническая тотальная окклюзия 22 (11,5%) 23 (11,8%) p = 0,93

Средняя длина стента в расчете на 1 пациента 26,6 + 7,1 мм 25,7 + 7,2 мм p = 0,21

Диаметр стентированного сегмента 2,90 + 0,42 мм 2,92 + 0,46 мм p = 0,65

Syntax score 18,5 + 6,8 17,5 + 5,5 p = 0,11

Материалы и методы

В исследование были включены 386 пациен-

тов со стабильной стенокардией напряжения 

3–4 ФК. В зависимости от типа лекарственного 

покрытия имплантируемого стента пациенты 

были поделены на 2 группы. В группу I ретро- 

и проспективно был включен 191 пациент, всем 

пациентам этой группы были имплантированы 

стенты с лекарственным покрытием эвероли-

мус (Promus Element Boston Scientific, Xience 

Abbott Vascular). В контрольную группу II были 

включены 195 пациентов, всем пациентам этой 

группы были имплантированы стенты с лекар-

ственным покрытием сиролимус (семейство 

Cypher, Cordis, Johnson and Johnson). Контроль-

ная группа формировалась ретроспективно, 

чтобы полностью соответствовать группе I 

по основным клиническим и ангиографическим 

характеристикам (возрасту, полу, сопутствую-

щим заболеваниям, протяженности поражения 

коронарных артерий и локализации поражения 

в коронарных артериях и т. д.) (табл. 1).

Критерии включения:

– стабильная стенокардия напряжения 3–4 ФК 

по CCS;

– наличие гемодинамически выраженного (70% 

и более) стеноза коронарной артерии в систе-

ме ПМЖА, ОА или ПКА;

– непосредственный клинически и ангиогра-

фически положительный результат ЧКВ.

Критерии исключения:

– гемодинамически значимое (более 50%) по-

ражение незащищенного ствола левой коро-

нарной артерии;

– невозможность приема двойной антиагре-

гантной терапии;

– АКШ или ЧКВ в анамнезе;

– инсулинопотребный сахарный диабет.

Стандартный объем клинико-инструмен-

тальных и лабораторных исследований вклю-

чал в себя физикальное, инструментальное 
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и лабораторное обследования согласно прото-

колу, принятому в ФГБУ «РНЦХ им. акад. Б. В. Пе-

тровского» РАМН [1].

Под положительным ангиографическим 

результатом ЧКВ понимали отсутствие или 

наличие <10% остаточного стеноза, кровоток 

TIMI III и отсутствие любых типов диссекций 

в стентированной артерии.

Под непосредственным положительным 

клиническим результатом ЧКВ понимали 

полное исчезновение стенокардии (или умень-

шение как минимум на два функциональных 

класса) и объективных признаков ишемии мио-

карда, а также отсутствие острого нарушения 

мозгового кровообращения в госпитальном 

периоде.

Под госпитальным периодом наблюдения 

подразумевали время пребывания больного в кли-

нике со дня проведения ЧКВ и до дня выписки.

Под отдаленной клинической эффек-
тивностью коронарного стентирования пони-

мали сохранение достигнутого клинического 

эффекта и «свободу» от повторных реваскуля-

ризаций в ранее стентированном сегменте.

Под клинической безопасностью ЧКВ 

в отдаленном периоде наблюдения понимали 

отсутствие развития ОИМ и летальных исходов.

Под конечной точкой нашего исследо-

вания выбран комбинированный показатель 

безопасности и эффективности – частота раз-

вития неблагоприятных клинических событий 

(НКС) в течение 12 месяцев.

Под неблагоприятным клиническим 
событием (НКС) подразумевали смерть паци-

ента, развитие нефатального инфаркта миокар-

да и клинически показанную реваскуляризацию 

целевого поражения в течение 12 месяцев.

Диагноз инфаркта миокарда после ЧКВ вы-

ставлялся согласно принятому 3-му универсаль-

ному определению инфаркта миокарда [17].

Реваскуляризация целевого поражения 

(РЦП) – повторное выполнение ЧКВ или АКШ вви-

ду возникновения рестеноза целевого поражения 

в сочетании с объективными признаками ишемии 

миокарда в покое или во время стресс-теста.

Под целевым поражением понимали уча-

сток артерии с имплантированным стентом 

плюс 5 мм по проксимальному и дистальному 

краям стента.

Тромбоз стента оценивался согласно при-

нятой в настоящее время классификации ARC [6].

Под прогрессией атеросклеротического 

процесса подразумевали возникновение гемо-

динамически значимого стеноза в ранее неиз-

мененном сегменте коронарной артерии или 

увеличение степени выраженности ранее вы-

явленных стенозов.

Отдаленные результаты исследования 

оценивали при амбулаторном обследовании 

больных, по данным телефонного опроса, 

а также при повторной госпитализации. Паци-

ентов, повторная реваскуляризация которых 

проводилась не в РНЦХ им. Б. В. Петровского, 

просили предоставить диск с записью КАГ или 

повторного вмешательства (в случае ЧКВ).

Результаты исследования оценивались 

по 3 контрольным точкам: 1 месяц, 6 и 12 меся-

цев после ЧКВ.

Результаты исследования

Из 386 пациентов, включенных в исследование, 

12-месячному наблюдению подверглись все 

пациенты (100%). Для оценки клинической 
эффективности лекарственного покрытия 

установленных стентов рассматривали частоту 

повторных вмешательств на ранее стентиро-

ванном сегменте.

Через 30 дней наблюдения (табл. 2) после 

коронарного стентирования в 1 группе (ЭПС) 

повторных реваскуляризаций на целевом по-

ражении не отмечено. Во второй группе (СПС) 

повторная реваскуляризация на ранее стенти-

рованном сегменте потребовалась 2 (1%) паци-

ентам. Разница между группами статистически 

недостоверна, p = 1,0.

К 6-му месяцу наблюдения (табл. 3) повтор-

ное вмешательство на целевом поражении было 

выполнено 2 (1,0%) пациентам из I группы и 5 

(2,6%) пациентам контрольной группы, р = 0,45.
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К 12-му месяцу наблюдения (табл. 4) по-

вторные реваскуляризации на целевом пора-

жении были выполнены у 7 пациентов (3,7%) 

группы I и у 14 (7,2%) пациентов контрольной 

группы, p = 0,19. В обеих группах по три паци-

ента подверглись повторной реваскуляризации, 

связанной с прогрессией атеросклероза (рис. 1).

Безопасность коронарного стентирования 

оценивалась исходя из частоты развития острых 

инфарктов миокарда (ОИМ) и летальных исходов.

К 1-му месяцу наблюдения динамика раз-

вития ОИМ в группах была следующая: 1 (0,5%) 

пациент из первой группы перенес инфаркт 

миокарда, в контрольной группе зарегистриро-

вано 2 (1,0%) случая развития ОИМ. Необходи-

мо отметить, что все инфаркты миокарда были 

без зубца Q. Достоверной разницы между груп-

пами не получено, р = 1,0.

К 6-му месяцу наблюдения общее коли-

чество ОИМ в группе эверолимус покрытых 

стентов составило 2 (1,0%) случая. Во второй 

группе – 4 (2,1%), p = 1,0.

К 12-му месяцу количество пациентов 

с ОИМ в группе I возросло до 3 (1,6%), во вто-

рой группе – до 7 (3,6%), p = 0,34 (рис. 2). Об-

ращает на себя внимание меньшая частота 

Q-образующего инфаркта миокарда в группе 

ЭПС (0,5%), в то время как в группе сиролимус 

покрытых стентов – 2,1%, однако данная разни-

ца статистически недостоверна, р = 0,37.

Летальных исходов по данным 1-го меся-

ца наблюдения в обеих группах не отмечалось. 

К 6-му месяцу в обеих группах зарегистри-

ровано по 2 летальных случая (1,0%). К 12-му 

месяцу в первой группе количество летальных 

исходов не изменилось (1,0%). В контрольной 

группе количество смертельных исходов воз-

росло до 3 (1,5%), р = 1,0. Кардиальная смерть 

в первой группе зарегистрирована у 1 (0,5%) па-

циента, в контрольной группе – у двоих (1,0%), 

р = 1,0 (рис. 3).

При оценке конечной точки нашего иссле-

дования – частоты развития неблагоприятных 

клинических событий (НКС – комбинация смер-

ти, нефатального инфаркта миокарда и клини-

чески показанной реваскуляризации целевого 

поражения в течение 12 месяцев) – отмечена 

следующая динамика:

В течение 1 месяца НКС наблюдались у 1 

(0,5%) пациента в группе эверолимус покрытых 

стентов и у 4 (2,1%) пациентов в группе сироли-

мус покрытых стентов, р = 0,37.

Через 6 месяцев НКС зарегистрированы 

у 6 (3,1%) пациентов I группы и 11 (5,6%) паци-

ентов контрольной группы, р = 0,34.
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Рисунок 1. Повторная реваскуляризация на целевом по-
ражении при использовании эверолимус (ЭПС) и сиро-
лимус (СПС) покрытых стентов по данным 12-месячного 
наблюдения
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Рисунок 2. Частота острого инфаркта миокарда при ис-
пользовании эверолимус (ЭПС) и сиролимус (СПС) по-
крытых стентов по данным 12-месячного наблюдения
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Рисунок 3. Частота летальных исходов при использо-
вании эверолимус (ЭПС) и сиролимус (СПС) покрытых 
стентов по данным 12-месячного наблюдения
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Таблица 2.
30-дневные результаты коронарной ангиопластики

Группа I, ЭПС
n = 191

Группа II, СПС
n = 195

р

Смертность общая 0 (0,0%) 0 (0,0%) р = 1,0

Смертность кардиальная 0 (0,0%) 0 (0,0%) р = 1,0

Общее количество ОИМ 1 (0,5%) 2 (1,0%) р = 1,0

Q-ИМ 0 (0,0%) 0 (0,0%) р = 1,0

Не Q-ИМ 1 (0,5%) 2 (1,0%) р = 1,0

Частота повторных вмешательств на целевом поражении 0 (0,0%) 2 (1,0%) р = 1,0

Частота повторных вмешательств, связанных с прогрессией атеросклероза 0 (0,0%) 0 (0,0%) р = 1,0

Неблагоприятные клинические события 1 (0,5%) 4 (2,1%) р = 0,37

Тромбозы стента: подтвержденные, наиболее вероятные 0 (0,0%) 0 (0,0%) р = 1,0

Таблица 3.
6-месячные результаты коронарной ангиопластики

Группа I, ЭПС
n = 191

Группа II, СПС
n = 195

р

Смертность общая 2 (1,0%) 2 (1,0%) р = 1,0

Смертность кардиальная 1 (0,5%) 1 (0,5%) р = 1,0

Общее количество ОИМ 2 (1,0%) 4 (2,1%) р = 1,0

Q-ИМ 0 (0,0%) 3 (1,5%) р = 0,68

Не Q-ИМ 2 (1,0%) 1 (0,5%) р = 1,0

Частота повторных вмешательств на целевом поражении 2 (1,0%) 5 (2,6%) р = 0,45

Частота повторных вмешательств, связанных с прогрессией атеросклероза 2 (1,0%) 2 (1,0%) р = 1,0

Неблагоприятные клинические события 6 (3,1%) 11 (5,6%) р = 0,34

Тромбозы стента: подтвержденные, наиболее вероятные, возможные 1 (0,5%) 4 (2,1%) р = 0,37

Таблица 4.
12-месячные результаты коронарной ангиопластики

Группа I, ЭПС
n = 191

Группа II, СПС
n = 195

р

Смертность общая 2 (1,0%) 3 (1,5%) р = 1,0

Смертность кардиальная 1 (0,5%) 2 (1,0%) р = 1,0

Общее количество ОИМ 3 (1,6%) 7 (3,6%) р = 0,34

Q-ИМ 1 (0,5%) 4 (2,1%) р = 0,37

Не Q-ИМ 2 (1,0%) 3 (1,5%) р = 1,0

Частота повторных вмешательств на целевом поражении 7 (3,7%) 14 (7,2%) р = 0,19

Частота повторных вмешательств, связанных с прогрессией атеросклероза 3 (1,6%) 3 (1,5%) р = 1,0

Неблагоприятные клинические события 11 (5,8%) 24 (12,3%) р = 0,04

Тромбозы стента: подтвержденные, наиболее вероятные, возможные 2 (1,0%) 6 (3,1%) р = 0,28
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К 12-му месяцу наблюдения НКС развились у 11 

(5,8%) пациентов группы ЭПС и у 24 (12,3%) па-

циентов группы СПС (относительный риск [ОР] 

0,47; 95% границы доверительного интервала 

[ДИ] 0,0068–0,12; р = 0,04) (рис. 4).

По показателю тромбоза стентов (под-

твержденных, наиболее вероятных, возможных) 

по данным 12-месячного наблюдения отмече-

на тенденция к снижению данного показателя 

в группе эверолимус покрытых стентов, однако 

данная разница статистически недостоверна 2 

(1,0%) против 6 (3,1%), р = 0,28 (рис. 5).

Обсуждение полученных результатов

Изобретение стентов с лекарственным покры-

тием знаменовало собой огромный скачок в ин-

тервенционной кардиологии. Эффективность 

и безопасность стентов, покрытых сиролиму-

сом, была неоднократно продемонстрирована 

в контролируемых клинических исследованиях 

и крупных метаанализаx [23, 25, 31, 32, 38].

С накоплением опыта и клинических на-

блюдений выделили две основные проблемы, 

связанные с использованием СЛП. Первая – 

проблема поздних и очень поздних тромбозов 

стентов, вторая – проблема рестенозирования 

стентированного сегмента (хотя и радикаль-

но уменьшившаяся по сравнению с стентами 

без лекарственного покрытия). В дальнейшем 

стали появляться стенты с новыми видами 

лекарственного покрытия (паклитаксел, зо-

таролимус, такролимус и др.), призванные улуч-

шить результаты коронарного стентирования, 

уменьшить необходимость в повторных рева-

скуляризациях, снизить количество тромбозов 

и ассоциированных с ними инфарктов миокар-

да и летальных исходов. Однако необходимо 

отметить, что результаты стентирования си-

ролимус покрытыми стентами в большинстве 

исследований превосходили результаты па-

клитаксел, такролимус, зотаролимус покрытых 

стентов [13, 14, 30, 23, 37, 40, 45].

Эверолимус покрытые стенты – это стен-

ты второго поколения, состоящие из кобальт-

хромовой (семейство Xience), платино-хромовой 

(семейство Promus) платформ, биосовмести-

мого полимерного покрытия и лекарственного 

вещества эверолимус. Постепенно эверолимус 

покрытые стенты получили широкое распро-

странение, чему способствовали рандомизиро-

ванные исследования, показавшие преимущество 

эверолимус покрытых стентов над стентами 

с другими лекарственными покрытиями (пакли-
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такселем [23, 36, 42, 43], зотаролимусом [12, 27]). 

Исследований, сравнивающих эффективность 

и безопасность ЧКВ с использованием эверо-

лимус и сиролимус покрытых стентов, немного, 

при этом результаты их противоречивы. В од-

них исследованиях сообщается о достоверном 

улучшении результатов ЧКВ благодаря исполь-

зованию стентов нового поколения, в других до-

стоверной разницы не отмечается [2, 19, 26]. Для 

выяснения влияния различных лекарственных 

покрытий стентов на результаты ЧКВ предпри-

нято настоящее исследование.

Результаты исследования свидетельствуют 

о том, что эффективность и безопасность ко-

ронарного стентирования с использованием 

стентов, покрытых эверолимусом, не уступают 

таковым при использовании сиролимус покры-

тых стентов. Более того, при оценке частоты 

развития неблагоприятных клинических собы-

тий получено достоверное снижение в группе 

эверолимус покрытых стентов 5,8 против 12,3%, 

(р=0,04). Полученный результат, по-видимому, 

связан с низкой частотой повторной реваску-

ляризации целевого поражения (3,7 против 

7,2%; р = 0,19) и развития инфарктов миокарда 

(1,6 против 3,6%; р = 0,34) в группе эверолимус 

покрытых стентов. Также обращает на себя вни-

мание меньшая частота Q-образующего инфар-

кта миокарда в группе эверолимус покрытых 

стентов – 0,5 против 2,1% в контрольной груп-

пе, р = 0,37, а также меньшая частота тромбоза 

стента по данным 12-месячного наблюдения 

1,0% в группе ЭПС против 3,1% в группе СПС, р 

= 0,28. Однако данные различия не удовлетво-

ряют критериям достоверности.

Низкая частота повторных реваскуляри-

зации и тромбозов стентов может быть связана 

с лекарственным покрытием стентов.

Лекарственное покрытие сиролимус и эве-

ролимус являются производными рапамици-

на – ингибитора mTOR (mammalian target of 
rapamycin, «мишень рапамицина у млекопитаю-

щих»). Рапамицин – антибиотик, иммунодепрес-

сант, применяемый для борьбы с отторжением 

пересаженных органов и тканей, особенно почек. 

Название рапамицин происходит от исконного 

названия острова Пасхи – «Рапа-Нуи». Рапамицин 

является продуктом бактерий вида Streptomyces 
hygroscopicus из образца почвы с этого острова. 

Изначально планировалось использовать его 

в качестве противогрибкового средства, однако 

в ходе исследований выявились его иммуноде-

прессивные и антипролиферативные свойства. 

Несмотря на сходство химической формулы, 

сиролимус и эверолимус имеют различия. Яв-

ляясь производным сиролимуса, эверолимус 

более гидофильный, чем сиролимус [34]. Кроме 

того, необходимо отметить, что доза эверолиму-

са в покрытии стента меньше, чем сиролимуса 

(88 vs 150 мкг), скорость высвобождения лекар-

ственного вещества также отличается. Стенты 

имеют разную платформу, так, ЭПС используют 

платформу на основе кобальт-хромового или 

платино-хромового сплавов с толщиной балки 

81 мкм и более биосовместимым полимером 

толщиной 7,6 мкм, напротив, СПС имеют плат-

форму из стали, с толщиной балок 140 мкм 

и полимерным покрытием 12,6 мкм. Анализи-

руя вышеперечисленные факторы, в настоящее 

время трудно сказать, какой из них или их ком-

бинаций обусловливают механизм уменьшения 

рестенозов и тромбозов стентов.

В настоящее время известен целый ряд дру-

гих факторов, увеличивающих вероятность тром-

боза стента [44]. Это пациент-ассоциированные 

факторы: острый инфаркт миокарда с подъемом 

сегмента ST, сахарный диабет, почечная недо-

статочность, низкая фракция выброса левого 

желудочка, нерегулярный прием двойной анти-

агрегантной терапии, резистентность к клопи-

догрелю и др. Факторы, связанные с поражением: 

длина поражения/стентированного сегмента, 

диаметр артерии/стента, сложные поражения 

(бифуркационные поражения, хронические то-

тальные окклюзии) и др. Процедурные факто-

ры: недораскрытие стента, неполная аппозиция 

(прилегание) стента, пенетрация стента в некро-

тическое ядро подлежащей бляшки и др.

Из всех перечисленных факторов самым 

грозным предиктором развития тромбоза стен-
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та в течение 12 месяцев является несоблюдение 

рекомендаций по приему двойной антиагрегант-

ной терапии. Необходимо отметить, что до на-

стоящего времени не установлены оптимальные 

сроки терапии клопидогрелом. По последним 

клиническим рекомендациям после импланта-

ции СЛП прием клопидогрела необходим в тече-

ние 1 года. Исследование CURRENT-OASIS 7 [21] 

показало снижение комбинированной конеч-

ной точки в группе с двойной дозировкой кло-

пидогрела (у пациентов с острым коронарным 

синдромом) (количество случаев летального 

исхода в связи с сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями, инфаркта миокарда, инсульта) на 15% 

(р = 0,036). Также выявлена достоверная разни-

ца по количеству подтвержденных тромбозов 

стентов. Причем этот эффект не сопровождался 

увеличением частоты крупных кровотечений 

по классификации группы TIMI, внутричереп-

ных, фатальных кровотечений и кровотечений, 

связанных с операциями коронарного шунтиро-

вания. В настоящее время в клиническую прак-

тику введен новый антиагрегант – тикагрелор, 

который в отличие от клопидогреля обратимо 

связывается с рецепторами P2Y
12

. Однако препа-

рат на данный момент одобрен к применению 

у больных с острым коронарным синдромом, 

но, вероятно, в скором времени мы получим дан-

ные и у пациентов с плановыми ЧКВ. Результаты 

исследования PLATO свидетельствовали о том, 

что прием тикагрелора по сравнению со стан-

дартной терапией клопидогрелом приводит 

к статистически значимому снижению частоты 

развития тромбоза стента смерти от сосуди-

стой причины, ИМ и инсульта без увеличения 

риска всех массивных кровотечений в течение 

12 месяцев.

Вопрос длительности приема двойной ан-

тиагрегантной терапии (ДААТ) после ЧКВ до сих 

пор вызывает дискуссии. Ряд авторов считает 

целесообразным пожизненный прием двойной 

антиагрегантной терапии после ЧКВ. Однако 

в последнее время все больше появляются дан-

ные, свидетельствующие об отсутствии пользы 

приема ДААТ более 12 месяцев. Одной из при-

чин развития поздних и очень поздних тромбо-

зов стента с лекарственным покрытием является 

более длительная их эндотелизация по сравне-

нию с непокрытыми стентами [16]. В 2012 г. по-

являлись данные, свидетельствующие о том, что 

стент, покрытый эверолимусом, подвергается 

эндотелизации в течение 3 месяцев, что позволя-

ет отменять двойную антиагрегантную терапию 

по истечении этого времени без риска тромбоза 

стента [22]. Возможно, ранней эндотелизацией 

объясняются результаты немногочисленных 

исследований, показывающих достоверное сни-

жение тромбозов стентов и частоты развития 

инфаркта миокарда в группе пациентов с эверо-

лимус покрытыми стентами по сравнению с си-

ролимус покрытыми стентами [9, 18, 19].

В настоящее время обладаем данными аутоп-

сии, демонстрирующими более выраженную эн-

дотелизацию через 14 дней после имплантации 

эверолимус покрытых стентов по сравнению 

с другими лекарственными покрытиями [11].

Оценивая факторы, связанные с поражени-

ем коронарных артерий, необходимо отметить, 

что общее количество ЧКВ бифуркационных 

поражений составляло 12 и 12,8% в группах ЭПС 

и СПС соответственно, хроническая тотальная 

окклюзия была у 11,5% в группе ЭПС и 11,8% 

пациентов в контрольной группе. Если учесть, 

что пациенты с сахарным диабетом составляли 

28,3 и 29,7% в группах ЭПС и СПС соответствен-

но, то очевидно, что примерно половина паци-

ентов настоящего исследования имела высокий 

риск развития рестенозов и тромбозов стентов.

Данные, полученные в нашем исследо-

вании, свидетельствуют о том, что показатели 

эффективности и безопасности коронарного 

стентирования с использованием эверолимус 

и сиролимус покрытых стентов достоверно 

не отличаются по данным 12-месячного наблю-

дения: нет достоверной разницы по частоте по-

вторных реваскуляризаций целевого поражения, 

инфаркта миокарда, летальных исходов. Однако 

частота развития неблагоприятных клинических 

событий (комбинированного показателя смерти, 

нефатального инфаркта миокарда и клинически 
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показанной реваскуляризации целевого пора-

жения) достоверно ниже при использовании 

стентов с лекарственным веществом эверолимус 

по сравнению с СПС по данным 12-месячного 

периода наблюдения.

Таким образом, на основании проведенного 

исследования можно сделать следующие выводы:

1. Эффективность и безопасность ЧКВ 

с использованием ЭПС у больных ИБС не от-

личается от результатов ЧКВ с использовани-

ем сиролимус покрытых стентов по данным 

12-месячного периода наблюдения.

2. Стенты, покрытые эверолимусом, до-

стоверно снижают частоту развития неблаго-

приятных клинических событий (комбинация 

смерти, нефатального инфаркта миокарда и кли-

нически показанной реваскуляризации целевого 

поражения) по данным 12-месячного периода 

наблюдения.
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