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Сроки возникновения и возможные  
предикторы коронарного рестеноза

Цель исследования Оценка сроков и  возможных предикторов рестеноза после имплантации коронарных стентов 
I и II поколения, а также голометаллических стентов (ГМС), у пациентов со стабильной формой 
ишемической болезни сердца после планового стентирования коронарных артерий.

Материал и методы В период с 2010 по 2014 гг. у 3 732 (2897 мужчин, в возрасте 60 [53; 68] лет) пациентов со ста-
бильной стенокардией напряжения I–III функционального класса было выполнено коронарное 
стентирование. С 2014 по 2017 гг. повторно обратились 1487 (1173 мужчин и 314 женщин) паци-
ентов. Повторная коронарография (КГ) была выполнена у 699 пациентов.

Результаты Имплантировано 644 стента I поколения, 5321 стент II поколения, 473 ГМС. Повторному кон-
трастированию при  контрольной КГ было подвергнуто 193 стента I поколения, 899 стентов 
II поколения и 77 ГМС. Рестеноз (стеноз 50 % и более в ранее стентированном сегменте) выявлен 
в 28 (14 % от ангиографического контроля) покрытых стентах I поколения, в 94 (10 %) стентах 
II поколения и 21 (27 %) ГМС. У пациентов с рестенозом ГМС повторное обращение было значи-
тельно раньше, чем у пациентов с рестенозами покрытых стентов I и II поколений (11 [6; 27] мес 
против 32 [11; 48]) мес и  24 [12; 42] мес соответственно; р<0,05). Концентрация высокочув-
ствительного С-реактивного белка (вч-СРБ) исходно и  при  повторном обращении была выше 
у пациентов с рестенозом (2,2 [1,2; 5,0] мг / л против 2,1 [1,0; 4,6] мг / л соответственно; р>0,05) 
по сравнению с пациентами без рестеноза (2,0 [0,9; 4,2] мг / л против 1,9 [0,7; 3,5] мг / л соответ-
ственно; р>0,05). Концентрация вч-СРБ ≥2 мг / л в крови при повторном обращении пациента 
по данным ROC-анализа явилась прогностическим фактором в выявлении рестеноза в стентах 
с диаметром <3 мм и длиной >25 мм – AUC 0,67 (95 % доверительный интервал – ДИ 0,51–0,84), 
р<0,05, отношение шансов 3,7 (95 % ДИ 1,1–12,1), р<0,05. При анализе выживаемости тип стен-
та статистически значимо влиял на время до развития рестеноза (р<0,0005).

Заключение Сроки от  коронарного стентирования до  повторного обращения пациентов с  проявлением 
рестеноза после имплантации покрытых стентов I и II поколения сопоставимы; медиана времени 
повторного обращения пациентов с проявлением рестеноза для стентов I поколения приходится 
на 2–3-й год после коронарного стентирования. Концентрация вч-СРБ ≥2 мг / л при повторном 
обращении является прогностическим фактором в развитии рестеноза стентов диаметром <3 мм 
и длиной >25 мм.
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Внедрение в клиническую практику коронарных стен-
тов произвело революцию в лечении больных ишеми-

ческой болезнью сердца (ИБС)  и  позволило значитель-
но улучшить их  качество жизни. Однако сопряженное 
с  вмешательством повреждение стенки артерии и  после-
дующая пролиферация неоинтимы приводят к  ранне-
му рестенозу стентированного участка артерии. Голоме-
таллические стенты (ГМС) разрабатывались для борьбы 
с  периоперационными окклюзиями коронарных арте-

рий, вызываемыми диссекцией сосуда в  зоне вмешатель-
ства при  баллонной ангиопластике [1]. Имплантация 
ГМС, представляющих собой металлический каркас, бы-
ла сопряжена с повышенной тромбогенностью и вероят-
ностью рестеноза ранее стентированного сегмента. На-
несение на  стент лекарственного покрытия подавляет 
избыточную пролиферацию неоинтимы и снижает веро-
ятность рестеноза по сравнению с таковыми при исполь-
зовании непокрытых (голометаллических) стентов [2–4]. 
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Стенты с антипролиферативным покрытием I поколения 
при сравнении с ГМС снижали вероятность повторной 
реваскуляризации целевого сосуда и целевого поражения, 
а  также частоту развития тяжелых сердечно-сосудистых 
осложнений [5, 6]. Однако стенты I поколения обозна-
чили проблему очень поздних тромбозов. Стенты II по-
коления демонстрируют лучший профиль безопасности 
и эффективности по сравнению со стентами I поколения 
за счет оптимизации структуры балок стента, улучшенно-
го биосовместимого покрытия и уменьшения дозы анти-
пролиферативного вещества [7].

Данные о  частоте рестеноза во  многих исследовани-
ях значительно различаются в  зависимости от  выбран-
ной популяции, сроков и  метода контроля. Первые пу-
бликации, посвященные сравнению частоты рестенозов 
в  стентах I и  II поколения, не  выявили различий меж-
ду поколениями стентов. В  дальнейших исследованиях, 
включивших большее число пациентов и располагавших 
более длительным периодом наблюдения, стала отме-
чаться тенденция к меньшей частоте выявления рестено-
за в стентах II поколения. В настоящее время стенты I по-
коления не  используются, однако значительное число 
больных, перенесших коронарное стентирование с  ис-
пользованием ГМС и стентов I поколения, диктует необ-
ходимость продолжения исследований прогностической 
направленности. Согласно рекомендациям Европейско-
го общества кардиологов от  2018 г. [8], от  использова-
ния ГМС в  настоящее время рекомендовано отказать-
ся у  всех категорий больных. Доля имплантированных 
стентов без лекарственного покрытия за 2018 г. в России 
составила 42,4 % [9].

Цель исследования – оценить сроки и возможные пре-
дикторы рестеноза после имплантации коронарных стен-
тов I и  II поколения, а  также ГМС, у  пациентов со  ста-
бильной формой ИБС. Исследование проводилось в  од-
ном из  крупнейших федеральных центров с  большим 
объемом ежегодно выполняемых вмешательств.

Материал и методы
В  исследование были включены 3 732 пациента  – 

2 897 муж чин и  835 женщин, в  возрасте 60 [53; 68] лет 
с  верифицированной ИБС (стабильная стенокардия I–
III функционального класса), перенесшие стентирование 
коронарных артерий (с  имплантацией стентов, содержа-
щих паклитаксел, сиро-, эверо- или зотаролимус) в 2010–
2014 гг. в ФГБУ «НМИЦ кардиологии» МЗ РФ.

В  исследование не  включали пациентов с  острым ин-
фарктом миокарда, острым нарушением мозгового кро-
вообращения, хирургическими или  эндоваскулярными 
вмешательствами в предшествующие 6 мес, злокачествен-
ными новообразованиями, тяжелой почечной или  пече-
ночной недостаточностью, с  воспалительными заболе-

ваниями, сахарным диабетом в  стадии декомпенсации, 
а  также пациентов, принимавших иммунотропные пре-
параты. Каждому пациенту в  периоперационном перио-
де и  в  дальнейшем назначали ацетилсалициловую кисло-
ту в дозе 75–100 мг / сут, клопидогрел 75 мг / сут, статины, 
исходя из уровня холестерина (ХС) липопротеидов низ-
кой плотности (ЛНП) в  соответствии с  действующими 
рекомендациями, а  также бета-адреноблокаторы, инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента или  сар-
таны, нитраты по показаниям.

Исследование было выполнено в соответствии с прин-
ципами Хельсинкской декларации. Протокол исследова-
ния был одобрен этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ 
кардиологии».

Всем пациентам проводили стандартное клинико-ин-
струментальное обследование, включавшее сбор анам-
неза, методы физического обследования, общий и  био-
химический анализы крови, электрокардиографию, эхо-
кардиографию, тест с физической нагрузкой на ишемию 
миокарда, коронарографию (КГ). Последнюю проводи-
ли лучевым доступом с  контрастированием левой коро-
нарной артерии не менее чем в 4 проекциях, правой ко-
ронарной артерии (ПКА) не  менее чем  в  2 ортогональ-
ных проекциях. Рестеноз определяли как  сужения 50 % 
или более в стентированном участке, прогрессирование 
коронарного атеросклероза  – при  формировании но-
вого стеноза более 50 % в ранее интактном участке либо 
при увеличении выраженности имевшегося ранее >30 % 
стеноза на 20 % и более. Содержание в крови высокочув-
ствительного С-реактивного белка (вч-СРБ) определя-
ли латексным иммунохимическим методом на  прибо-
ре ARCHITECT c8000. Все измерения осуществляли 
при включении в исследование перед проведением эндо-
васкулярного вмешательства.

С 2014 по 2017 г. повторно обратились 1487 (1173 муж-
чин и  314 женщин) пациентов. Причиной повторных 
обращений были рецидив стенокардии напряжения 
или другие проявления ишемии миокарда. У 788 из них 
в  ходе исследования наличие ишемии миокарда не  было 
подтверждено, и повторная КГ не выполнялась. Повтор-
ная КГ была выполнена у 699 пациентов.

Статистический анализ. Данные представлены как ме-
диана [25-й процентиль; 75-й процентиль] ввиду несо-
ответствия их  параметрам нормального распределения. 
Для  представления ангиографических характеристик 
применяли среднее±стандартное отклонение (табл. 1). 
Для  оценки множественных межгрупповых сравнений 
использовали критерий Краскела–Уоллиса. Для  сопо-
ставления групп по  качественным признакам (пол, рас-
пространенность артериальной гипертензии, сахарного 
диабета) использовали двусторонний критерий Фишера 
и хи-квадрат. Оценку выживаемости проводили по мето-
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ду Каплана–Майера. В работе применяли пакет статисти-
ческих программ Exсel, IBM SPSS Statistics 20.0. (США) 
и  Statistica 9,0. ROC-анализ выполняли с  использовани-
ем программного обеспечения PRISM. Различия считали 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
Ангиографическая характеристика пациентов приве-

дена в табл. 1.
Повторная КГ была выполнена у 699 пациентов. По-

вторному контрастированию при контрольной КГ было 
подвергнуто 193 стента I поколения, 899 стентов II поко-
ления и 77 ГМС. Рестеноз ранее стентированного сегмен-
та был выявлен в 28 стентах I поколения (14 % от ангио-
графического контроля), 93 стентах II поколения (10 % 
от ангиографического контроля) и 21 ГМС (27 % от анги-
ографического контроля). У  429 пациентов была выпол-
нена повторная реваскуляризация.

В  табл. 2 приведена сравнительная клинико-лабора-
торная характеристика пациентов с различными типами 
имплантированных стентов. Содержание в крови основ-

Таблица 1. Ангиографическая характеристика 
пациентов, включенных в исследование (n=3 732)

Показатель Значение
Число пораженных магистральных коронарных артерий
Однососудистое поражение, абс. (%) 1237 (33)
Двухсосудистое поражение, абс. (%) 1369 (37)
Поражение ствола левой коронарной артерии 204 (5)
Среднее число пораженных сосудов у 1 пациента 2,0±0,89
Среднее число имплантированных стентов  
у 1 пациента 1,7±0,94

Среднее число установленных стентов  
в пораженной артерии 1,3±0,67

Средний диаметр имплантированных стентов  
у 1 пациента, мм 3,11±0,54

Средняя длина имплантированных стентов  
у 1 пациента, мм 24,81±8,45

Характеристика имплантированных стентов, абс. (%)
Стенты I поколения 644 (10)
Стенты II поколения 5321 (83)
ГМС 473 (7)
Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%) 
или М±σ. ГМС – голометаллический стент.

Таблица 2. Сравнительная клинико-лабораторная характеристика пациентов 
с различными типами имплантированных стентов (n=699)

Показатель
Стенты  

с лекарственным покрытием  
(n=629)

ГМС 
(n=42)

Стенты  
с лекарственным 

покрытием + ГМС 
(n=28)

р

Возраст, годы
• на момент первичного обращения 60 [54; 68] 58 [50; 63] 64 [56; 72] <0,05
• на момент повторного обращения 63 [56; 70] 59 [51; 64] 66 [57; 75] <0,05
ИМТ, кг / м2

• на момент первичного обращения 29 [26; 32] 32 [28; 36] 27 [23; 30] >0,05
• на момент повторного обращения 29 [27; 33] 33 [27; 35] 25 [24; 28] <0,05
Артериальная гипертензия, n (%) 532 (84) 37 (80) 27 (84) >0,05
СД, абс. число (%) 116 (18) 10 (22) 3 (9) >0,05
Время повторного обращения, мес 20 [12; 37] 18 [9; 30] 19 [12; 36] >0,05
Общий ХС, ммоль / л
• исходно 4,7 [4,0; 5,8] 5,8 [4,9; 6,5] 4,9 [3,9; 5,7] <0,05
• повторно 4,4 [3,7; 5,1] 4,2 [3,5; 5,2] 4,8 [3,6; 6,2] >0,05
Триглицериды, ммоль / л
• исходно 1,6 [1,2; 2,2] 1,7 [1,1; 2,7] 1,1 [0,8; 1,8] <0,05
• повторно 1,5 [1,1; 2,0] 1,4 [1,1; 2,1] 1,2 [0,9; 1,9] >0,05
ХС ЛНП, ммоль / л
• исходно 2,8 [2,2; 3,8] 3,5 [2,5; 3,8] 2,9 [2,3; 3,6] >0,05
• повторно 2,5 [2,0; 3,1] 2,3 [1,9; 3,1] 3,1 [2,3; 4,2] >0,05
ХС ЛВП, ммоль / л
• исходно 1,0 [0,9; 1,2] 0,9 [0,8; 1,2] 1,1 [1,1; 1,3] >0,05
• повторно 1,1 [0,9; 1,3] 0,9 [0,8; 1,3] 1,2 [1,1; 1,4] >0,05
Вч-СРБ, мг / л
• исходно 2,2 [1,1; 4,6] 3,3 [1,7; 7,3] 1,2 [0,6; 3,6] >0,05
• повторно 1,5 [0,8; 3,4] 1,9 [0,7; 6,4] 1,6 [0,2; 2,0] >0,05
Данные представлены как медиана и интерквартильный размах. Представлен уровень значимости при сравнении данных в трех груп-
пах. ГМС – голометаллический стент; ИМТ – индекс массы тела; СД – сахарный диабет; ХС – холестерин; ЛНП – липопротеиды низкой 
плотности; ЛВП – липопротеиды высокой плотности; вч-СРБ – высокочувствительный С-реактивный белок.
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ных показателей приведено для первичного и повторно-
го обращений.

Группы статистически значимо различались по возра-
сту и  содержанию общего ХС и  триглицеридов в  крови 
на момент первичного обращения, по возрасту и индексу 
массы тела на  момент повторного обращения. По  нали-
чию традиционных факторов риска, времени повторного 
обращения после стентирования, другим лабораторным 
показателям группы пациентов не различались.

Сроки повторного обращения пациентов 
и лабораторные показатели

У пациентов с рестенозом ГМС повторное обращение 
отмечено значительно раньше, чем у пациентов с рестено-
зами покрытых стентов I и II поколений (11 [6; 27] мес 
против 32 [11; 48] мес и 24 [12; 42] мес соответственно; 
р<0,05). У пациентов с рестенозом ГМС уровень вч-СРБ 
при  повторном обращении был ниже, чем  в  группе па-
циентов с рестенозом стентов I и II поколения (1,1 [0,6; 
2,0] мг / л против 2,1  [1,0; 4,2] мг / л, р<0,05 и  2,9  [1,3; 
5,2] мг / л соответственно). У  пациентов с  рестенозом 
стентов II поколения уровень ХС ЛНП к моменту повтор-
ного обращения был значительно ниже, чем у пациентов 
с рестенозом стентов I поколения (2,4 [2,0; 3,1] ммоль / л 
против 3,3 [2,6; 4,3] ммоль / л соответственно). К момен-
ту повторного обращения в группе пациентов с рестено-
зами стентов II поколения отмечалось снижение уровня 
общего ХС. Концентрация ХС ЛНП в крови 1,8 ммоль / л 
и ниже при повторном обращении отмечалась у 10 % па-
циентов с  выявленным рестенозом. По  остальным лабо-
раторным показателям и традиционным факторам риска 
группы больных не различались. 

Концентрация вч-СРБ исходно и  при  повторном об-
ращении была несколько выше у  пациентов с  рестено-
зом (2,2 [1,2; 5,0] мг / л против 2,1 [1,0; 4,6] мг / л соответ-
ственно, р>0,05), чем у пациентов без рестеноза (2,0 [0,9; 
4,2] мг / л против 1,9 [0,7; 3,5] мг / л соответственно, р>0,05). 
Концентрация вч-СРБ ≥2 мг / л в крови при повторном об-
ращении пациента по  данным ROC-анализа явилась про-
гностическим фактором в  выявлении рестеноза в  стентах 
диаметром <3 мм и длиной >25 мм (AUC 0,67 [95 % дове-
рительный интервал (ДИ) 0,51–0,84], р<0,05, отношение 
шансов 3,7 [95 % ДИ 1,1–12,1, р<0,05]), (рис. 1).

Медиана времени до  наступления рестеноза для  па-
циентов с  имплантированными стентами I поколения 
составила 60 мес, для  пациентов с  имплантированны-
ми стентами II поколения – 59 мес и для пациентов с им-
плантированными ГМС  – 30 мес (рис. 2). При  анализе 
выживаемости тип стента статистически значимо влиял 
на время до рестеноза (р<0,0005).

Обсуждение
Стентирование коронарных артерий – один из основ-

ных методов лечения больных ИБС. В клиническую прак-
тику активно внедряются стенты, постоянно совершен-
ствуются их  несущие конструкции, улучшается их  био-
совместимость. Применение стентов с  лекарственным 
покрытием по сравнению с ГМС позволило существенно 
снизить частоту рестеноза в  стенте за  счет ингибирова-
ния острых воспалительных реакций (процесс гиперпла-
зии неоинтимы). Однако, несмотря на  широкое исполь-
зование в  клинике стентов с  лекарственным покрытием, 
рестеноз в  стенте все еще  остается актуальной и  нере-
шенной проблемой.

ДИ – доверительный интервал.
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Отдаленные исходы после имплантации коронарных 

стентов с  лекарственным покрытием изучались в  боль-
шом количестве клинических регистров. Многочислен-
ные исследования и  данные регистров описывают луч-
ший профиль эффективности и  безопасности, а  также 
краткосрочные и долгосрочные прогнозы после имплан-
тации стентов II поколения, по  сравнению со  стентами 
I поколения. По данным 3- [10] и 5-летнего [11] наблю-
дения, по  сравнению со  стентами I поколения примене-
ние стентов II поколения ассоциировалось с меньшей ча-
стотой повторной реваскуляризации целевых поражений. 
Однако по  данным 5-летнего наблюдения [12], группы 
пациентов со стентированием ствола левой коронарной 
артерии и  имплантированными стентами I и  II поколе-
ний не различались по частоте повторной реваскуляриза-
ции целевого поражения, частоте развития тяжелых сер-
дечно-сосудистых осложнений. По данным 5-летнего на-
блюдения, необходимость повторной реваскуляризации 
целевого поражения после имплантации стентов I по-
коления, содержащих сиролимус, в  течение первого го-
да наблюдения была низкой, однако при  дальнейшем на-
блюдении частота повторной реваскуляризации целевого 
поражения не  снижалась [13]. Недавно были опублико-
ваны результаты длительного шведского регистра по  ко-
ронарной ангиографии и ангиопластике, сравнивавшего 
частоту рестенозов и  тромбозов стентов после имплан-
тации стентов I поколения и ГМС. Через 1 год после ко-
ронарного стентирования частота рестеноза и  тромбо-
за стента в стентах I поколения была существенно ниже, 
чем в ГМС; однако при более длительном периоде наблю-
дения (средний период более 6 лет) рестеноз и тромбоз 
стента стали существенно чаще регистрироваться в стен-
тах I поколения [14].

В настоящей работе мы сравнили сроки повторного 
обращения пациентов с рестенозом различных стентов, 
которым ранее было выполнено вмешательство в нашем 
учреждении. Медиана времени до  повторного обраще-
ния пациентов с  рестенозом стентов I поколения при-
ходится на  2–3-й год после вмешательства, в  то  время 
как  в  ранних исследованиях с  высокой частотой ангио-
графического контроля период наблюдения не  превы-
шал, как правило, 12 мес [15–17], что согласуется с дан-
ными более поздних исследований [10, 13, 14]. Худшие 
исходы после имплантации стентов I поколения по срав-
нению со стентами II поколения могут быть обусловле-
ны различиями в  составе металлического каркаса, ко-
личестве антипролиферативного покрытия и  толщине 
полимера. Основу каркаса стентов I поколения состав-
ляют вызывающие выраженную гиперчувствительность 
сплавы (доля никеля 20 %), в то время как стенты II по-
коления имеют меньшую толщину балок каркаса и в ка-
честве металлической основы содержат кобальт и хром, 

гораздо реже вызывающие гиперчувствительность 
(4 и 7 % соответственно) [18, 19]. Толщина полимерно-
го покрытия в стентах II поколения меньше, чем в стен-
тах I поколения [20]. Кроме того, показано, что исполь-
зуемый в  стенте полимер может служить антигеном, 
способствующим хроническому воспалению в  сосуди-
стой стенке после имплантации стента с лекарственным 
покрытием [21]. Первое поколение стентов ассоции-
ровалось с  поздней эндотелизацией поверхности стен-
та, более выраженной токсичностью полимера и  лекар-
ственного покрытия, что  вызывало гиперреактивность 
[22, 23]. Применяемые в стентах II поколения более со-
временные антипролиферативные вещества и  полиме-
ры способствуют лучшей биосовместимости, которая 
заключается в  менее выраженной активности воспали-
тельных реакций, более равномерном выделении анти-
пролиферативного покрытия и  лучшей эндотелизации 
внутренней поверхности стента [24]. Эксперименталь-
ные работы описывают высокую степень выраженно-
сти сосудистых воспалительных реакций в стентах I по-
коления, характеризуемых околобалочным воспалением 
и клеточной инфильтрацией [25, 26]. В работе J. S. Yeh 
и  соавт. [27] сравнивали частоту развития и  выражен-
ность воспалительных реакций в  стентах I и  II поколе-
ния и  ГМС коронарных артерий свиньи. Средняя тол-
щина неоинтимы в  стентах с  лекарственным покрыти-
ем была значительно меньше, чем в ГМС; пролиферация 
неоинтимы и  частота образования околобалочных гра-
нулем были менее выражены в  стентах II поколения, 
чем в стентах I поколения.

Многими авторами рестеноз стентированного сег-
мента рассматривается как следствие затянувшейся вос-
палительной реакции в  стентированном участке. По-
казана связь между вероятностью рестеноза и  содер-
жанием в  крови пациентов различных воспалительных 
маркеров (вч-СРБ, моноцитарный хемотаксический бе-
лок-1, миелопероксидаза, кардиотропин-1, интерлей-
кин-6, показатели активности тромбоцитов) [28–31]. 
Согласно результатам исследований [32–34], повышен-
ный уровень вч-СРБ в пред-, пери- и в постпроцедурном 
периодах является фактором риска рестеноза в  стен-
те. Согласно данным мета-анализа 6 проспективных ис-
следований, включивших 1156 пациентов с  ИБС (все-
го имплантировано 885 стентов, рестеноз внутри стен-
та зарегистрирован в  194 случаях), высокие уровни 
вч-СРБ ассоциировались с  повышенным риском ресте-
ноза в стенте в течение 6–12 мес и определяли худший 
прогноз пациентов данной категории после коронарно-
го стентирования [35]. В  нашем исследовании концен-
трация вч-СРБ ≥2 мг / л при  повторном обращении яв-
лялась прогностическим фактором рестеноза стентов 
диаметром <3 мм и длиной >25 мм.
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Повышенный уровень ХС ЛНП в сыворотке крови яв-

ляется доказанным фактором риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний, обусловленных атеросклеротиче-
ским процессом, и  их  последующего прогрессирования 
[36]. Снижение уровня ХС ЛНП ассоциируется с улучше-
нием прогноза у пациентов после перенесенного коронар-
ного стентирования, однако даже при  достижении целе-
вых уровней ХС ЛНП возможные риски сохраняются. Та-
ким образом, агрессивное снижение содержания ХС ЛНП 
и достижение целевых значений данного показателя недо-
статочны для  полного контроля возможного риска разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений. Нам не удалось вы-
делить протективные уровни ХС ЛНП, хотя целевые зна-
чения показателя к моменту повторного обращения были 
достигнуты менее чем у 25 % в общей группе наблюдения.

По  данным некоторых крупных проспективных ран-
домизированных исследований, стенты II поколения де-
монстрировали более низкую частоту тромбозов [37, 38]. 
По данным одного из мета-анализов рандомизированных 
контролируемых исследований, была продемонстрирова-
на более низкая частота тромбоза стентов после имплан-
тации стентов II поколения у пациентов с острым инфар-
ктом миокарда по  сравнению со  стентами I поколения. 

Однако статистически значимого преимущества в сниже-
нии частоты повторной реваскуляризации целевого по-
ражения не было отмечено [39]. В настоящей работе мы 
анализировали только плановые повторные обращения 
в ФГБУ НМИЦ кардиологии, поэтому сопоставление ча-
стоты тромбозов стентов с  данными других регистров 
было бы некорректным.

Заключение
Сроки от коронарного стентирования до повторного 

обращения пациентов с проявлением рестеноза после им-
плантации покрытых стентов I и II поколения сопостави-
мы; медиана времени повторного обращения пациентов 
с  проявлением рестеноза для  стентов I поколения при-
ходится на 2–3-й год после коронарного стентирования. 
Концентрация высокочувствительного С-реактивного 
белка ≥2 мг / л при  повторном обращении является про-
гностическим фактором в  развитии рестеноза стентов 
диаметром <3 мм и длиной >25 мм.
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