
Цель: оценить эффективность и безо�
пасность ЧКВ у пациентов с поражением
ствола ЛКА в клинике, не имеющей кардио�
хирургической поддержки.

Обоснование. В настоящее время дока�
зана безопасность выполнения ЧКВ в кли�
никах, не имеющих кардиохирургической
поддержки. Однако возможности ЧКВ при
поражении ствола ЛКА в подобных клиниках
изучены недостаточно.

Методы. В период с февраля 2006 по
июль 2012 г. 70 пациентам были выполнены
ЧКВ по поводу поражения “незащищенного”
ствола ЛКА. Отдаленные результаты были
изучены у 62 (92,5%) пациентов. Период на�
блюдения составил в среднем 36,7 ± 2,7 ме�
сяца.

Результаты. Вмешательства у 65 паци�
ентов выполнялись в плановом порядке,
у 5 больных была выполнена первичная ан�
гиопластика. В 95% случаев использовали
стенты с лекарственным покрытием. Основ�
ные неблагоприятные сердечно�сосудистые
события (MACE) были отмечены у 15 (23,1%)
больных. За период наблюдения умерло
10 (15,4%) пациентов. У двух больных (3,1%)
был выявлен рестеноз в стенте ствола ЛКА;

у 6 (9,2%) определялся острый инфаркт мио�
карда, у 2 (4,6%) – нестабильная стенокар�
дия. В 3 (4,6%) наблюдениях выполняли пов�
торную реваскуляризцию. Основные небла�
гоприятные сердечно�сосудистые события
(MACE) ассоциировались с наличием остро�
го коронарного синдрома (ОР 5,4; 95% ДИ
1,3–22,6; p = 0,02) и увеличением количест�
ва баллов по шкале SYNTAX (ОР 1,1; 95% ДИ
1,01–1,19; p = 0,03).

Выводы. ЧКВ у пациентов с поражением
ствола ЛКА является относительно безопас�
ным и эффективным методом лечения ИБС
и может выполняться в клинике, не имеющей
кардиохирургической поддержки, при усло�
вии тщательного отбора пациентов, выпол�
нения процедуры опытным оператором
и возможности экстренного перевода паци�
ента в стационар с кардиохирургической
поддержкой в случае необходимости. Основ�
ными независимыми предикторами неблаго�
приятных сердечно�сосудистых событий яв�
ляются наличие острого коронарного синд�
рома и количество баллов по шкале SYNTAX. 

Список сокращений
АКШ – аортокоронарное шунтирование 

ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое
исследование

ИБС – ишемическая болезнь сердца
ЛКА – левая коронарная артерия
ОКС – острый коронарный синдром
ПНА – передняя нисходящая артерия
ЧКВ – чрескожные коронарные вмеша�

тельства
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По данным коронароангиографии, гемо�
динамически значимое поражение ствола
левой коронарной артерии (ЛКА) встречает�
ся в 3–7% наблюдений и является абсолют�
ным показанием к реваскуляризации (1–3).
До недавнего времени предпочтительным
методом лечения при атеросклеротическом
поражении в стволе ЛКА считалась операция
прямой реваскуляризации миокарда (4). Од�
нако чрескожные коронарные вмешательст�
ва (ЧКВ) показали сопоставимую эффектив�
ность в лечении этих больных (5). Было до�
казано, что выполнение плановых ЧКВ
в клинике, не имеющей кардиохирургиче�
ской поддержки, является безопасным,
а количество осложнений не превышает по�
казатели кардиохирургических клиник (6).
В реальной клинической практике отсрочка
в выполнении вмешательств при поражении
ствола ЛКА может быть фатальной для паци�
ента, не имеющего возможности своевре�
менно получить лечение в клинике, где, на�
ряду с катетерной лабораторией, есть кар�
диохирургическое отделение. Тем не менее,
лишь некоторые катетерные лаборатории
в мире имеют опыт стентирования ствола
ЛКА при отсутствии кардиохиругической
поддержки. Поэтому целью настоящего ис�
следования являлась оценка эффективнос�
ти и безопасности ЧКВ у пациентов с пора�
жением ствола ЛКА в клинике, не имеющей
кардиохирургической поддержки.

Материал и методы
В период с февраля 2006 по июль 2012 г.

70 пациентам были выполнены ЧКВ по пово�
ду поражения “незащищенного” ствола ЛКА. 

В анализ были включены пациенты со ста�
бильной и нестабильной стенокардией, ост�
рым инфарктом миокарда при наличии гемо�
динамически значимого (>50%) стеноза
ствола ЛКА. В исследование не включались
пациенты с “защищенным” стенозом ствола
ЛКА, т.е. имеющие функционирующие шунты
в системе левой коронарной артерии. 

Чрескожные коронарные вмешательства
проводили с использованием трансфемо�
рального и трансрадиального доступов.
Всем пациентам до вмешательства назна�
чался аспирин в дозе 100 мг/сут, клопидо�
грель 75 мг. При проведении первичной
ангиопластики назначалась нагрузочная
доза клопидогреля 600 мг. Во время вмеша�
тельства внутриартериально болюсом вво�
дился нефракционированный гепарин из
расчета 70 ЕД/ кг, при возникновении спаз�

ма коронарный артерий – нитроглицерин
200 мкг. В ряде случаев во время проведе�
ния ЧКВ применяли блокаторы IIb–IIIa�ре�
цепторов. После выполненных вмеша�
тельств всем пациентам назначалась двух�
компонентная дезагрегантная терапия
(аспирин 100 мг, клопидогрель 75 мг в сутки)
продолжительностью не менее одного года. 

Количественный анализ коронарограмм
проводили с использованием комплекса
Phillips Integris Allura (Голландия). Опреде�
ляли минимальный диаметр сосуда до и
после вмешательства, длину стенотическо�
го поражения, процент стеноза от диаметра
сосуда. Пяти больным проводили внутрисо�
судистое ультразвуковое исследование
(ВСУЗИ) с использованием аппарата
Volcano S5i (США). Всем пациентам перед
ВСУЗИ вводили нитроглицерин 200 мкг,
выполняли автоматическую протяжку датчи�
ка со скоростью 0,5 мм/с.

При локализации поражения в устье или
среднем сегменте ствола ЛКА выполняли
прямое стентирование или стентирование
после предилатации при невозможности
прямого проведения стента через стеноз.
При бифуркационном поражении ствола
ЛКА стент всегда имплантировали с пере�
ходом в переднюю нисходящую артерию,
с защитой проводником, предварительно
проведенным в огибающую ветвь ЛКА.
При остаточном стенозе в огибающей арте�
рии более 70% применяли технику provision�
al T�стентирования, направляя проводник
через ячейку стента и выполняя финальную
kissing�дилатацию. В ряде случаев из�за
протяженного стеноза устья огибающей
ветви ЛКА применяли технику модифициро�
ванного Т�стентирования. При этом после�
довательно имплантировали стент сначала
в устье огибающей ветви ЛКА, а затем
в ствол ЛКА через предварительно имплан�
тированный стент, заканчивая процедуру
kissing�дилатацией.  

Согласно рекомендациям European Bifur�
cation club (7) для определения типа бифур�
кационных поражений использовали клас�
сификацию Medina.

Степень тяжести поражения коронарного
русла оценивали по шкале SYNTAX. Согласно
этой шкале каждой пораженной коронарной
артерии присваивалось определенное коли�
чество баллов в соответствии с ее вкладом
в кровоснабжение миокарда левого желудоч�
ка. Дополнительно количественно оценива�
лись такие факторы, как наличие окклюзии,
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трифуркационное и бифуркационное пора�
жения, извитость артерии, протяженность
стеноза, кальцификация, внутрипросветный
тромб, устьевое поражение и диффузные
изменения коронарных артерий. При нали�
чии полной окклюзии, бифуркационного
и трифуркационного поражений проводи�
лась количественная оценка ряда дополни�
тельных характеристик.

Отдаленные результаты были оценены
у 62 (92,5%) пациентов. Период наблю�
дения составил в среднем 36,7 ± 2,7 мес.
Контрольная коронарография за период
наблюдения была выполнена у 29 (46,8%)
пациентов.

Статистическая обработка материала
проводилась с использованием пакета ста�
тистических прикладных программ (фирма
SPSS Inc., версия 17.0). Показатели были
представлены в виде М ± m. Распределение
переменных определяли с помощью крите�
рия Колмогорова–Смирнова. Для оценки
взаимосвязи факторов риска и неблагоприят�
ных кардиоцеребральных событий исполь�
зовали пошаговую регрессионную модель
пропорциональных рисков Кокса.

Результаты
Вмешательства у 65 пациентов выполня�

лись в плановом порядке, в 5 случаях была
выполнена первичная ангиопластика. Во
всех экстренных случаях поражение ствола
ЛКА являлось инфаркт�ответственным. Все
вмешательства после 2011 г. (5 ЧКВ) были
выполнены трансрадиальным доступом
с использованием внутрисосудистого ульт�
развукового исследования.  

У 9 (12,9%) пациентов при вмешательст�
ве на стволе ЛКА одномоментно выполнена
коронарная ангиопластика по поводу стено�
зов в других коронарных артериях. Так, у 7
(10%) пациентов одномоментно было выпол�
нено стентирование по поводу стенотическо�
го поражения передней нисходящей артерии
(ПНА) и по одному случаю по поводу пораже�
ния огибающей артерии, правой коронарной
артерии и ветви тупого края. 

Следует отметить, что у 10 (14,3%) паци�
ентов ранее выполнялись ЧКВ по поводу ко�
ронарного атеросклеросклероза, при этом
было имплантировано 13 стентов с антипро�
лиферативным покрытием. 

В большинстве случаев при выполнении
ангиопластики по поводу поражения ствола
ЛКА применяли стенты с антипролифера�
тивным покрытием: Cypher (Cordis), Taxus

Liberte monorail (Boston Scientific), Endeavor
Sprint (Medtronic), Endeavor Resolut RX
(Medtronic), Promus (Boston Scientific),
Promus Element (Boston Scientific), Taxus
Element (Boston Scientific). 

Средний диаметр имплантированных
стентов составил 3,7 ± 0,04 мм, средняя
длина – 14,3 ± 0,62 мм. Во всех случаях ис�
пользовали высокое давление имплантации
стентов (в среднем 14,6 ± 0,22 атм.).

Клиническая характеристика пациентов
представлена в табл. 1. 

У большинства больных определялся
правый тип коронарного кровообращения
(табл. 2). В изученных группах больных отме�
чали наличие как изолированного поражения
ствола ЛКА, так и в сочетании со стенозом
одной, двух и более коронарных артерий.
У большинства больных определялся стеноз
ствола ЛКА от 75 до 90% диаметра сосуда.
В подавляющем большинстве случаев пора�
жение ствола ЛКА было бифуркационным.

Характеристика выполненных вмеша�
тельств представлена в табл. 3. Непосредст�
венный ангиографический успех был до�
стигнут в 95,7% случаев. Трое пациентов
с острым коронарным синдромом, ослож�
ненным кардиогенным шоком, умерли во
время проведения эндоваскулярной ревас�
куляризации. 

Течение госпитального периода у двух
пациентов (2,9%) осложнилось развитием
перипроцедурального инфаркта миокарда
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациен�
тов

Число
Показатели пациентов

абс. %

Возраст, лет 55,5 ± 1,1
Мужской пол 56 80
Курящие 24 36,4
Ожирение 47 70,1
Сахарный диабет 12 17,9
Острый коронарный синдром 12 17,1
Стенокардия напряжения:

I ФК 4 8,5
II ФК 13 27,7

III ФК 29 61,7
IV ФК 1 2,1

Артериальная гипертония 57 85,1
в анамнезе
Инфаркт миокарда в анамнезе 25 37,3
Недостаточность кровообращения:

I ФК 14 21,2
II ФК 41 62,1

III ФК 11 16,7
Общий холестерин, ммоль/л 5,1 ± 0,2
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Таблица 2. Ангиографическая характеристика пациентов

Показатели
Число пациентов

абс. %

Тип коронарного кровообращения:
правый 58 82,9
левый 12 17,1

Количество пораженных коронарных артерий:
только ствол ЛКА 26 38,8
ствол + 1 КА* 28 41,8
ствол + 2 и более КА 13 19,4

Диаметр стеноза, %
50–75% 8 11,4
75–90% 41 58,6
более 90% 2 2,9
субтотальный стеноз 16 22,9
окклюзия 3 4,3

Длина стеноза, мм 11,4 ± 0,5
Локализация поражения в стволе ЛКА:

устье 5 7,1
средний сегмент 14 20
дистальные отделы 51 72,9

Тип бифуркационного поражения:
1,1,1 38 74,5
1,1,0 6 11,8
1,0,1 5 9,8
1,0,0 1 2
0,1,0 1 2

Среднее количество SYNTAXSCORE 18,9 ± 0,8

*КА – коронарная артерия.

Таблица 3. Характеристика выполненных вмешательств

Показатели
Число пациентов

абс. %

Изолированное стентировние ствола ЛКА 60 85,7
Стентирование ствола ЛКА + передней нисходящей артерии 7 10
Стентирование ствола ЛКА + огибающей артерии 1 1,4
Стентирование ствола ЛКА + правой коронарной артерии 1 1,4
Стентирование ствола ЛКА + ветви тупого края 1 1,4
Трансрадиальный доступ 5 7,1
Первичное ЧКВ при ОКС 5 7,1
Применение блокаторов IIb–IIIa рецепторов 4 5,7
Внутрисосудистое ультразвуковое исследование 5 7,1
Техника стентирования ствола ЛКА при бифуркационном поражении:

один стент 32 64
provisional T�стентирование 11 22
модифицированное Т�стентирование 7 14

Количество имплантированных стентов без антипролиферативного покрытия:
Multilink Zeta (Guidant) 1 1,3
Multilink Vision (Guidant) 2 2,6
Liberty (Boston Scientific) 1 1,3

Количество имплантировнных стентов с антипролиферативным покрытием:
Cypher (Cordis) 28 36,8
Taxus Liberte monorail (Boston Scientific) 15 19,7
Endeavor Sprint (Medtronic) 6 7,9
Promus (Boston Scientific) 5 6,6
XinceV (Abbott Vascular) 6 7,9
Endeavor Resolut RX (Medtronic) 1 1,3
Promus Element (Boston Scientific) 9 11,8
Taxus Element (Boston Scientific) 2 2,6

Диаметр ствола ЛКА, мм:
до вмешательства 0,7 ± 0,06 
после вмешательств 3,7 ± 0,06

Средний диаметр стента, мм 3,7 ± 0,04
Средняя длина стента, мм 14,2 ± 0,5
Среднее давление имплантации стента, атм 14,6 ± 0,22 
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(“не Q�инфаркта”) с более чем трехкратным
увеличением уровня маркеров некроза мио�
карда (тропонин Т и КФКМВ) без клиничес�
ких симптомов и изменений на электрокар�
диограмме. При проведении контрольной
коронарографии у этих пациентов данных,
свидетельствующих о тромбозе стентов или
окклюзии коронарных артерий, не получено. 

При оценке отдаленных результатов
(табл. 4) основные неблагоприятные сердеч�
но�сосудистые события (MACE) были отме�
чены у 15 (23,1%) больных. За период на�
блюдения умерло 10 (15,4%) пациентов.
В одном случае летальный исход у планово�
го пациента был ассоциирован с самостоя�
тельным ранним прекращением приема
двойной дезагрегантной терапии. В двух
случаях (3,1%) был выявлен рестеноз в стен�
те ствола ЛКА. Для подавления пролифера�
ции интимы этим больным были импланти�
рованы стенты с другим антиполифератив�
ным покрытием. В период наблюдения
у одного пациента через 2 мес после стен�
тирования ствола ЛКА была выполнена
плановая ангиопластика ПНА. Через 2 ч от�
мечалось развитие переднебокового Q�об�
разующего инфаркта миокарда с характер�
ными изменениями электрокардиограммы.
При контрольной коронарографии выявлен
острый тромбоз стента ПНА, по поводу чего
была выполнена баллонная ангиопластика
инфаркт�связанной артерии. У одного паци�
ента отмечалось развитие острого желу�
дочно�кишечного кровотечения. По этому
поводу был выполнен эндоскопический ге�
мостаз, рекомендован кратковременный
перерыв в приеме клопидогреля.

Количество пациентов с полным отсутст�
вием клинической картины стенокардии на�
пряжения в течение периода наблюдения со�
ставило 32,7%.

При проведении многофакторного анали�
за, было установлено, что основные небла�

гоприятные сердечно�сосудистые события
(MACE) ассоциировались с наличием остро�
го коронарного синдрома (ОР 5,4; 95% ДИ
1,3–22,6; p = 0,02)  и увеличением количест�
ва баллов по шкале SYNTAX (ОР 1,1; 95% ДИ
1,01–1,19; p = 0,03).

Обсуждение
На протяжении длительного времени во�

прос о безопасности проведения чрескож�
ных коронарных вмешательств в клинике,
не имеющей кардиохирургической под�
держки, является предметом дискуссий.
Современные рекомендации относят эти
операции к классу IIb (имеющиеся данные
свидетельствуют преимущественно о поль�
зе/эффективности лечебного воздействия).
Однако, по данным Американского нацио�
нального кардиоваскулярного регистра (6),
включающего более 300 000 ЧКВ, было по�
казано отсутствие различий по частоте
смертности, нефатального инфаркта мио�
карда и необходимости выполнения экстрен�
ного коронарного шунтирования у больных,
прооперированных как в клиниках, имеющих
кардиохирургическую поддержку, так и не
имеющих ее. Эти данные были подтвержде�
ны в недавно опубликованном рандомизи�
рованном исследовании, включавшем 3691
пациента (8). В последние десятилетия был
отмечен тренд к снижению необходимости
экстренного коронарного шунтирования
при проведении плановых ЧКВ (9). Это объ�
ясняется совершенствованием медицин�
ских технологий и фармакологической под�
держки. Следует отметить, что в нашем ис�
следовании не было выявлено ни одного
случая необходимости в экстренном пере�
воде пациента на операцию прямой ревас�
куляризации миокарда. 

Полученные нами данные продемонст�
рировали, что острый коронарный синдром
у пациентов с поражением ствола ЛКА ха�
рактеризуется неблагоприятным прогно�
зом. Всего из 10 летальных исходов, отме�
ченных за период наблюдения (36,7 ± 2,7
месяца), 7 смертей пришлось на пациентов
с ОКС. Во всех случаях поражение ствола
ЛКА являлось инфаркт�ответственным.
В исследовании J. Hurtado и соавт. (10) так�
же была показана высокая операционная
(16%) и госпитальная (47%) летальность
среди пациентов с ОКС и локализацией ин�
фаркт�ответственного поражения в стволе
ЛКА. Более того, в крупном регистре ОКС
AMIS Plus (11), включавшем более 6500 па�
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Таблица 4. Отдаленные результаты

Показатели
Число пациентов

абс. %

Период наблюдения, мес 36,7 ± 2,7 
Основные неблагоприятные 15 23,1
сердечно�сосудистые события 
(МАСЕ)
Смерть 10 15,4
Инфаркт миокарда 6 9,2
Повторная реваскуляризация 3 4,6
Нестабильная стенокардия 3 4,6
Рестеноз в стенте ствола ЛКА 2 3,1

08-14__Bessonov_rus (7).qxd  7/11/2013  3:28 PM  Page 12



циентов, было показано, что поражение
ствола ЛКА при ОКС является независимым
предиктором госпитальной летальности
(ОШ 2,36; 95% ДИ 1,34–4,17; p = 0,003). Не�
обходимо отметить, что современные реко�
мендации допускают выполнение чрескож�
ных коронарных вмешательств, в том числе
на стволе ЛКА, у пациентов с ОКС в клини�
ках, не имеющих кардиохирургической под�
держки (класс рекомендаций IIA) (12). 

Выполнение ЧКВ у плановых пациентов
с поражением ствола ЛКА осуществляется
только после тщательного отбора пациентов.
Большое значение имеет фактор принятия
взвешенного решения о предпочтительном
методе реваскуляризации. В нашем иссле�
довании решение о выполнении реваскуля�
ризации у плановых пациентов принималось
консилиумом в составе кардиолога, эндова�
скулярного специалиста и кардиохирурга.
В клинике утвержден протокол экстренного
перевода пациентов в стационар, распола�
гающий кардиохирургической поддержкой
(удаленность – 10 км).

Существенное влияние на результаты ЧКВ
на стволе ЛКА оказывает локализация пора�
жения. С технической точки зрения стентиро�
вание устья или среднего сегмента ствола
ЛКА выполнить проще, чем вмешательство
при дистальной локализации поражения
(13). Кроме того,  при проведении ЧКВ на
бифуркации ствола ЛКА увеличивается ко�
личество рестенозов (14), что подтверждает
данные, полученные в нашем исследовании.
Возможно, это связано с использованием
сложных техник стентирования, требующих
имплантации двух стентов. Так, после двух
лет наблюдения у пациентов, которым им�
плантировался один стент по поводу пора�
жения ствола ЛКА, снижалась частота ос�
новных неблагоприятных сердечно�сосуди�
стых событий (24,7 и 32,4%; р = 0,02), в том
числе частота повторной реваскуляризации
миокарда (13,0 и 26,9%; р = 0,00001),
по сравнению с пациентами, для лечения
которых применяли два стента, (15). Кроме
того, при отборе пациентов для проведения
ЧКВ большое значение имеет степень пора�
жения коронарного русла. В исследовании
SYNTAX было показано, что у пациентов
с поражением ствола ЛКА по данным пяти�
летнего наблюдения (5) ЧКВ целесообразно
проводить только при количестве баллов по
шкале SYNTAX менее 32. При высоком коли�
честве баллов по шкале SYNTAX (более 32)
выполнение АКШ характеризовалось сни�

жением частоты возникновения неблаго�
приятных кардиоцеребральных событий
(MACCE) по сравнению с проведением ЧКВ
(42,6 и 26,3%; р < 0,003). Эти данные под�
тверждают результаты нашего исследо�
вания относительно того, что количество
баллов по шкале SYNTAX являлось незави�
симым предиктором неблагоприятных сер�
дечно�сосудистых событий в отдаленном
периоде.

Выводы
1. Применение чрескожных коронарных

вмешательств у пациентов с поражением
ствола ЛКА является относительно безопас�
ным и эффективным методом лечения ИБС. 

2. Основными независимыми предикто�
рами неблагоприятных сердечно�сосудис�
тых событий являются наличие острого ко�
ронарного синдрома и количество баллов
по шкале SYNTAX.

3. Выполнение чрескожных коронарных
вмешательств в клинике, не имеющей кар�
диохирургической поддержки, является до�
пустимым при условии тщательного отбора
пациентов, выполнения процедуры опыт�
ным оператором и наличия возможности
экстренного перевода пациента в стацио�
нар с кардиохирургической поддержкой при
необходимости.
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