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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы 

Сердечно - сосудистые заболевания являются основной причиной 

смертности населения в Российской Федерации (вклад в общую структуру 

смертности составляет 57%) [14]. При этом от ишемической болезни сердца 

умирает 50,1% больных [10]. Показатели смертности от ИБС в России явля-

ются одними из самых высоких в мире. Несомненно, ИБС является социаль-

но значимым заболеванием. Согласно данным официальной статистики, око-

ло 40% людей в России умирает в активном, трудоспособном возрасте (25-64 

года). В последние несколько лет в России отмечается тенденция к снижению 

смертности от ИБС [5]. Во многом это связано с реализацией национального 

проекта в области здравоохранения и развитием высокотехнологичных эндо-

васкулярных методов диагностики и лечения [3].  

До настоящего времени, острым остается вопрос лечения пациентов со 

сложным поражением коронарного русла, в частности с поражением ствола 

левой коронарной артерии. По данным коронароангиографии гемодинамиче-

ски значимый стеноз (более 50%) ствола левой коронарной артерии встреча-

ется в 3-7% [103,143,144]. Данная локализация атеросклеротического пора-

жения является наиболее неблагоприятной. В зависимости от типа коронар-

ного кровообращения  через ствол ЛКА поступает от 75% до 100% объема 

крови, участвующего в кровоснабжении миокарда левого желудочка [62].  

Гемодинамически значимое атеросклеротическое поражение ствола 

ЛКА является абсолютным показанием к реваскуляризации в независимости 

от выраженности клинических проявлений ИБС. Предпочтительным методом 

реваскуляризации при стенозе ствола ЛКА является коронарное шунтирова-

ние [26,84]. Однако чрескожные коронарные вмешательства продемонстри-

ровали сопоставимую эффективность и безопасность в лечении этих больных 

[55,148]. Во многом это связано с внедрением в широкую клиническую прак-

тику стентов с антипролиферативным покрытием, препятствующих развитию 
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повторного сужения (рестеноза), совершенствованию техник стентирования, 

а также развитию внутрисосудистых методов визуализации.  

Современные рекомендации требуют обязательного проведения коро-

нарной реваскуляризации, однако в реальной клинической практике некото-

рые пациенты с поражением ствола ЛКА получают консервативное лечение. 

Наличие клинических противопоказаний, анатомические особенности и отказ 

пациента от проведения операции являются главными причинами невыпол-

нения реваскуляризации у этих больных [128]. В настоящее время в литера-

туре отсутствуют публикации, посвященные анализу такого подхода в срав-

нении с современными методами реваскуляризации. Таким образом, изуче-

ние особенностей лечения пациентов с поражением ствола ЛКА представля-

ется актуальным.  

  

Цель исследования 

Изучить клинико-функциональную характеристику и результаты лече-

ния ишемической болезни сердца у пациентов с поражением ствола ЛКА в 

реальной клинической практике. 

Задачи исследования 

1. Выявить клинико-функциональные особенности ишемической болезни 

сердца у пациентов с поражением ствола ЛКА. 

2. Провести анализ и оценить результаты ЧКВ у пациентов с поражением 

ствола ЛКА.  

3. Оценить особенности лечения ишемической болезни сердца у пациен-

тов после диагностики гемодинамически значимого поражения ствола 

ЛКА. 

4. Проанализировать медикаментозную терапию при различных методах 

лечения ишемической болезни сердца у пациентов с поражением ство-

ла ЛКА. 
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5. Изучить отдаленные результаты и выживаемость пациентов с пораже-

нием ствола ЛКА при различных методах лечения ишемической болез-

ни сердца в реальной клинической практике. 

Объект исследования 

В исследование вошли 252 пациента мужского и женского пола в воз-

расте от 35 до 78 лет со стабильными формами ИБС,  которым в период с ян-

варя 2006 по июнь 2011 года выполнялась диагностическая коронароангио-

графия на базе Тюменского кардиологического центра. У всех пациентов был 

впервые выявлен гемодинамически значимый стеноз (более 50% от диамет-

ра) ствола ЛКА. 

В исследование включались пациенты с «незащищенным» стволом 

ЛКА, то есть не имеющие функционирующих шунтов с систему ЛКА. 

Критерии исключения: 

- предшествующие чрескожные коронарные вмешательства по поводу 

стенотического поражения ствола левой коронарной артерии 

- предшествующие операции коронарного шунтирования 

Научная новизна 

Впервые на основе проведенного анализа было показано, что   стеноти-

ческого поражение ствола ЛКА ассоциируется с более пожилым возрастом 

пациентов, увеличением массы миокарда левого желудочка, распространен-

ным атеросклеротическим поражением коронарного русла. Выявлено, что 

при проведении ЧКВ, наличие острого коронарного синдрома и степень тя-

жести поражения коронарного русла являются независимыми предикторами 

развития основных неблагоприятных кардиальных событий. Впервые прове-

дена сравнительная оценка методов лечения пациентов после выявления ге-

модинамически значимого стенотического поражения ствола ЛКА в реаль-

ной клинической практике, проанализирована медикаментозная терапия при 

различных подходах лечения, показано, что при проведении коронарной ре-

васкуляризации миокарда увеличивается выживаемость без развития основ-

ных неблагоприятных кардиальных событий. Доказано, что наряду с такими 
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показателями, как возраст и фракция выброса левого желудочка, коронарная 

реваскуляризация является основным независимым фактором, ассоциирую-

щимся с выживаемостью пациентов с поражением ствола ЛКА. 

Научно-практическая значимость 

Проведенное исследование продемонстрировало положительное влия-

ние реваскуляризации на отдаленные результаты и выживаемость пациентов 

с поражением ствола левой коронарной артерии в реальной клинической 

практике. 

Полученные результаты позволили выявить основные причины невы-

полнения реваскуляризации, определить закономерности по времени выпол-

нения коронарного шунтирования и чрескожных коронарных вмешательств 

после выявления гемодинамически значимого стенотического поражения 

ствола левой коронарной артерии. По результатам проведенного исследова-

ния сформированы рекомендации по ведению пациентов с поражением ство-

ла левой коронарной артерии.   

Положения, выносимые на защиту 

1. Поражение ствола ЛКА ассоциируется с пожилым возрастом пациен-

тов, многососудистым поражением коронарного русла, увеличением 

массы миокарда ЛЖ, преобладанием III и IV функциональных классов 

стенокардии напряжения. 

2. При проведении ЧКВ у пациентов с поражением ствола ЛКА, наличие 

острого коронарного синдрома и увеличение количества баллов по 

шкале Syntax (с увеличением на каждый балл частота основных небла-

гоприятных кардиальных событий увеличивается на 10%) являются не-

зависимыми предикторами основных неблагоприятных кардиальных 

событий. 

3. Проведение ЧКВ и КШ у пациентов с поражением ствола ЛКА в ре-

альной клинической практике характеризуется сопоставимыми резуль-

татами и снижает частоту развития основных неблагоприятных кар-
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диальных событий в сравнении с пациентами, находящимися на кон-

сервативной терапии. 

4. Наряду с возрастом и фракцией выброса ЛЖ, проведенная коронарная 

реваскуляризация является главным независимым фактором, ассоции-

рующимся с выживаемостью пациентов со стенозом ствола ЛКА. 

5. Пациенты с поражением ствола ЛКА характеризуются низкой привер-

женностью к рекомендованной медикаментозной терапии. 

Внедрение в практику 

Результаты исследования внедрены в практику работы клинических от-

делений и поликлиники Филиала ФГБУ НИИК СО РАМН при ведении паци-

ентов с поражением ствола ЛКА, а также работы отделения РХМДиЛ при 

выполнении чрескожных коронарных вмешательств. 

Личный вклад 

Автор лично проводил коронароангиографии и чрескожные коронар-

ные вмешательства, сбор материала, статистическую обработку и анализ по-

лученных результатов. 

 Публикации и апробация работы 

По теме диссертации опубликовано 15 печатных работ, в том числе 2 

статьи в изданиях, рекомендованных ВАК. Получены свидетельства о госу-

дарственной регистрации на «Регистр проведенных операций коронарной ан-

гиографии», «Регистр проведенных операций транслюминальной баллонной 

коронарной ангиопластики». Выигран грант молодых ученых на участие в III 

Российском съезде интервенционных кардиологов (г. Москва).  

Результаты исследований были доложены на III Российском съезде ин-

тервенционных кардиоангиологов, 2008г., IV Российском съезде интервен-

ционных кардиоангиологов, 2011г,  60-ом юбилейном международном кон-

грессе европейского общества сердечно-сосудистых и эндоваскулярных хи-

рургов, 2011г., Областной научно-практической конференции «Кардиология: 

достижения и перспективы» (г.Курган), 2011г., IV Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием «Актуальные вопро-
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сы внутренней патологии. Дисплазия соединительной ткани» (г. Омск), 

2011г., Международной научно-практическая конференция «Высокие техно-

логии в диагностике и лечении сердечно-сосудистых заболеваний» (г. Таш-

кент, Узбекистан), 2012г., Научно-практической конференции «Внутрисосу-

дистые методы визуализации - 2012» (г. Оренбург), 2012г., международной 

конференция «ICI 2012» (Тель-Авив, Израиль), 2012г., международной кон-

ференции «TCT 2013» (Сан-Франциско, США). 2013г. 

 

Структура и объем диссертации. 

Работа изложена на 152 страницах машинописного текста, иллюстриро-

вана 28 таблицами, 13 рисунками, 2 клиническими примерами. Состоит из 

введения, обзора литературы, описания материалов и методов исследования, 

собственных результатов и обсуждения, заключения, выводов и практиче-

ских рекомендаций. 

Список использованной литературы включает 171 источник, в том чис-

ле 146 источников на иностранном языке. 

Работа выполнена на базе Тюменского кардиологического центра - 

Филиала ФГБУ «НИИ кардиологии» СО РАМН. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Особенности коронарного атеросклероза у пациентов с пораже-

нием ствола ЛКА 

Стеноз ствола ЛКА является поражением высокого риска. При правом 

типе коронарного кровообращения через ствол ЛКА поступает 75% крови, 

участвующий в кровоснабжении миокарда левого желудочка. При левом ти-

пе коронарного кровообращения этот показатель достигает 100% [62].  

       Поражение ствола ЛКА классифицируют на «защищенное» и «незащи-

щенное». В случае если у пациента выполнялась операция коронарное шун-

тирование и имеется функционирующий шунт в переднюю межжелудочко-

вую ветвь или огибающую ветвь левой коронарной артерии, поражение ство-

ла ЛКА рассматривается как «защищенное» [39] 

Ствол ЛКА является проксимальным сегментом левой коронарной арте-

рии (рисунок 1). Он отходит от левого синуса аорты и продолжается до би-

фуркационного деления на переднюю межжелудочковую ветвь и огибающую 

ветвь левой коронарной артерии. В ряде случаев определяется трифуркаци-

онное деление ствола ЛКА, так же включающее в себя интермедиарную 

ветвь левой коронарной артерии. Длина ствола ЛКА сильно варьирует, но 

обычно он короткий и редко превышает 1,0 см [4].  

В связи с анатомическим особенностями пациенты с поражением ствола 

ЛКА являются одной из наиболее тяжелых групп больных ИБС и характери-

зуются высоким риском смерти, частым развитием дисфункции левого желу-

дочка и жизнеугрожающих аритмий [100].  После выявлении стенотического 

поражения ствола ЛКА средняя продолжительность жизни больных без рева-

скуляризации составляет 25 месяцев [103]. Некоторые авторы характеризуют 

ствол ЛКА как «артерию внезапной смерти» [81]. Окклюзионное поражение 

ствола ЛКА при коронарографии встречается достаточно редко [48]   
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Правая коронарная 
артерия

Ствол левой 
коронарной артерии

Передняя 
межжелудочковая 
ветвь

Огибающая ветвь

Ветвь тупого края

Диагональная ветвь

 

Рисунок 1. Анатомия коронарных артерий. 

Теоретически, стеноз ствола левой коронарной артерии, благодаря прок-

симальной локализации  и большому диаметру сосуда, является благоприят-

ным для проведения чрескожных коронарных вмешательств. Однако в ре-

альной клинической практике, существуют три важные анатомические осо-

бенности, играющие ключевую роль при выборе между чрескожным коро-

нарным вмешательством и коронарным шунтированием. 

Во первых, изолированное поражение ствола ЛКА встречается от 6 до 

9% всех случаев. При этом от 70 до 80% пациентов имеют многососудистое 

поражение коронарного русла. [52, 54, 59, 133, 135, 149, 154, 156, 157]. В 

большинстве случаев при многососудистом поражении проведение коронар-

ного шунтирования потенциально обеспечивает более полную реваскуляри-

зации в сравнении с чрескожными коронарными вмешательствами. 

Во вторых, в большинстве случаев (от 40 до 94%) поражение в стволе 

ЛКА имеет дистальную локализацию и носит бифуркационный характер [52, 
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54, 59, 88, 135, 149, 154,156, 157]. Известно, что при бифуркационном и три-

фуркационном поражении при проведении чрескожных коронарных вмеша-

тельств значительно возрастает частота рестенозов [66]. В тоже время, острая 

окклюзия стента ствола ЛКА может иметь катастрофические последствия.  

В третьих, морфологически, около половины поражений ствола ЛКА 

имеют выраженную кальцификацию [144] 

Анатомически было выделено три сегмента ствола ЛКА: устьевой, сред-

ний (тела ствола ЛКА) и дистальный сегмент [65]. Характерной гистологиче-

ской особенностью ствола ЛКА является наличие большого количества эла-

стических волокон в стенке. Во многом с этим связывают частое возникно-

вение повторного сужения в этой зоне и развитие рестеноза после баллонной 

ангиоплатики [161]  

Атеросклеротические бляшки обычно формируются в зонах низкого 

напряжения сосудистой стенки. При бифуркационных поражениях стеноз 

преимущественно локализуется на внешних стенках бифуркации, характери-

зующихся меньшим напряжением сосудистой стенки и турбулентным крово-

током.  При этом часть артерии в месте разделения потока не вовлекается в 

атеросклеротический процесс [41, 44, 117] При бифуркационном поражении 

ствола ЛКА в подавляющем большинстве случаев атеросклеротическое по-

ражение переходит с боковых стенок ствола ЛКА на переднюю межжелудоч-

ковую ветвь и огибающую ветвь левой коронарной артерии (рис. 2). Часть 

артерии в месте разделения потока крови остается интактной  [97]. Такой ло-

кализацией атеросклеротической бляшки при бифуркационном поражении 

зачастую объясняется возможность успешного стентирования ствола ЛКА с 

использованием одного стента, с последующим раздуванием двумя баллона-

ми. 
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Рисунок 2. Локализация атеросклеротической бляшки в артериях при бифур-

кационном поражении.  

Таким образом, стеноз ствола левой коронарной артерии является про-

гностически неблагоприятным, так как при такой локализации поражения 

кровоснабжение миокарда левого желудочка страдает в большем объеме. В 

свою очередь это обуславливает выраженные клинические проявления ише-

мической болезни сердца, частое развитие желудочковой дисфункции и жиз-

неугрожающих аритмий. В большинстве случаев пациенты со стенозом ство-

ла левой коронарной артерии имеют многососудистое поражение коронарно-

го русла. Атеросклеротическая бляшка в стволе левой коронарной артерии 

зачастую локализуется дистально с распространением на переднюю межже-

лудочковую ветвь и огибающую ветвь, а также морфологически характери-

зуется выраженным кальцинозом.   

1.2 Консервативная тактика в сравнении с хирургическим лечением у 
пациентов с поражением ствола ЛКА 

Первые исследования, сравнивающие эффективность коронарного шун-

тирования и медикаментозной терапии проводились у пациентов со стабиль-

ными формами ИБС. Было продемонстрировано, что выживаемость пациен-

тов после хирургического лечения была значительно выше. Так, в исследова-

ния Администрации ветеранов США [169], было показано значительное пре-
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имущество коронарного шунтирования в сравнении медикаментозной тера-

пией у пациентов высокого риска, имеющих стеноз ствола более 75% и/или 

сниженную сократительную функцию левого желудочка. Похожие результа-

ты были получены в регистре CASS, где пациенты с поражением ствола ЛКА 

были стратифицированы по тяжести в зависимости от степени выраженности 

стеноза и снижению сократительной функции левого желудочка [74]. За 15 

лет наблюдения медиана выживаемости для пациентов группы коронарного 

шунтирования составила 13,3 года, а для группы медикаментозной терапии 

6,6 года [60]. По данным метаанализа, включающего исследования за период 

с 1972 по 1984 годы, в которых коронарное шунтирование сравнивалось с 

медикаментозной терапией, было установлено, что проведение операции ас-

социировалось со снижением смертности за 10 лет наблюдения [73]. Особен-

но эффективно проведение реваскуляризации было у пациентов с выражен-

ным коронарным атеросклерозом и сниженной фракции выброса левого же-

лудочка. Однако необходимо отметить, что на сегодняшний день не суще-

ствует ни одного рандомизированного исследования, сравнивающего эффек-

тивность коронарного шунтирования и медикаментозной терапии. 

В последнее несколько лет 7 групп исследователей из России, Европы и 

США сообщили о результатах коронарного шунтирования у пациентов с по-

ражением ствола ЛКА [2, 75, 101, 105, 116, 123, 124]. Суммарно в эти иссле-

дования было включено более 11000 пациентов из которых около одной тре-

ти (от 5% до 57%) операция проводилась в экстренном порядке, со средней 

госпитальной летальностью 2,8% и 30-дневной летальностью от 3% до 4,2%. 

По данным наиболее крупного регистра, включающего более 5000 пациентов 

с поражением ствола ЛКА, уровень госпитальной летальности составил 3% 

[105]. Так же было показано, что выполнение коронарного шунтирования со-

провождалось двухлетней выживаемостью от 94% до 95% [116, 124]. По дан-

ным Ellis S.G. и соавт. трехлетняя смертность после коронарного шунтирова-

ния среди пациентов с поражением ствола ЛКА составила 4% в группе низ-



17 
 

кого риска и 40% в группе высокого риска, где имелись серьезные сопут-

ствующие заболевания [75].  

Таким образом, хирургическое лечение у пациентов с поражением ство-

ла левой коронарной артерии характеризовалось увеличением выживаемости. 

Однако существующая доказательная база строится на данных метаанализов 

и небольших рандомизированных исследований, проводимых в 70-80х годах. 

Современные исследования демонстрируют высокую выживаемость и низ-

кую частоту осложнений после операций коронарного шунтирования у этих 

больных.   

1.3    Чрескожные коронарные вмешательства у пациентов с пораже-

нием ствола левой коронарной артерии. 

Впервые баллонная ангиопластика ствола ЛКА была выполнена Gruntzig 

в 1979 году [82]. После этого в 1989 году Hartzler и соавт. сообщили о ре-

зультатах вмешательства у 129 пациентов [102]. Госпитальная летальность 

составила 10%, а по данным трехлетнего наблюдения этот показатель соста-

вил 64%. Кроме того, зачастую баллонная ангиопластика осложнялась дис-

секцией артерии. Учитывая лучшие результаты коронарного шунтирования, 

от этого метода было решено отказаться. Однако, с появлением коронарных 

стентов, возможности чрескожных коронарных вмешательств при поражении 

ствола ЛКА были пересмотрены. В период с 1999 по 2003 годы был опубли-

кован ряд исследований, суммарно включающих более 1100 пациентов, по-

священных применению стандартных металлических стентов у пациентов со 

стенозом ствола ЛКА [1, 22, 89, 108, 110, 111, 125, 152 , 170, 171]. Уровень 

госпитальной летальности составил от 0 до 14%, при этом частота повторной 

реваскуляризации была от 0 до 20%. В среднем по данным двухлетнего 

наблюдения уровень смертности составил 17% (от 3% до 31%), а частота по-

вторной реваскулризации 29% (от 15% до 34%). Некоторые авторы указыва-

ли на более благоприятный прогноз у пациентов низкого риска (молодой 

возраст, нормальная сократительная функция левого желудочка, локализация 
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поражения в устье или теле ствола ЛКА). У этой категории пациентов уро-

вень годичной летальности составлял от 3,4% [111] до 7% [171], а по данным 

трехлетнего наблюдения не превышал 7,4% [110]. Однако уровень повторной 

реваскуляризации даже у данной категории пациентов находился в диапазоне 

от 28% до 32%. Кроме того, пациенты низкого риска характеризовались хо-

рошими результатами после коронарного шунтирования. Например, годич-

ная летальность среди 504 пациентов низкого риска после коронарного шун-

тирования, включенных в исследование SoS составила 0,8% [167]. На осно-

вании этих данных Американской коллегией кардиологов/Американской ас-

социацией сердца было не рекомендовано выполнение чрескожных коронар-

ных вмешательств у пациентов с поражением ствола ЛКА, вне зависимости 

от локализации стеноза и риска выполнения коронарного шунтирования 

(класс рекомендаций III) [33]. В рекомендациях Европейского общества кар-

диологов было указано, что возможность проведения чрескожных коронар-

ных вмешательств у пациентов с поражением ствола левой коронарной арте-

рии может быть рассмотрено лишь в случаях, когда выполнение другого вида 

реваскуляризации невозможно [165].  

Внедрение в клиническую практику стентов с антипролиферативным 

покрытием позволило значительно улучшить результаты чрескожных коро-

нарных вмешательств у пациентов с поражением ствола ЛКА. В исследова-

ниях, сравнивающих эффективность и безопасность применения покрытых 

стентов с  голометаллическими эндопротезами, было продемонстрировано 

значительное уменьшение количества рестенозов и частоты повторной рева-

скуляризации [18, 20, 21, 23, 25, 31, 40, 56, 71, 72, 114, 132, 156, 157] В иссле-

довании Erglis и соавт., при применении стентов, покрытых паклитакселем, 

уровень рестноза за 6 месяцев составил 6%, в то время как в группе голоме-

таллических стентов этот показатель равнялся 22%. При низком уровне ре-

стеноза не было необходимости в проведении повторной реваскуляризации, 

следовательно, снижалась частота основных неблагоприятных кардиальных 
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событий (13,2% и 30%, соответственно p<0,001) [31]. В регистре DELFT бы-

ла продемонстрирована высокая частота успеха процедуры, а также клиниче-

ский эффект использования стентов с антипролиферативным покрытием за 3 

года наблюдения [109]. В недавно опубликованных метаанализах, включаю-

щих более 10000 пациентов, было показано, что выполнение чрескожных ко-

ронарных вмешательств у пациентов с поражением ствола ЛКА с использо-

ванием стентов с антипролиферативным покрытием характеризовалось луч-

шей выживаемостью и снижением частоты основных неблагоприятных кар-

диальных событий, включающих смерть, инфаркт миокарда и повторную ре-

васкуляризацию в сравнении со стандартными голометаллическими стентами 

[28,69]  В ряде исследований были показаны сопоставимые результаты, при 

применении разных антипролиферативных покрытий стентов [129, 158, 159] 

В рандомизированном исследовании ISAR-LM, сравнивающим результаты 

применения стентов покрытых паклитакселем и сиролимусом, за 12 месяцев 

наблюдения не было выявлено статистически значимых различий по частоте 

достижения основных неблагоприятных кардиальных событий, включающих 

смерть, инфаркт миокарда и повторную реваскуляризацию (13,6% и 15,8% 

соответственно). Через 2 года наблюдения в сравниваемых группах также не 

определялись различия (21,3% и 20,6%, Р=0,96) [129].  В исследовании 

Valenti и соавт., было показано преимущество стентов, покрытых эверолиму-

сом, в сравнении с покрытием паклитакселем. Так, по данным годичного 

наблюдения, при применении стентов, покрытых эверолимусом снижалась 

частота основных неблагоприятных кардиальных событий (MACE) (10,2% и 

21,9%, р=0,002), повторной реваскуляризации (4,2% и 13,4%, р=0,002) и ре-

стеноза (5,2% и 15,6%, р=0,002) [50]. В настоящее время ожидаются резуль-

таты рандомизированного исследования ISAR-LM 2, где будет оценена эф-

фективность и безопасность использования стентов покрытых эверолимусом 

и зотаролимусом при стентировании стола левой коронарной артерии.  
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В последнее время при проведении чрескожных коронарных вмеша-

тельств на стволе ЛКА большое значение имеет возможность проведения до-

полнительных методов диагностики, позволяющих более точно определить 

тяжесть поражения. К таким методам прежде всего относятся  внутрисосуди-

стое ультразвуковое исследование и определение фракционного резерва кро-

вотока. Использование этих методик позволяет стратифицировать пациентов 

и качественно выполнить реваскуляризацию. Нередко ангиографическая диа-

гностика поражения в стволе ЛКА может быть затруднена в силу анатомиче-

ских особенностей. При этом прямая визуализация стенки сосуда в режиме 

реального времени, проводимая при использовании внутрисосудистого уль-

тразвукового исследования, позволяет получить более полное представление 

о характере и степени выраженности атеросклеротического поражения [122]. 

Несмотря на то, что с использование внутрисосудистого ультразвукового ис-

следования дает представление лишь об анатомических особенностях сосуда 

без физиологической оценки, применение этого метода в большинстве случа-

ев позволяет принять верное и аргументированное решение о необходимости 

реваскуляризации при пограничных стенозах [42, 98]. Однако основной точ-

кой приложения метода внутрисосудистого ультразвукового исследования 

является оценка результатов стентирования [120]. Появляется возможность 

оценить степень раскрытия стента, прилегание к стенке сосуда (аппозицию), 

проконтролировать полное покрытие стентом атеросклеротической бляшки. 

Важным является возможность точной количественной оценки результата 

стентирования, что снижает вероятные ошибки субъективного анализа. Так, 

остаточная площадь просвета ствола ЛКА 5,9 мм2 и минимальный диаметр 

2,8 мм свидетельствуют о сохранении гемодинамически значимого сужения в 

стволе ЛКА [63]. В исследовании Fassa и соавт. было показано, что проведе-

ние реваскуляризации у пациентов с остаточной площадью просвета ствола 

ЛКА более 7,5 мм2 является нецелесообразным [99].  
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Несмотря на то, что проблему рестенозов, возникающих после имплан-

тации голометаллических стентов удалось решить, некоторые исследователи 

отмечали увеличение частоты поздних тромбозов после имплантации стентов 

с антипролиферативным покрытием. Из наиболее вероятных причин этого 

феномена, выделяют нарушение эндотелизации поверхности покрытого ан-

типролиферативным агентом стента [131]  и неоатеросклероз [95]. В то время 

как возникновение рестеноза характеризуется относительно благоприятными 

клиническими исходами, тромбоз стента практически всегда сопровождается 

развитием инфаркта миокарда, а летальность при этом достигает 45% [121]. 

Необходимо отметить, что практически все случаи тромбоза стента ствола 

ЛКА имеют летальный исход. Наличие потенциального протромботического 

субстрата после имплантации стентов с антипролиферативным покрытием, 

диктует необходимость длительного приема двойной антиагрегантной тера-

пией, включающей клопидогрель и аспирин. Длительность двойной антиа-

грегантной терапии после имплантации стентов с антипролиферативным по-

крытием должна составлять по меньшей мере год [145]. В тоже время, для 

голометаллических стентов этот показатель составляет 1 месяц.  Несмотря на 

отсутствие доказательств, многие исследователи предлагают прием двойной 

антиагрегантной терапии неопределенно длительное время для пациентов 

высокого риска после имплантации стентов с антипролиферативным покры-

тием. Однако, в исследовании Park и соавт. было показано, что продолжение 

приема двойной антиагрегантной терапии более года в сравнении с моноте-

рапией аспирином не сопровождалось снижением частоты основных небла-

гоприятных кардиальных событий [70]. С другой стороны, преждевременное 

прекращение приема клопидогреля у пациентов с поражением ствола ЛКА 

ассоциируется с четырехкратным увеличением риска развития инфаркта 

миокарда и летальности [33] Так же имеются данные о целесообразности ру-

тинного определения агрегационной способности тромбоцитов у пациентов 

после чрескожных коронарных вмешательств с использованием стентов с ле-

карственным покрытием и удвоении дозы клопидогреля при остаточной аг-
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регационной способности более 50% [86]. Так, по данным трехлетнего 

наблюдения частота кардиальной смертности у пациентов с низкой агрегаци-

онной способностью тромбоцитов была статистически значимо ниже в срав-

нении с пациентами с высокой агрегационной способностью тромбоцитов 

(8% и 28,3%, соответственно p<0,005). При этом, высокая агрегационная спо-

собность тромбоцитов являлась независимым предиктором кардиальной ле-

тальности (ОР=3,82; 95% ДИ 1,38-10,54, р=0,01). Несмотря на появление но-

вых групп антиагрегантных препаратов (празугрель, тикагрелор), в настоя-

щее время не существует доказательной базы по эффективности и безопасно-

сти применения этих лекарств при проведении чрескожных коронарных 

вмешательств у пациентов с поражением ствола ЛКА.  Также, несмотря на 

имеющиеся данные о снижении частоты тромбозов стента [137], возмож-

ность применения блокаторов IIbIIIa рецепторов тромбоцитов, низкомолеку-

лярных гепаринов, прямого ингибитора тромбина требует изучения в рандо-

мизированных исследованиях.  

Таким образом, использование чрескожных коронарных вмешательств в 

лечении ишемической болезни сердца у пациентов с поражением ствола ле-

вой коронарной артерии является относительно  безопасным и эффективным 

методом. Значительное расширение возможностей эндоваскулярных проце-

дур произошло благодаря внедрению в клиническую практику стентов с ан-

типролиферативным покрытием, что значительно снизило уровень рестено-

зов после вмешательств. Однако, длительная эндотелизация стента и воз-

можный неоатеросклероз потенциально опасны в плане развития тромбозов 

стента. Это обуславливает необходимость строгого соблюдения стандартов 

приема двойной дезагрегантной терапии, включающей клопидогрель и аспи-

рин.   
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1.4    Чрескожные коронарные вмешательства в сравнении с коронар-

ным шунтированием у пациентов с поражением ствола ЛКА. 

Эффективность и безопасность чрескожных коронарных вмешательств в 

сравнении с коронарным шунтированием у пациентов с поражением ствола 

ЛКА изучались в нескольких нерандомизированных исследованиях и реги-

страх [27, 29, 54, 57, 58, 135, 162 ]. Было показано, что выполнение чрекож-

ных коронарных вмешательств у этой категории пациентов является оправ-

данным, а результаты в большинстве случаев сопоставимы с коронарным 

шунтированием. Однако, пациенты, включенные в эти исследования суще-

ственно отличались по клиническим характеристикам, типу использованных 

стентов и подходам к выполнению чрекожных коронарных вмешательств. 

Проведение коронарного шунтирования ассоциировалось с худшими непо-

средственными результатами с большим количеством госпитальных ослож-

нений, преимущественно за счет увеличения частоты перипроцедуральных 

инфарктов, инсультов и смертности. При этом отдаленные результаты по та-

ким показателям как инфаркт миокарда и летальность в большинстве случаев 

были сопоставимы, однако частота повторной реваскуляризации зачастую 

была выше в группе чрескожных коронарных вмешательств. Во многом это 

объясняется тем, что пациентам после чрескожных коронарных вмеша-

тельств в большинстве случаев проводили контрольные коронарографии, где 

выявлялись бессимптомные окклюзии. Тогда как в группе коронарного шун-

тирования повторные коронарографии проводились лишь при наличии кли-

нических показаний. В большинстве из представленных исследований значи-

тельное увеличение частоты повторной реваскуляризации определялось при 

дистальной локализации поражения в стволе ЛКА. Так же было отмечено 

увеличение периода госпитализации при проведении коронарного шунтиро-

вания, в сравнении с чрескожными коронарными вмешательствами. Это объ-

ясняется, как большей продолжительностью восстановительного периода по-
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сле открытой операции, так и большим количеством осложнений госпиталь-

ного периода, увеличивающих пребывание пациента в клинике.  

В настоящее время в доступной литературе встречаются результаты трех 

метаанализов, сравнивающих чрескожные коронарные вмешательства и ко-

ронарное шунтирование у пациентов с поражением ствола ЛКА [30,   53, 

119]. В представленные метаанализы были включены 2905, 3773 и 5479 па-

циентов с поражением ствола ЛКА. По данным одно-, трех- и пятилетнего 

наблюдения разницы по частоте инфаркта миокарда, инсульта и смерти в 

сравниваемых группах не было выявлено, в то время как частота повторной 

реваскуляризации была выше в группе чрескожных коронарных вмеша-

тельств. Более длительный период наблюдения был опубликован Park  и со-

ав. Так, по данным десятилетнего наблюдения, риск развития инфаркта мио-

карда, инсульта и смертности был сопоставим в группе пациентов, которым 

имплантировались голометаллические стенты и выполнялось коронарное 

шунтирование (ОР=0,92; 95% ДИ 0,55-1,53, р=0,74). Также в этом исследова-

нии было отмечено, что за 5 лет наблюдения, выживаемость в группе паци-

ентов, которым имплантировались стенты с антипролиферативным покрыти-

ем и выполнялось коронарное шунтирование не отличалась (ОР=0,83; 95% 

ДИ 0,34-2,07, р=0,7). Однако, вероятность повторной реваскуляризации так 

же была выше среди пациентов, которым выполнялись чрескожные коронар-

ные вмешательства как с использованием голометаллических стентов 

(ОР=10,34; 95% ДИ 4,61-23,18, р<0,001), так и стентов с антипролифератив-

ным покрытием (ОР=6,22; 95% ДИ 2,26-17,14, р<0,001) [112]. 

В настоящее время существует четыре рандомизированных клинических 

исследования, сравнивающих результаты чрескожных коронарных вмеша-

тельств и коронарного шунтирования у пациентов с поражением ствола ЛКА 

[35, 55, 147, 148]. Главным ограничением исследования LE MANS явилось 

наличие неспецифической конечной точки (изменение фракции выброса ле-

вого желудочка) [35]. По данным годичного наблюдения, в сравниваемых 
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группах не было выявлено различий по улучшению функционального класса 

стенокардии напряжения. Однако, улучшение функции левого желудочка 

было более выражено в группе, где проводились чрескожные коронарные 

вмешательства (р=0,04) в сравнении с группой, где проводилось коронарное 

шунтирование (р=0,85). Также по этому показателю были выявлены стати-

стически значимые межгрупповые различия (р=0,01) за период наблюдения. 

Годичная выживаемость без основных неблагоприятных кардиальных собы-

тий не отличалась между группами ЧКВ и КШ (71,2% и 75,5%, соответ-

ственно р=0,29). По данным трехлетнего наблюдения по этому показателю в  

сравниваемых группах также не было выявлено статистически значимых 

межгрупповых различий (53,9% и 56,6%, р=0,47). Необходимо подчеркнуть, 

что в данном исследовании не было отмечено случаев тромбоза стента. Воз-

можно это связано с преимущественным использованием техники Provosional 

T- стентирование, предусматривающую имплантацию одного стента.  

В исследование Boudriot и соавт. был включен 201 пациент с поражени-

ем ствола ЛКА [147]. По данным годичного наблюдения комбинированная 

конечная точка (MACCE), включающая смерть, инфаркт миокарда, инсульт и 

повторную реваскуляризацию достигли 13,9% пациентов группы коронарно-

го шунтирования и 19% пациентов группы, где выполнялись чрескожные ко-

ронарные вмешательства (р=0,19). Несмотря на то, что частота повторной ре-

васкуляризации была выше в группе пациентов, где проводились чрескож-

ные коронарные вмешательства (14% против 5,9%), эти различия были ста-

тистически незначимы (р=0,35). Было отмечено, что частота достижения 

комбинированной конечной точки была выше среди пациентов с дистальной 

локализацией бляшки в сравнении с устьевой или локализацией в «теле» 

ствола ЛКА (ЧКВ: 18% против 1%; КШ: 8,9% против 5%).  

В рандомизированныое исследование PRECOMBAT в период с 2004 по 

2009 год было 1454 пациента [148]. При этом в группы чрескожных коронар-

ных вмешательств и коронарного шунтирования было рандомизировано по 
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300 пациентов с поражением ствола ЛКА. По данным годичного наблюдения 

результаты в группе коронарного шунтирования были лучше. Так, частота 

достижения комбинированной конечной точки (смерть, инфаркт миокарда, 

инсульт, повторная реваскуляризиция) в группе коронарного шунтирования 

составили 8,7% против 6,7% для группы, где проводились чрескожные коро-

нарные вмешательства (р=0,01). Однако, за два года наблюдения по этому 

показателю в сравниваемых группах не было выявлено статистически значи-

мых межгрупповых различий (12,2% и 8,1%, соответственно р=0,12). Тем не 

менее частота повторной реваскуляризации была выше в группе пациентов, 

где проводились чрескожные коронарные вмешательства (9% и 4,2%, соот-

ветственно р=0,02).  

 В исследовании SYNTAX были оценены результаты чрескожных коро-

нарных вмешательств и коронарного шунтирования у 1800 пациентов. Из 

них 903 пациента были рандомизированы в группу коронарного шунтирова-

ния, а 897 пациентов в группу чрескожных коронарных вмешательств. При 

этом пациенты с поражением ствола ЛКА в группе коронарного шунтирова-

ния составили 33,7%, а в группе чрескожных коронарных вмешательств 

34,6% (р=0,7). Все пациенты были стратифицированы по тяжести поражения 

коронарного русла с использованием специальной шкалы, предложенной в 

этом исследовании. В зависимости от количества баллов по шкале SYNTAX, 

больные были разделены на три категории. Клинические исходы оценива-

лись в подгруппах, в зависимости от степени тяжести поражения коронарно-

го русла. По данным трехлетнего наблюдения у пациентов с поражением 

ствола ЛКА и низкой или средней степенью тяжести поражения коронарного 

русла (количество баллов по шкале SYNTAX <32) частота достижения ком-

бинированной конечной точки, включающей смерть, инфаркт миокарда, ин-

сульт и повторную реваскуляризацию не отличалась в группах, где проводи-

лись чрескожные коронарные вмешательства и выполнялось коронарное 

шунтирование (количество баллов SYNTAX 0-22: 18% против 23%, р=0,33; 



27 
 

количество баллов SYNTAX 22-32: 23,4% против 23,4%, р=0,9) [55]. Однако,  

среди пациентов с тяжелым поражением коронарного русла (количество бал-

лов по шкале SYNTAX ≥33) частота достижения комбинированной конечной 

точки была выше у пациентов после чрескожных коронарных вмешательств 

(37,3% против 21,2%, р=0,003). Во многом это связано с увеличением часто-

ты в повторной реваскуляризации у этих пациентов (27,7% против 9,2%, 

р<0,001). Похожие результаты были получены по данным пятилетнего 

наблюдения. Так у пациентов с поражением ствола ЛКА и низким количе-

ством баллов по шкале SYNTAX (0-22) частота достижения комбинирован-

ной конечной точки статистически не различалась между группами чрескож-

ных коронарных вмешательств и коронарного шунтирования (30,4% и 31,5%, 

соответственно р=0,74). У пациентов со средним количеством баллов по 

шкале SYNTAX (22-32) также не было выявлено статистически значимых 

межгрупповых различий (32,7% и 32,3%, соответственно р=0,88). Однако, в 

группе пациентов с тяжелым поражением коронарного русла (≥33) результа-

ты в группе чрескожных коронарных вмешательств были значительно хуже 

(46,5% и 29,7%, соответственно р=0,003).  

Согласно результатам представленных исследований, на сегодняшний 

день проблема рестеноза после имплантации стентов у пациентов с пораже-

нием ствола ЛКА остается актуальной. Однако существующая шкала 

SYNTAX позволяет стратифицировать больных по степени тяжести пораже-

ния коронарного русла. При этом у пациентов с легкой и средней тяжестью 

поражения коронарного русла чрескожные коронарные вмешательства де-

монстрируют эффективность и безопасность в сравнении с коронарным шун-

тированием. Важным является тот факт, что в двух из представленных ран-

домизированных исследований случаев тромбоза стентов не было выявлено 

[35, 147]. Основываясь на этой доказательной базе, проведение чрескожных 

коронарных вмешательств у пациентов с поражением ствола ЛКА относится 

к классе рекомендаций IIb [26] 
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В целом отдаленные результаты чрескожных коронарных вмешательств 

и коронарного шунтирования у пациентов с поражением ствола левой коро-

нарной артерии в большинстве исследований были сопоставимы. Различие в 

результатах некоторых исследований вероятно обусловлено отсутствием 

оценки степени тяжести поражения коронарного русла. Использование шка-

лы, предложенной в исследовании SYNTAX позволило стратифицировать 

пациентов в зависимости от степени тяжести поражения коронарного русла и 

выделить группы больных, где показано выполнение чрескожных коронар-

ных вмешательств, а где предпочтительной тактикой реваскуляризации явля-

лось коронарное шунтирование.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

2.1 Клиническая характеристика обследованных больных 

2.1.1 Основная группа исследования 

В исследование было включено 252 пациента (216 мужчин и 36 женщин) 

в возрасте от 35 до 78 лет со стабильными формами ИБС,  которым в период 

с января 2006 по июнь 2011 года выполнялась диагностическая коронароан-

гиография на базе Тюменского кардиологического центра. У всех пациентов 

был впервые выявлен гемодинамически значимый стеноз (более 50% от диа-

метра) ствола ЛКА. В исследование включались пациенты с «незащищен-

ным» стволом ЛКА, то есть не имеющие функционирующих шунтов с систе-

му ЛКА. В исследование не включались пациенты с острым коронарным 

синдромом, а так же ранее перенесшие стентирование по поводу стенотиче-

ского поражения ствола ЛКА.  

Общая характеристика пациентов по полу, возрасту, социальному стату-

су и месту проживания представлена в таблице 1. 

Таблица 1 
Общая характеристика пациентов основной группы по полу, возрасту, со-
циальному статусу и месту проживания 

 абс. 
(n=252) 

% 

Возраст, лет 58,3±8,28 

Пол: мужчины 216 85,7 
женщины 36 14,3 

Социальный 
статус: 

не работающие 13 5,2 
пенсионеры 33 13,1 

инвалиды 82 32,5 

работающие 124 49,2 
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Продолжение таблицы 1 

Место жи-
тельства: 

г. Тюмень  126 50 

юг области 43 17,1 

Ханты-Мансийский авто-
номный округ 6 2,4 

Ямало-Ненецкий автоном-
ный округ 77 30,6 

Проживание: в городе 211 83,7 

в селе 41 16,3 

Большинство обследованных пациентов были мужчинами, трудоспособ-

ного возраста, проживающие в городской местности. 30,6% больных относи-

лись к жителям циркумполярных районов и проживали в условиях Крайнего 

Севера Тюменской области. Половина обследованных пациентов были рабо-

тающие.  

Клиническая характеристика пациентов представлена в таблице 2. 

Таблица 2 

Клиническая характеристика пациентов основной группы 

Показатели 

Число пациентов 

абс. 

(n=252) 
% 

Курящие 71 28,2 

Ожирение 

нет 117 46,4 

1 степени 101 40,1 

2 степени 29 11,5 

3 степени 5 2 

Сахарный диабет 
нет 199 78,9 

2 тип 53 21,1 
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Продолжение таблицы 2 

Безболевая ишемия миокарда 7 2,8 

Стенокардия 
напряжения 

 

нет 7 2,8 

I ФК 6 2,4 

II ФК 54 21,4 

III ФК 179 71 

IV ФК 6 2,4 

Артериальная ги-
пертония  

нет 28 11,1 

1 степени 15 6 

2 степени 64 25,4 

3 степени 145 57,5 

Количество ин-
фарктов миокарда 
в анамнезе 

нет 112 44,4 

1 118 46,8 

2 18 7,1 

3 и более 4 1,6 

Сердечная недо-
статочность 

ФК I 35 13,9 

ФК II 155 65,2 

ФК III 60 23,8 

ФКIV 2 0,8 

Для большинства пациентов было характерно наличие клинических 

проявлений ИБС, преимущественно в рамках стенокардии напряжения III 

функционального класса. Функциональный класс стенокардии напряжения 

устанавливался в соответствии с классификацией Канадского кардиоваску-

лярного общества [9], представленной в таблице 3: 
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Таблица 3 

Функциональные классы стенокардии (классификация Canadian 

Cardiovascular Society) 

Функциональный 

класс 
Характеристика 

I 

Обычный уровень физической нагрузки не вызывает 

приступа стенокардии»: например, она не возникает 

при ходьбе, подъеме по лестнице. Стенокардия разви-

вается при значительном, ускоренном или особо дли-

тельном напряжении (усилии). 

II 

«Небольшое ограничение обычной активности». Сте-

нокардия возникает при быстрой ходьбе или быстром 

подъеме по лестнице: ходьбе на подъем; ходьбе или 

подъеме по лестнице после еды; в холодную или ветре-

ную погоду; при эмоциональном напряжении; либо 

только в первые часы после пробуждения. Стенокардия 

развивается при ходьбе на расстояние > 2 кварталов (> 

500 м) по ровной местности, при подъеме на > 1 пролет 

обычных ступенек, в нормальном темпе, при обычных 

условиях 

III 

«Значительное ограничение обычной физической ак-

тивности». Стенокардия возникает при ходьбе на 1-2 

квартала (< 500 м) по ровной местности, при подъеме 

на 1 пролет обычных ступенек, в нормальном темпе, 

при обычных условиях 
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Продолжение таблицы 3 

IV 

«Неспособность переносить любую физическую 

нагрузку без дискомфорта. Ангинальные симптомы мо-

гут присутствовать в покое» 

У 7 (2,8%) пациентов была выявлена безболевая ишемия миокарда.      

Безболевую ишемию миокарда диагностировали при наличии ишемических 

изменений по данным суточного мониторирования ЭКГ, нагрузочных тестов 

(велоэргометрия, тредмил-тест) и отсутствии клинических проявлений сте-

нокардии [9].  

Для исследуемых пациентов было характерно наличие сердечной недо-

статочности преимущественно II и III функционального классов. Сердечную 

недостаточность оценивали по классификации Нью-Йоркской кардиологиче-

ской ассоциации (NYHA) [6], представленной в таблице 4. 

 

Таблица 4 

Классификация сердечной недостаточности Нью-Йоркской ассоциации серд-

ца (NYHA) 

Функциональный 

класс 
Определение Терминология 

I 

Больные с заболеванием сердца, 

но без ограничения физической 

активности 

Бессимптомная дис-

функция левого же-

лудочка 

II 

Больные с заболеванием сердца, 

вызывающим небольшое ограни-

чение физической активности 

Легкая сердечная 

недостаточность 
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Продолжение таблицы 4 

III 

Больные с заболеванием сердца, 

вызывающим значительное огра-

ничение физической активности 

Средней степени тя-

жести сердечная не-

достаточность 

IV 

Больные с заболеванием сердца, у 

которых выполнение даже мини-

мальной физической нагрузки вы-

зывает дискомфорт 

Тяжелая сердечная 

недостаточность 

Артериальная гипертония была диагностирована у 224 (88,9%) пациен-

тов. Для большинства пациентов было характерно наличие артериальной ги-

пертонии 2 и 3 степени (25,4% и 57,5% соответственно). Артериальную ги-

пертонию определяли, если пациент имел в анамнезе повышение систоличе-

ского артериального давления более 135 мм рт.ст., и/или диастолического – 

более 85 мм рт.ст и/или находился на гипотензивной терапии. Диагноз арте-

риальной гипертонии выставлялся в соответствии с рекомендациями Все-

мирной Организации Здравоохранения и Международного общества по изу-

чению артериальной гипертонии [8]. Данные рекомендации представлены в 

таблице 5. 

Таблица 5 

Классификация уровня АД 

Категория Систолическое Диастолическое 

Оптимальное <120 <80 

Нормальное <135 <85 

Высокое нормальное 135-139 85-89 

Степень 1 140-159 90-99 

Степень 2 160-179 100-109 

Степень 3 ≥180 ≥110 
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Определение группы риска в соответствии с рекомендациями Всемир-

ной Организации Здравоохранения и Международного общества по изуче-

нию артериальной гипертонии, представленными в таблице 6. 

Таблица 6 

Критерии стратификации риска 

Риск 1 (низкий) мужчины моложе 55 лет и женщины моложе 65 

лет с уровнем АД 1 степени при отсутствии фак-

торов риска, поражения органов-мишеней и ассо-

циированных клинических заболеваний 

Риск 2 (средний) пациенты с широким диапазоном АД, но с нали-

чием факторов риска при отсутствии поражения 

органов-мишеней и сопутствующих клинических 

состояний 

Риск 3 (высокий) пациенты, имеющие поражение органов-мишеней 

независимо от уровня АД и сопутствующих фак-

торов риска 

Риск 4 (очень высокий) пациенты, имеющие ассоциированные клиниче-

ские состояния (стенокардия и/или перенесенный 

инфаркт миокарда, операция реваскуляризации, 

сердечная недостаточность, перенесенный ин-

сульт, транзиторная ишемическая атака, нефро-

патия, хроническая почечная недостаточность, 

поражение периферических сосудов, ретинопатия 

3-4 степени) независимо от степени АГ 

Сахарный диабет определялся у 53 (21,1%) пациентов. Сахарный диабет 

определяли при наличии типичных клинических симптомов СД (полиурия, 

полидипсия, плохое заживление ран, рецидивирующий фурункулез, кожный 
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зуд, необъяснимая потеря массы тела) в сочетании с уровнем глюкозы в ка-

пиллярной крови в произвольное время (вне зависимости от времени приема 

пищи), большим или равным 11,1 ммоль/л; уровень глюкозы в капиллярной 

крови натощак (голодание не менее 8 ч) при трехкратном измерении, боль-

ший или равный 6,1 ммоль/л; уровень глюкозы в капиллярной крови через 2 

ч после нагрузки глюкозой (75 г), больший или равный 11,1 ммоль/л [7].  

Ожирение было диагностировано у 135 (53,6%) пациентов. При этом 

ожирение 1 степени у 101 (40,1%), второй степени у 29 (11,5%) и третей сте-

пени у 5 (2%) больных. Степень ожирения определяли по индексу массы тела 

(классификация ВОЗ, 1997 г.) [16] по формуле: 

ИМТ =Масса тела, кг / (рост, м)² 

Классификация ожирения представлена в таблице 7. 

Таблица 7 

Классификация ожирения по ИМТ 

Степень ожирения ИМТ, кг/м2 

Нормальный вес 18,5-24,9 

Избыточный вес 25,0-29,9 

Ожирение 1 степени 30,0-34,9 

Ожирение 2 степени 35,0-39, 9 

Ожирение 3 степени ≥40,0 

71 (28,2%) пациентов были курящими. К курящим относили лиц, ку-

ривших в течение 6 месяцев перед госпитализацией. 
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2.1.2 Сравнительная группа исследования  

Группу сравнения составили 2694 пациента (2272 мужчин и 422 женщи-

ны) в возрасте от 30 до 86 лет со стабильными формами ИБС, вошедшие в 

«Регистр проведенных операций коронарной ангиографии» в период с января 

2006 по июнь 2011 года. У всех пациентов был выявлен хотя бы один гемо-

динамически значимый (более 50%) стеноз коронарных артерий без вовлече-

ния ствола ЛКА. В исследование не включались пациенты, которым ранее 

выполнялось операции коронарного шунтирования, а так же стентирование 

ствола ЛКА, а также пациенты с острым коронарным синдромом. 

 

Клиническая характеристика пациентов представлена в таблице 8. 

 

Таблица 8 

 

Клиническая характеристика больных сравнительной группы исследования 

Показатели 

Число пациентов 

абс. 

(n=2694) 
% 

  

Возраст (лет) 55,9±7,97 

Мужской пол 2272 84,3 

Курящие 24 36,4 

Ожирение 

нет 1321 49 

1 степени 995 36,9 

2 степени 281 10,5 

3 степени 97 3,6 
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Продолжение таблицы 8 

Сахарный диабет 
нет 2242 83,2 

2 тип 452 16,8 

Безболевая ишемия миокарда 92 3,4 

Стенокардия 
напряжения 

нет 92 3,4 

I ФК 175 6,5 

II ФК 1166 43,3 

III ФК 1246 46,3 

IV ФК 15 0,6 

Артериальная ги-
пертония  

нет 308 11,4 

1 степени 148 5,5 

2 степени 767 28,5 

3 степени 1471 54,6 

Количество ин-
фарктов миокарда 
в анамнезе 

нет 1023 38 

1 1462 54,3 

2 179 6,6 

3 и более 30 1,1 

Сердечная недо-
статочность 

ФК I 556 20,6 

ФК II 1675 62,2 

ФК III 454 16,9 

ФК IV 9 0,3 

Средний возраст пациентов составил 55,9±7,97 года. Для половины па-

циентов было характерно наличие ожирения, преимущественно 1 степени 

(36,9%). Сахарный диабет встречался у 16,8% больных. У большей части па-

циентов была стенокардия напряжения в рамках II и III функционального 
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классов (43,3% и 46,3% соответственно), артериальная гипертония 2 степени. 

Более чем у половины пациентов определялся инфаркт миокарда в анамнезе. 

Сердечная недостаточность II функционального класса была у 1675 (62,2%) 

больных. 

2.1.3 Группы исследования в зависимости от методов лечения 

Методы лечения после выявления гемодинамически значимого пораже-

ния (более 50% от диаметра) ствола ЛКА были оценены у 218 пациентов (186 

мужчин и 32 женщины) в возрасте от 35 до 78 лет со стабильными формами 

ИБС.  

В зависимости от метода лечения пациенты составили три группы: 

Первую группу составили больные, находящиеся только на консерва-

тивной терапии.  

Вторую группу составили пациенты, которым выполнялось коронарное  

шунтирование. Всем больным выполнялось аутовенозное и аутоартериальное 

шунтирование к ветвям ЛКА и ПКА. Большинство операций было выполне-

но в условиях искусственного кровообращения. 

Третью группу составили пациенты, которым выполнялись ЧКВ. Всем 

пациентам были имплантированы коронарные стенты. Техника стентирова-

ния для достижения оптимального ангиографического результата определя-

лось оператором. Стандартные металлические стенты (Multilink Zeta 

(Guidant), Multilink Vision (Guidant), Liberty (Boston Scientific)) применялись 

не более, чем в 5% случаях. В основном стентирование выполняли стентами 

с антипролиферативным покрытием: Cypher (Cordis), Taxus Liberte monorail 

(Boston Scientific), Endeavor Sprint (Medtronic), Endeavor Resolut RX (Medtron-

ic), Promus (Boston Scientific), Promus Element (Boston Scientific), Taxus Ele-

ment (Boston Scientific). 
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Лечение пациентов всех групп включало себя прием нитроглицерина, 

аспирина, β-блокаторов, блокаторов кальциевых каналов, ингибиторов АПФ, 

статинов. 

Клиническая характеристика пациентов представлена в таблице 9. 

Таблица 9 

Клиническая характеристика пациентов 

Показатели 

Число пациентов 

абс. 

(n=218) 
% 

Возраст, лет 58,2±8,56 

Мужской пол 186 85,3 

Курящие 58 26,6 

Ожирение 

нет 103 47,2 

1 степени 87 39,9 

2 степени 21 9,6 

3 степени 5 3,3 

Сахарный диабет 
нет 176 80,7 

2 тип 42 19,2 

Безболевая ишемия миокарда 4 1,8 

Стенокардия 
напряжения 

 

нет 4 1,8 

I ФК 7 3,2 

II ФК 42 19,3 

III ФК 160 73,4 

IV ФК 5 2,3 

Артериальная ги-
пертония  

нет 22 10,1 

1 степени 14 6,4 

2 степени 58 26,6 

3 степени 124 56,9 
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Продолжнение таблицы 9 

Количество ин-
фарктов миокарда 
в анамнезе 

нет 96 44,1 

1 102 47 

2 16 7,3 

3 и более 4 1,8 

Сердечная недо-
статочность 

ФК I 32 14,7 

ФК II 130 59,6 

ФК III 54 24,8 

ФКIV 2 0,9 

Большинство пациентов были мужчины трудоспособного возраста. 

Ожирение было выявлено более чем у половины больных, преимущественно 

1 степени. Сахарный диабет определялся у пятой части пациентов. Для ис-

следуемых больных было характерно наличие стенокардии напряжения пре-

имущественно III функционального класса. Артериальная гипертония была 

диагностирована у 89,9% пациентов. У большинства больных  в анамнезе 

был инфаркт миокарда. Сердечная недостаточность определялась преимуще-

ственно в рамках II и III функционального классов. 

2.1.3 Группа чрескожных коронарных вмешательств. 

Группу чрескожных коронаных вмешательств составили 70 пациентов 

(56 мужчина и 14 женщин) в возрасте от 36 до 80 лет, которым на базе Тю-

менского кардиоцентра были выполнены ЧКВ по поводу поражения (стеноз 

более 50% от диаметра) ствола ЛКА. В группу чрескожных коронарных  

вмешательств также было включено 12 пациентов с острым коронарным 

синдромом. 

Клиническая характеристика пациентов группы чрескожных коронар-

ных вмешательств представлена в таблице 10. 
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Таблица 10 

Клиническая характеристика пациентов группы чрескожных коронарных 
вмешательств 

 

Показатели 

Число пациентов 

 

абс. 

(n=70) 
% 

Возраст (лет) 55,4±9,33 

Мужской пол 56 80 

Курящие 24 36,4 

Ожирение 

нет 41 63,1 

1 степени 20 30,7 

2 степени 4 6,2 

Сахарный диабет 
нет 58 82,9 

2 тип 12 17,1 

Острый инфаркт 
миокарда 

нет 61 87,1 

Q – инфаркт миокарда 7 10 

не Q – инфаркт миокарда  2 2,9 

Нестабильная 
стенокардия 

нет 67 95,7 

прогрессирующая 2 2,9 

ранняя постинфарктная 1 1,4 

Стенокардия 
напряжения 

I ФК 4 6,9 

II ФК 13 22,4 

III ФК 40 69 

IV ФК 1 1,7 



43 
 

Продолжение таблицы 10 

Артериальная ги-
пертония  

нет 13 18,6 

1 степени 2 2,9 

2 степени 20 28,5 

3 степени 35 50 

Количество ин-
фарктов миокарда 
в анамнезе 

нет 45 64,3 

1 22 31,4 

2 3 4,3 

Сердечная недо-
статочность 

ФК I 14 20,9 

ФК II 41 61,2 

ФК III 12 17,9 

Большинство пациентов были мужчины. У 9 (12,9%) пациентов при по-

ступлении определялся острый инфаркт миокарда, у трех больных (4,3%) не-

стабильная стенокардия. Диагноз крупноочагового ИМ ставился при харак-

терной клинической картине: наличие тяжелого продолжительного приступа 

ангинозных болей, сопровождающегося в дальнейшем характерной динами-

кой ферментов (КФКМВ, тропонинТ), типичной электрокардиографической 

картиной (формирование патологического стойко сохраняющегося зубца Q, 

характерная динамика сегмента ST) [17]. Диагноз мелкоочагового ИМ ста-

вился при обнаружении типичной динамики ферментов, изменений сегмента 

ST или зубца Т без патологических изменений зубца Q, при наличии типич-

ной клинической картины затяжного ангинозного приступа [19]. 

У 2 (2,9%) пациентов была диагностирована прогрессирующая стено-

кардия. Диагноз прогрессирующей стенокардии устанавливался при наличии 

длительного ангинозного приступа, не купирующегося нитроглицерином, с 

изменениями сегмента ST или зубца Т, без повышения активности фермен-

тов. При этом наблюдалось изменение характера стенокардии, присоедине-
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ние стенокардии покоя к приступам стенокардии напряжения, возникновение 

ночных приступов, сопровождающихся удушьем, нарастанием частоты, ин-

тенсивности и длительности приступов [19]. 

Ранняя постинфарктная стенокардия  определялась у одного пациента. 

Диагноз ранней постинфарктной стенокардии устанавливался при возникно-

вении клиники стенокардии в период от 3 до 28 дней после перенесенного 

инфаркта миокарда [19]. 

Для большинства пациентов было характерно наличие стенокардии 

напряжения II и III функционального классов. Преимущественно определя-

лась артериальная гипертония 3 степени.  

2.2 Методы исследования и лечения. 

2.2.1 Неинвазивные методы обследования. 

    У всех пациентов анализировались демографические данные, наличие со-

путствующих заболеваний, анамнез ишемической болезни сердца, включа-

ющий длительность стенокардии, наличие перенесенных инфарктов миокар-

да, факторы риска атеросклероза. 

    Всем пациентам проводилась регистрация электрокардиограммы в 12 

стандартных отведениях, для верификации диагноза ИБС выполнялись 

нагрузочные тесты (велоэргометрия, тредмил-тест), суточное мониторирова-

ние ЭКГ. Выполнялось клиническое и комплексное эхокардиографическое 

обследование (одномерная, двухмерная, допплер – эхокардиография, аппара-

ты: Imagepoint NX, Phillips (США), VIVID 3, GE (США)). Применялись стан-

дартные эхокардиографические сечения [151]. Масса миокарда ЛЖ рассчи-

тывалась по формуле, предложенной R.Devereux и N. Reichek [64].   

  Для оценки степени риска операции коронарного шунтирования ис-

пользовали шкалу EuroSCORE [77]. В ней  использовалось 9 клинических и 

анамнестических показателей – возраст, пол, хроническая болезнь легких, 
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экстракардиальные артериопатии, неврологическая дисфункция, предше-

ствующая операция на сердце, креатинин сыворотки > 200 мкмоль/л, актив-

ный эндокардит, критическое предоперационное состояние, 4 признака, от-

ражающие функцию сердца и легких – нестабильная стенокардия, умеренная 

дисфункция левого желудочка  или фракция выброса  30 – 50%, выраженная 

дисфункция ЛЖ или ФВ < 30%, предшествующий инфаркт миокарда в тече-

ние последних 90 дней, легочная гипертензия, а также  4 показателя, характе-

ризующих операцию – экстренность, объем оперативного вмешательства, 

предшествующие операции на грудной аорте, постинфарктный разрыв меж-

желудочковой перегородки. При суммарном результате более 5 баллов риск 

проведения любой открытой операции на сердце считался высоким с месяч-

ной летальностью более 4%. 

2.2.2 Коронароангиография. 

      Всем больным проводилась селективная коронароангиография по методу 

Judkins (1967г.) с помощью ангиографического комплекса «Phillips Integris 

Allura» (Голландия). Диагностические катетеры вводились через пункцию 

бедренной или лучевой артерии по методике Seldingers (1963 г.). При транс-

феморальном доступе в качестве местной анестезии применяли 0,5% раствор 

новокаина, при трансрадиальном доступе 2% раствор лидокаина. При ис-

пользовании трансрадиального доступа в лучевую артерию вводили 200 мкг 

нитроглицерина, для профилактики спазма. Применяли диагностические ка-

тетеры от 5F до 7F. В качестве рентгенконтрастного вещества использовали 

Омнипак-350 (Nycomed) или Ультравист-370 (Schering). Применялили ману-

альное введение контрастного вещества со скоростью от 5 до 10 мл на каж-

дую инъекцию со скоростью 3-4 мл/сек для левой коронарной артерии и 2 

мл/сек для правой коронарной артерии, добиваясь оптимального наполнения 

артерии. Для левой коронарной артерии использовали шесть стандартных 

проекций: переднезадняя, правая и левая косые проекции с краниальным и 

каудальным отклонениями, боковая проекция. Для правой коронарной арте-
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рии использовали левую и правую косую проекции. Проводили визуальный и 

количественный анализ данных коронароангиографии с помощью програм-

мы количественного анализа ангиографического комплекса «Phillips Integris 

Allura» (Голландия).  Тип кровоснабжения определяли по методике 

Shlesinger M.J. Для характеристики поражения коронарных артерий приме-

няли классификацию Петросяна-Зингермана (1979).  

Решение о выборе метода реваскуляризации у плановых пациентов при-

нималось консилиумом в составе кардиолога, эндоваскулярного специалиста 

и кардиохирурга. В экстренных случаях решение о возможности проведения 

чрескожного коронарного вмешательства принималось эндоваскулярным 

специалистом непосредственно после диагностической коронароангиогра-

фии. 

Рестеноз определяли как сужение диаметра артерии более 50% от ди-

метра в месте ранее имплантированного стента или на расстоянии 5мм от 

проксимального или дистального краев стента. Рестеноз определяли как фо-

кальный при локализации поражения внутри стента, проксимальнее или ди-

стальнее краев стента или комбинации этих расположений протяженностью 

менее 10мм. Диффузным считали рестеноз протяженностью более 10мм, не 

выходящий за края стента. Диффузно-пролиферативный рестеноз определяли 

при поражении более 10 мм, выходящим за края стента.   

Локализацию поражения в стволе ЛКА разделяли на три сегмента: усть-

евая, средней трети и дистальная/бифуркационная. 

   2.2.3 Определение степени тяжести поражения коронарного русла 

Степень тяжести поражения коронарного русла оценивали по шкале 

SYNTAX [168], которая была разработана группой экспертов при объедине-

нии нескольких общепринятых классификаций: 
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   - классификация коронарных артерий Американской Ассоциации сердца 

(AHA) в модификации для исследования ARTS 

 -    шкала вклада каждой коронарной артерии в кровоснабжение левого же-

лудочка Leman  

- классификация Американской Коллегии кардиологов совместно с Амери-

канской Ассоциацией сердца (ACC/AHA) 

 -  классификация окклюзионных поражений коронарного русла 

 -  классификации бифуркационных поражений по Medina 

       В шкале Syntax  коронарные артерии разделены на 16 главных сегментов 

в соответствии с классификацией Американской Ассоциации сердца (AHA) 

[37] в модификации для исследования ARTS I и ARTS II [166].  

    Шкала Leman [62], определяющая вклад каждой коронарной артерии в 

кровоснабжение левого желудочка, так же учитывалась в классификации 

SYNTAX. При правом типе коронарного сердца на долю левой коронарной 

артерии приходится 84%, а на долю правой коронарной артерий 16% всего 

объема крови, кровоснабжающего левый желудочек сердца. С учетом этого 

на переднюю нисходящую артерию приходится 66%, а на долю огибающей 

ветви левой коронарной артерии 33%. Таким образом, через ствол левой ко-

ронарной артерии проходит объем крови, который в 5 раз превышает объем 

крови правой коронарной артерии. В данном случае вклад передней нисхо-

дящей артерии в кровоснабжение левого желудочка сердца составляет 3,5 

(84/16 × 0,66), соответственно, вклад огибающей ветви левой коронарной ар-

терии составляет 1,5 объема крови, проходящего через правую коронарную 

артерию. Миокард левого желудочка сердца не получает кровоснабжение из 

правой коронарной артерии при правом типе коронарного кровообращения. 

Через ствол ЛКА поступает 100% объема крови, кровоснабжающего миокард 

левого желудочка. Соответственно, объем крови, поступающий через перед-
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нюю нисходящую артерию составляет 58% (вклад в кровоснабжение мио-

карда ЛЖ составляет 3,5), а через огибающую ветвь левой коронарной арте-

рии 42% (вклад в кровоснабжение миокарда составляет 2,5) от всего объема 

крови, кровоснабжающего миокард ЛЖ. По этому принципу рассчитывался 

вклад каждого сегмента коронарных артерий в кровоснабжение миокарда ле-

вого желудочка.    Все поражения в шкале SYNTAX были разделены на ок-

клюзивные (100% диаметра сосуда) и неокклюзивные (50%-99% диаметра 

сосуда).  Учитывая технические сложности при выполнении чрескожных ко-

ронарных вмешательств при наличии неоклюзивного поражения производи-

лось умножение на коэффициент 2, а при окклюзии коронарной артерии на 

коэффициент 5. Все неблагоприятные поражения были дополнены рядом до-

полнительных характеристик. 

        В классификации Американской Ассоциации Сердца совместно с Аме-

риканской Коллегии Кардиологов (AHA/ACC) [83] выделялись такие пара-

метры как протяженность поражения, эксцентричность, отложение кальция, 

вовлеченность боковой ветви, наличие тромба, извитость артерии. Пораже-

ния классифицировались на тип А (имеющие высокую вероятность успеха и 

низкий уровень риска), тип В (имеющие среднюю степень успеха и среднюю 

степень риска), тип С (имеющие низкий уровень успеха и высокий уровень 

риска). Основные из этих параметров были отражены в шкале SYNTAX. Ко-

личественную оценку окклюзионных поражений в шкале SYNTAX проводи-

ли в соответствии с классификацией тотальных окклюзий коронарных арте-

рий [150]. В классификацию SYNTAX были включены следующие парамет-

ры: длительность окклюзии более трех месяцев, отхождение боковой ветви в 

месте окклюзии и ее размер, наличие «культи окклюзии», мостовидных 

(«бриджинг») коллатералей, протяженность окклюзии/  Протяженность по-

раженного сегмента определялось  между «культей» окклюзии и первым ви-

зуализированным сегментом. Давность окклюзии определялась по анам-

нестическим данным и результатам предшествующих ангиографиченских 
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или  электрокардиографических исследований. При отсутствии этой инфор-

мации давность окклюзии маркировалась как «неизвестно» 

Биффуркационные поражения определяли по классификации Medina 

[118]. При этом последовательно оценивали проксимальный, дистальный 

сегменты и устье боковой ветви. При наличии гемодинамически значимого 

стеноза (более 50%) в этих сегментах маркировали цифрой «1», при отсут-

ствии стеноза цифрой «0». В итоге, характеристика бифуркационного пора-

жения выражается тремя цифрами. Например, сочетание 0,1,1 свидетельству-

ет о бифуркационном поражении с вовлечением дистальной части основного 

сосуда и боковой ветви (стеноз <50%), при отсутствии или гемодинамически 

незначимом поражении проксимальной части основного сосуда (стеноз 

<50%) Так же в шкале SYNTAX учитывается угол отхождения и диаметр бо-

ковой ветви. Трифуркационное поражение в шкале SYNTAX определялось 

при наличии стеноза основной ветви и двух боковых ветвей диаметром более 

1,5 мм.  Отдельно выделялось аорто-устьевое поражение, при локализации 

стеноза в месте отхождения коронарной артерии от аорты.  

    2.3 Методика выполнения чрескожных коронарных вмешательств.      

Все чрескожные коронарные вмешательства проводились после стан-

дартной премедикации (2 мл 0,5% раствора сибазона внутримышечно) под 

местной анестезией. При трансфеморальном доступе применяли 0,5% рас-

твор новокаина, при трансрадиальном доступе 2% раствор лидокаина. В слу-

чае использования трансрадиального доступа вводили 200мл нитроглицерина 

для профилактики спазма лучевой артерии. Всем пациентам назначался ас-

пирин в дозе 75-100мг при поступлении в клинику. Все пациенты получали 

клопидогрель в дозе 75мг как минимум за сутки до процедуры. В экстренных 

случаях назначали нагрузочную дозу клопидогреля 600 мг. После стентиро-

вания рекомендовали прием двойной дезагрегантной терапии (аспирин и 

клопидогрель) не менее 12 месяцев. После катетеризации артерии всем паци-

ентам внутриартериально вводили нефракционированный гепарин из расчета 
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70-100 Ед/кг массы тела, при  необходимости повторяли введение в дозе 40 

ЕД/кг. У пациентов с коронарным тромбозом и высоким риском осложнений 

ЧКВ применяли блокатор IIb/IIIa гликопротеиновых рецепторов тромбоци-

тов монафрам в дозе 0,25 мг/кг массы тела. Препарат вводился внутривенно в 

виде болюсной инъекции в течение 3-5 мин.  

При невозможности прямого проведения стента, либо наличия ослож-

ненной атеросклеротической бляшки, стентирование ствола ЛКА выполня-

лось после предилатации баллонным катетером. В ряде случаев применялось 

прямое стентирование при возможности провести стент без предварительно-

го расширения сосуда. При бифуркационном поражении и наличии выра-

женного стеноза в устьях передней нисходящей и огибающей артерии, пре-

дилатицию выполняли методом «киссинг»-дилатации, одновременно разду-

вая два баллонных катетера с выходом проксимальных концов баллонов в 

ствол ЛКА. При локализации стеноза в дистальном сегменте ствола ЛКА 

всегда использовали два коронарных проводника, применяя технику «Provi-

sional T» стентирования. При этом стент всегда имплантировали в переднюю 

нисходящую артерию. При остаточном стенозе в устье огибающей ветви 

ЛКА более 70% коронарный проводник из передней нисходящей артерии че-

рез ячею стента проводили в огибающую ветвь ЛКА, а «прижатый» провод-

ник из огибающей артерии проводили в переднюю нисходящую артерию. 

После этого проводили дилатацию ячеи стента баллонным катетером малого 

диаметра. Процедуру заканчивали «киссинг»-дилатацией. В ряде случаев при 

выраженном стенозе устья огибающей ветви левой коронарной артерии при-

меняли методику модифицированного «Т» стентирования. При этом, первый 

стент имплантировался в огибающую ветвь ЛКА без выхода в ствол ЛКА, а 

второй стент имплантировался в ствол ЛКА с переходом в переднюю нисхо-

дящую артерию с выполнением финальной «киссинг»-дилатации.  

 В ряде случаев выполнялось внутрисосудистое ультразвуковое иссле-

дование на аппарате Volcano S5i (США). Перед исследованием пациенту 
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вводился нитроглицерин 200 мкг. Ультразвуковой датчик проводился по ко-

ронарному проводнику дистальнее места стеноза. Выполнялась автоматиче-

ская протяжка датчика со скоростью 0,5 мм/сек. По данным внутрисосуди-

стого ультразвукового выполняли следующие расчеты: площадь наружной 

эластической мембраны, площадь остаточного просвета, объем атеросклеро-

тической бляшки. Рассчитывали  референсный диаметр сосуда дистальнее и 

проксимальнее стеноза, затем определяли процент стеноза артерии. После 

имплантации стента проводили контрольную протяжку датчика для верифи-

кации прилегания стента к стенкам сосуда, наличия пристеночных тромбов, 

диссекции артерии. В случае неполного прилегания стента к стенке артерии 

выполняли постдилатацию.  

Непосредственный ангиографический успех определяли при остаточном 

стенозе менее 30%, отсутствии диссекции, пристеночного тромба.  

2.4  Методы наблюдения и конечные точки. 

      После определения гемодинамически значимого стеноза ствола ЛКА у 

пациентов в период от 6 до 80 месяцев (в среднем через 46,3±19 месяца) бы-

ли собраны сведения о методах и результатах лечения. При этом 72 (33,8%) 

больных были приглашены на очный визит, в 141 (66,2%) случае пациенты 

или их родственники (в случае смерти пациента) были опрошены по телефо-

ну и письмам. Целью опроса было получение сведений по следующим аспек-

там: 

1. Рекомендованное лечение после проведения коронароангиографии: 

- чрескожные коронарные вмешательства 

- коронарное шунтирование 

2. Какой из методов лечения пациент получил после проведения корона-

роангиографии: 
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- чрескожные коронарные вмешательства  

- коронарное шунтирование 

- ничего из выше перечисленного 

     3.    Причина по  которой пациент не получал рекомендованного лечения:  

           - клинические противопоказания к операции 

           - самостоятельный отказ от операции 

           - другие причины (укажите) 

     4.    Основные неблагоприятные кардио-церебральные события за период 

наблюдения: 

            - смерть 

            - инфаркт миокарда 

            - инсульт 

           - повторные ЧКВ или КШ 

Результаты лечения оценивались по выживаемости без наступления сле-

дующих событий:  

-инфаркт миокарда,  

-инсульт,  

-повторная реваскуляризация (ЧКВ и/или АКШ).  

Отдельно оценивалась частота достижения комбинированной конечной 

точки (Main Adverse Cardio and Cerebral Event), включающая в себя смерть, 

инфаркт миокарда, инсульт и повторную реваскуляризацию.   

Определяли Q и не Q – инфаркт миокарда. Отдельно выделяли перипро-

цедуральный инфаркт миокарда, который диагностировали в течение 24 ча-
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сов после выполнения чрескожных коронарных вмешательств и инфаркт 

миокарда, развившийся при проведении операции коронарного шунтирова-

ния.  

      В группе чрескожных коронарных вмешательств результаты были оцене-

ны у 65 (92,9%) пациентов. Период наблюдения составил 36,7±2,7 месяца. В 

этой группе дополнительно оценивались ангиографические результаты лече-

ния. По данным повторных коронароангиографий анализировалась частота 

рестенозов в стенте ствола ЛКА.  

2.5 Методы статистического анализа. 

   Для обработки статистического материала использовался пакет статистиче-

ских прикладных программ (фирма SPSS Inc., версия 17.0). Результаты пред-

ставлены в виде М±SD при нормальном распределении; при асимметричном 

распределении значения представлены медианой (Ме) с интерквартильным 

размахом в виде 25-й и 75-й процентилей, M±m. Распределение количествен-

ных переменных определяли с помощью критерия Колмогорова - Смирнова. 

При сравнении двух групп и нормальном распределении количественных 

данных использовали t-критерий Стьюдента. При распределении, отличном 

от нормального и сравнении порядковых переменных применяли критерий 

Манна-Уитни. Для сопоставления номинальных данных использовали крите-

рий χ2, точный критерий Фишера. При сравнении трех групп в зависимости 

от распределения количественных данных для сравнения групп использовали 

дисперсионный анализ (ANOVA) или критерий Краскела - Уоллиса с по-

правкой Бонферрони. Для сопоставления качественных переменных исполь-

зовали критерий χ2, точный критерий Фишера, применяя поправку Бонфер-

рони. При попарном сравнении статистически значимыми считали различия 

при значении р<0,05, при сравнении трех групп значение р<0,017. Проводили 

мультивариантный анализ – бинарную логистическую регрессию. Выживае-

мость оценивали по методу Каплана-Мейера с использованием F-критерия 
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Кокса. Для определения факторов, ассоциирующихся с выживаемостью и 

развитием неблагоприятных кардио-церебральных в отдаленном периоде, 

использовали регрессионную модель пропорциональных рисков Кокса.  

2.6 Дизайн исследования 

1 этап: Изучение клинико-функциональной характеристики ИБС у пациентов 

с поражением ствола ЛКА: 

                         основная группа                           сравнительная группа 

             252 пациента со стабильной             2694 пациента со стабильной 

               ИБС и гемодинамически                  ИБС и гемодинамически  

                значимым (≥ 50%) стенозом          значимым (≥ 50%) стенозом  

                            ствола ЛКА                           хотя бы одной коронарной  

                                                                                артерии без вовлечения   

                                                                                        ствола ЛКА 

2 этап: Характеристика и оценка результатов ЧКВ у пациентов со стенозом 

ствола ЛКА. 

             Особенности ЧКВ оценены у 70 пациентов (в том числе 12 пациентов                                                    
с ОКС). Отдаленные результаты оценены у 65 пациентов. 

               

3 этап: Оценка методов лечения после выявления гемодинамически значимо-

го (≥50%) стеноза ствола ЛКА. 

               Методы лечения оценены у 218 пациентов основной группы 

4 этап: Оценка отдаленных результатов при различных методах лечения 

              Отдаленные результаты оценены у 213 пациентов основной группы 

5 этап: Оценка медикаментозной терапии 

     Анализ рекомендованной медикаментозной терапии проведен у 218 

     пациентов основной группы. Анализ регулярно принимаемых препаратов 
проведен у 168 пациентов основной группы  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

3.1 Особенности ИБС у пациентов с поражением ствола ЛКА. 

Для оценки клинико-функциональных и ангиографических особенно-

стей ИБС у пациентов с поражением ствола ЛКА основная группа была со-

поставлена с группой сравнения. Клинические характеристики групп пред-

ставлены в Главе 2 (таблица 2 и таблица 3 соответственно). 

При анализе клинической характеристики больных основной и кон-

трольной групп (таблица11) было выявлено, что пациенты с поражением 

ствола ЛКА были старше, для них было характерно наличие более тяжелого 

функционального класса стенокардии напряжения и сердечной недостаточ-

ности. Так, среди пациентов основной группы стенокардия напряжения III и 

IV функциональных классов (73,4% против 46,9%, р<0,001) и сердечная не-

достаточность III и IV функциональных классов (24,6% против 17,2%, 

p=0,03) встречались статистически значимо чаще в сравнении с контрольной 

группой. Однако, по таким факторам риска ИБС как курение, ожирение, са-

харный диабет, не было выявлено межгрупповых различий. Необходимо от-

метить, что частота безболевой ишемии миокарда в сравниваемых группах не 

отличалась.   

 

Таблица 11 

Клиническая характеристика обследованных больных 

Показатели 

Пациенты с по-

ражением 

ствола ЛКА 

n=252 

Пациенты без 

поражения 

ствола ЛКА 

n=2694 

р 

Возраст (лет) 58,3±8,28 55,9±7,97 p<0,001 
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Продолжение таблицы 11 

 

Мужской пол 216 (85,7%) 2272 (84,3%) p>0,05 

Курящие 71 (28,2%) 24 (36,4%) p>0,05 

Ожирение 

нет 117 (46,4%) 1321 (49%) 

p>0,05 
1 степени 101 (40,1%) 995 (36,9%) 

2 степени 29 (11,5%) 281 (10,5%) 

3 степени 5 (2%) 97 (3,6%) 

Сахарный диабет 
нет 199 (78,9%) 2242 (83,2%) 

p>0,05 
2 тип 53 (21,1%) 452 (16,8%) 

Безболевая ишемия миокарда 7 (2,8%) 92 (3,4%) p>0,05 

Стенокардия 

напряжения 

нет 7 (2,8%) 92 (3,4%) 

p<0,001 

I ФК 6 (2,4%) 175 (6,5%) 

II ФК 54 (21,4%) 1166 (43,3%) 

III ФК 179 (71%) 1246 (46,3%) 

IV ФК 6 (2,4%) 15 (0,6%) 

Артериальная ги-

пертония  

нет 28 (11,1%) 308 (11,4%) 
p>0,05 

1 степени 15 (6%) 148 (5,5%) 

2 степени 64 (25,4%) 767 (28,5%) 
 

3 степени 145 (57,5%) 1471 (54,6%) 
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Продолжение таблицы 11 

Количество ин-

фарктов миокарда 

в анамнезе 

нет 112 (44,4%) 1023 (38%) 

p>0,05 
1 118 (46,8%) 1462 (54,3%) 

2 18 (7,1%) 179 (6,6%) 

3 и более 4 (1,6%) 30 (1,1%) 

Сердечная недо-

статочность 

ФК I 35 (13,9%) 556 (20,6%) 

p<0,001 
ФК II 155 (65,2%) 1675 (62,2%) 

ФК III 60 (23,8%) 454 (16,9%) 

ФК IV 2 (0,8%) 9 (0,3%) 

Данные, полученные с помощью комплексного эхокардиографического 

обследования (таблица 12) продемонстрировали, что у пациентов с пораже-

нием ствола ЛКА отмечалось увеличение диаметра левого предсердия, тол-

щины межжелудочковой перегородки и задней стенки левого желудочка. 

При этом масса миокарда ЛЖ была статистически значимо больше среди па-

циентов с поражением ствола левой коронарной артерии. 

 

Таблица 12 

Эхокардиографические показатели пациентов 

Показатели 

 Пациенты с 

поражением 

ствола ЛКА 

n=252 

Пациенты без 

поражения 

ствола ЛКА 

n=2694 

р 

Диаметр левого предсердия (мм)  41,8±4,11 41,3±4,52 0,011 

Диаметр ЛЖ (мм) 50,9±5,21 50,5±5,25 0,076 

Диаметр правого желудочка (мм) 25,5±2,54 25,5±2,52 p>0,05 
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Продолжение таблицы 12 

Толщина межжелудочковой пере-

городки (мм) 
12,7±1,97 12,3±1,96 0,016 

Толщина задней стенки ЛЖ (мм) 11±1,42 10,8±1,37 0,001 

Фракция выброса левого желудоч-

ка (%) 
56,1±7,93 56,4±8,20 p>0,05 

Масса миокарда ЛЖ, г 298,8±4,98 282,8±1,30 0,001 

Анализ общей ангиографической характеристики (таблица 13) показал, 

что для пациентов с поражением  ствола ЛКА было характерно более частое 

поражении огибающей ветви левой коронарной артерии, правой коронарной 

артерии и интермедиарной ветви.  

Таблица 13 

Общая ангиографическая характеристика пациентов 

Показатели 

 Пациенты с 

поражением 

ствола ЛКА 

n=252 

Пациенты без 

поражения 

ствола ЛКА 

n=2694 

р 

Правый тип коронарного кровооб-

ращения  
203 (80,6%) 2175 (80,7%) p>0,05 

Гемодинамически значимое (более 

50%) поражение ПМЖВ 
178 (70,6%) 1746 (64,8%) 0,063 

Гемодинамически значимое (более 

50%) поражение ОВ 
128 (50,8%) 1044 (38,8%) p<0,001 

Гемодинамически значимое (более 

50%) поражение ПКА 
167 (66,3%) 1609 (59,7%) 0,042 

Гемодинамически значимое (более 

50%) поражение ДВ 
26 (10,3%) 352 (13,1%) p>0,05 

Гемодинамически значимое (более 

50%) поражение ВТК 
46 (18,7%) 473 (17,6%) p>0,05 
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Продолжение таблицы 13 

Гемодинамически значимое (более 

50%) поражение ИМВ 
21 (8,3%) 135 (5%) 0,024 

Окклюзионное поражение коронар-

ного русла 
142 (56,3%) 1381 (51,3%) p>0,05 

Ангиографическая характеристика пациентов с поражением ствола ЛКА 

представлена в таблице 14. 

Таблица 14 

Анигографическая характеристика пациентов с поражением ствола ЛКА 

Показатели 

 абс. 

n=252 

 

% 

Изолированное поражение ствола ЛКА 35 13,9 

Поражение ствола ЛКА в сочетании с 1ОКА 55 21,8 

Поражение ствола ЛКА в сочетании с 2 ОКА 68 27 

Поражение ствола ЛКА в сочетании с 3 ОКА 94 37,3 

Было определено, что изолированный стеноз ствола ЛКА встречался в 

13,9% случаев. Для  37,3% пациентов было характерно поражение трех ос-

новных коронарных артерий (передняя межжелудочковая ветвь, огибающая 

ветвь ЛКА, правая коронарная артерия) 

Для пациентов со стенозом ствола ЛКА были рассчитаны отношения 

шансов вариантов поражения основных коронарных артерий и ветвей второ-

го порядка. Данные анализа представлены на рисунке 3.  
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Рисунок 3. Отношения шансов вариантов поражения основных коронар-

ных артерий и ветвей второго порядка для пациентов со стенозом ствола 

ЛКА (шкала log10). 

С отсутствием стенотического поражения ствола ЛКА ассоциировалось: 

- поражение ветвей второго порядка (ОШ= 0,28 95% ДИ 0,09- 0,89, р=0,021) 

- поражение одной основной коронарной артерии (ОШ= 0,34 95% ДИ 0,25- 

0,48, р<0,001) 

- поражение одной основной коронарной артерии в сочетании с поражением 

ветвей второго порядка (ОШ= 0,51 95% ДИ 0,27- 0,94, р<0,028) 

С наличием стенотического поражения ствола ЛКА ассоциировалось: 

- поражение трех основных коронарных артерий (ОШ= 2,21 95% ДИ 1,59- 

3,08, р<0,001) 

- поражение трех коронарных артерий в сочетании с поражением ветвей вто-

рого порядка (ОШ= 2,36 95% ДИ 1,65- 3,37, р<0,001) 

С помощью бинарной логистической регрессии были рассчитаны отно-

шения шансов для факторов, ассоциирующихся с поражением ствола ЛКА. В 
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модель регрессии были включены все показатели, по которым имелись ис-

ходные межгрупповые различия. Было установлено, что поражение ствола 

ЛКА ассоциировалось с более старшим возрастом пациентов (ОШ=1,02; 95% 

ДИ 1,006-1,04; р=0,009), тяжелым (III-IV ФК) функциональным классом сте-

нокардии напряжения (ОШ=2,71; 95% ДИ 1,99-3,69; р<0,001), поражением 

трех и более коронарных артерий (ОШ=2,04; 95% ДИ 1,54-2,75; р<0,001), 

увеличением массы миокарда левого желудочка (ОШ=1,002; 95% ДИ 1,000-

1,004, р=0,041). 

В ряде исследований также отмечалось увеличение частоты поражения 

ствола ЛКА с возрастом, что подтверждает полученные нами данные [139]. 

Так, в исследовании CASS [38] у пациентов с подтвержденной стенокардией 

частота определения стеноза ствола ЛКА увеличивалась в более старших 

возрастных группах (50-59 лет - 0,7%; 60-69 лет - 0,9%; более 70 лет - 1,3%). 

Такая же закономерность была характерна для пациентов с возможной сте-

нокардией и больных с неспецифическими болями в груди. В исследовании 

Claver E. et al. отмечалось большее количество пациентов с поражением 

ствола ЛКА среди больных с острым коронарным синдромом без подъема 

сегмента ST старше 65 лет (57,1% и 15,9% соответственно, р=0,002) [49].  В 

крупном исследовании Giannoglou G. et al., включающим более 17000 паци-

ентов, наличие поражения ствола ЛКА при проведении коронароангиогра-

фии также ассоциировалось с увеличением возраста пациентов [143]. Так, по 

данным бинарной логистической регрессии, проводимой в этом исследова-

нии, с увеличением возраста на каждый год жизни, вероятность определения 

гемодинамически значимого стеноза ствола ЛКА увеличивалась на 5% 

(ОШ=1,05, 95% ДИ 1.04-1.06, р<0,001), что соотносится с  полученными 

нами данными. Несмотря усыновленную возрастную закономерность увели-

чения частоты поражения ствола ЛКА, медиана возраста для пациентов в 

нашем исследовании была 56 [52;61] лет, в то время как для американской 

популяции этот показатель был выше и составил 64 [58;70] года. В ряде 
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представленных исследований пациенты с поражением ствола ЛКА также 

были более старшего возраста [45, 51]. 

Полученные нами данные свидетельствуют о более тяжелом функцио-

нальном классе стенокардии напряжения и сердечной недостаточности среди 

пациентов с  поражением ствола ЛКА. Это является закономерным так как 

при такой локализации поражения кровоснабжение миокарда страдает в 

большем объеме. В недавно опубликованном метаанализе [141], включаю-

щем более 22000 пациентов, было показано, что выраженная сердечная недо-

статочность у пациентов с ИБС являлась независимым предиктором наличия 

поражения ствола ЛКА. 

 У пациентов с поражением ствола ЛКА определялось увеличение тол-

щины межжелудочковой перегородки и задней стенки левого желудочка, а 

также увеличение массы миокарда ЛЖ, что вероятно являлось компенсатор-

ной реакцией на хроническую ишемию миокарда [15].  

В исследовании Giannoglou G. et al.[143] у пациентов со стенозом ствола 

ЛКА чаще встречалось поражение основных коронарных артерий и практи-

чески всех ветвей второго порядка. Эти данные частично соотносятся с ре-

зультатами нашего исследования. Так, по нашим данным у пациентов с по-

ражением ствола ЛКА чаще определялось поражение правой коронарной ар-

терии, огибающей ветви левой коронарной артерии, интермедиарной ветви. 

Однако частота поражения передней межжелудочковой ветви и диагональ-

ной ветви не различались между пациентами как с поражением ствола ЛКА, 

так и без него. Более чем в трети случаев поражение ствола ЛКА сочеталось 

с поражением трех коронарных артерий. В целом, это сочетается с данными 

других исследований, где частота поражения трех коронарных артерий у па-

циентов со стенозом ствола ЛКА составляла от 37,6% [104] до 60% [47, 106, 

142, 143] 
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Более частое поражение основных коронарных артерий у пациентов со 

стенозом ствола ЛКА связано с частой локализацией атеросклеротического 

поражения в дистальном сегменте ствола ЛКА. Было показано, что исходно 

возникающие фокальные стенозы, в дальнейшем распространяются дисталь-

но [138]. При поражении ствола ЛКА часто имеет место переход атероскле-

ротического поражения на переднюю межжелудочковую ветвь и огибающую 

ветвь ЛКА.  

Таким образом, пациенты с поражением ствола ЛКА характеризовались 

более тяжелым клиническим течением ИБС. Для них были характерны вы-

раженные ангиографические изменения.  Поражение ствола ЛКА ассоцииро-

валось с более старшим возрастом больных, наличием III-IV функционально-

го классов стенокардии напряжения, поражением трех и более коронарных 

артерий, увеличением массы миокарда левого желудочка. 

 3.2 Особенности чрескожных коронарных вмешательств у пациен-

тов с поражением ствола левой коронарной артерии 

Чрескожные коронарные вмешательства были выполнены у 70 пациен-

тов с поражением ствола ЛКА. У 58 (82,9%) пациентов со стабильной ИБС, у 

12 (17,1%) пациентов с острым коронарным синдромом. Клиническая харак-

теристика больных представлена в главе 2 (Таблица 10).  

Ангиографическая характеристика пациентов представлена в таблице 

15. 

Таблица 15 

Ангиографическая характеристика пациентов 

Показатели 
Число пациентов 

абс. % 
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Продолжение таблицы 15 

Тип коронарного 

Кровообращения 

правый 58 82,9 

левый 12 17,1 

Количество пораженных 

коронарных артерий 

только ствол ЛКА 26 38,8 

ствол + 1 ОКА 28 41,8 

ствол + 2 и более ОКА 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 
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0,1,0 1 2 

Среднее количество 

SYNTAXSCORE 
18,9 ± 0,8 

У большинства больных определялся правый тип коронарного кровооб-

ращения. Для исследованных пациентов было характерно наличие как изоли-

рованного поражения ствола ЛКА, так и в сочетании со стенозом одной, двух 

и более основных коронарных артерий.  У  большинства больных определял-

ся стеноз ствола ЛКА от 75 до 90% от диаметра сосуда. Стенотическое пора-

жение в стволе ЛКА характеризовалось относительно небольшой протяжен-

ностью и составило 11,4 ± 0,5 мм.  

В большинстве случаев атеросклеротическое поражение локализовалось 

в дистальной трети ствола ЛКА. При этом поражение носило бифуркацион-

ный характер. Для 38 (74,5%)  пациентов было характерно наличие истинно-

го бифуркационного поражения (1,1,1 по Medina) с вовлечением дистального 

отдела ствола ЛКА, проксимального отдела передней нисходящей артерии и 

устья огибающей ветви левой коронарной артерии. У 6 (11,8%) пациентов 

определялось бифуркационное поражение (1,1,0 по Medina) без вовлечения 

устья огибающей ветви левой коронарной артерии. Для 5 (9,8%) пациентов 

было характерно наличие поражения по типу 1,0,1 без стеноза в устье перед-

ней нисходящей артерии. В одном случае определялось локальное дисталь-

ное поражение ствола ЛКА без вовлечения устья передней нисходящей арте-

рии и устья огибающей ветви левой коронарной артерии. В одном случае 

атеросклеротическое поражение локализовалось в устьях передней нисходя-

щей и огибающей ветви левой коронарной артерии без вовлечения ствола 

ЛКА. Однако проведение реваскуляризации в этом случае было невозможно 

без имплантации стента в ствол ЛКА.  

Среднее количество баллов по шкале SYNTAX составило 18,9 ± 0,8 
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Характеристика выполненных чрескожных коронарных вмешательств 

представлена в таблице 16. 

Таблица 16 

Характеристика чрескожных коронарных вмешательств 

Показатели 
Число пациентов 

абс. % 

Изолированное стентировние ствола ЛКА 60 85,7 

Стентирование ствола ЛКА + передней межжелу-

дочковой ветви 
7 10 

Стентирование ствола ЛКА + огибающей ветви 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 IIbIIIa рецепторов 4 5,7 

Внутрисосудистое ультразвуковое исследование 5 7,1 

Техника стентирования 

«provisional T» стенти-

рование 
62 89,9 

«модифицированное Т» 

стентирование 
7 10,1 
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Продолжение таблицы 16 

Количество импланти-

рованных стентов без 

антипролиферативного 

покрытия 

Multilink Zeta (Guidant) 1 1,3 

Multilink Vision 

(Guidant) 
2 2,6 

Liberty (Boston Scientific) 1 1,3 

Количество импланти-

рованных стентов с ан-

типролиферативным по-

крытием 

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 
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Продолжение таблицы 16 

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 

У 9 (12,9%) плановых пациентов при вмешательстве на стволе ЛКА од-

номоментно выполнялась коронарная ангиопластика по поводу стеноза в 

других коронарных артериях. Так, у 7 (10%) пациентов одномоментно было 

выполнено стентирование по поводу стенотического поражения передней 

межжелудочковой ветви и по одному случаю по поводу поражения огибаю-

щей ветви, правой коронарной артерии и ветви тупого края.  

Следует отметить, что у 10 (14,3%) пациентов ранее выполнялись ЧКВ 

по поводу коронарного атеросклеросклероза, при этом было имплантировано 

13 стентов с антипролиферативным покрытием.   

Было имплантировано 72 стента с антипролиферативным покрытием и 4 

голометаллических стента. В большинстве случаев (89,9%) чрескожные ко-

ронарные вмешательства выполнялись с имплантацией одного стента, с ис-

пользованием техники «provisional T» стентирования, в 7 (10,1%) случаях 

имплантировали 2 стента, применяя технику «модифицированного Т» стен-

тирования.  

Средний диаметр имплантированных стентов составил 3,7 ± 0,04 мм, 

средняя длина 14,3 ± 0,62 мм. Во всех случаях использовали высокое давле-

ние имплантации стентов (в среднем 14,6 ± 0,22 атм.) для достижения полно-

го прилегания стента к стенке артерии. 

В четырех случаях для предотвращения тромбообразования после им-

плантации стента использовали блокаторы IIbIIIa рецепторов тромбоцитов.   
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При проведении ЧКВ непосредственный успех операции был достигнут 

в 95,7% случаев. Трое пациентов с острым инфарктом миокарда, умерли во 

время проведения реваскуляризации. При этом, у двоих пациентов острый 

инфаркт миокарда был осложнен кардиогенным шоком. 

В одном случае у пациента с острым инфарктом миокарда, осложнен-

ным кардиогенным шоком, выполнить стентирование не удалось. При прове-

дении коронароангиографии была выявлена острая окклюзия ствола ЛКА. 

После проведения коронарного проводника и предилатации, при восстанов-

лении коронарного кровотока развился пароксизм фибрилляции желудочков. 

Во время реанимационных мероприятий была выполнена контрольная коро-

нароангиография на которой определялся повторный тромбоз ствола ЛКА. 

Попытки повторных дилатаций во время реанимационных мероприятий бы-

ли безуспешны. 

У двух пациентов с острым инфарктом миокарда, имплантация стента 

осложнилась тромбозом. Во время проведения реанимационных мероприя-

тий попытки разрушения тромба баллонным катетером были безуспешны.   

Течение госпитального периода у двух плановых пациентов (2,9%) 

осложнилось развитием перипроцедурального инфаркта миокарда («не Q-

инфаркта»), с более чем трехкратным увеличением уровня маркеров некроза 

миокарда (тропонин Т и КФКМВ) без клинических симптомов и изменений 

по электрокардиограмме.  При проведении контрольной коронарографии у 

этих пациентов, данных свидетельствующих о тромбозе стентов или окклю-

зии коронарных артерий не было выявлено. 

Отдаленные результаты лечения были оценены у 65 (92,9%) пациентов, 

в среднем через 36,7±2,7 месяца. Отдаленные результаты чрескожных коро-

нарных вмешательств представлены в таблице 17. 
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Таблица 17 
Отдаленные результаты чрескожных коронарных вмешательств 

Показатели 
Число пациентов 

абс. абс. 
Период наблюдения (мес) 36,7±2,7 
Основные неблагоприятные кардио-
церебральные события (МАССЕ) 15 23,1 

Смерть 10 15,4 

Фатальный инфаркт миокарда 3 4,6 

Нефатальный инфаркт миокарда 3 4,6 

Повторная реваскуляризация 3 4,6 

Инсульт - - 

Госпитализация по поводу нестабиль-
ной стенокардии 3 4,6 

Рестеноз в стенте ствола ЛКА 2 3,1 

При оценке отдаленных результатов основные неблагоприятные кардио 

- церебральные события были отмечены у 15 (23,1%) больных. За период 

наблюдения умерло 10 (15,4%) пациентов (3 пациентов на госпитальном эта-

пе).                    
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В двух случаях (3,1%) был выявлен рестеноз в стенте ствола ЛКА. Для 

супрессии интимальной пролиферации этим больным были имплантированы 

стенты с другим антиполиферативным покрытием.  

В период наблюдения у одного пациента, через 2 месяца после стенти-

рования ствола ЛКА была выполнена плановая вмешательство на ПМЖВ. 

Через 2 часа отмечалось развитие предне-бокового крупноочагового инфарк-

та миокарда с характерными изменениями электрокардиограммы. При кон-

трольной коронарографии был выявлен острый тромбоз стента ПМЖВ, по 

поводу чего была выполнена баллонная ангиопластика инфаркт-связанной 

артерии.  

У одного пациента отмечалось развитие острого желудочно-кишечного 

кровотечения. По этому поводу был выполнен эндоскопический гемостаз, 

рекомендован кратковременный перерыв в приеме клопидогреля. 

Количество пациентов  с полным отсутствием клиники стенокардии 

напряжения в течение периода наблюдения составило 32,7%. 

Отдельно были проанализированы отдаленные результаты чрескожных 

коронарных вмешательств у пациентов со стабильной ИБС, которые пред-

ставлены в таблице 18. 
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Таблица 18 

Отдаленные результаты чрескожных коронарных вмешательств у паци-

ентов со стабильной ИБС 

Показатели 
Число пациентов 

абс. абс. 
Основные неблагоприятные кардио-
церебральные события (МАССЕ) 7 13,2 

Смерть 3 5,2 

Фатальный инфаркт миокарда 1 1,9 

Нефатальный инфаркт миокарда 3 5,2 

Повторная реваскуляризация 1 1,9 

Инсульт - - 

Госпитализация по поводу нестабиль-
ной стенокардии 1 1,9 

Рестеноз в стенте ствола ЛКА - - 

Было выявлено, что за период наблюдения умерло 3 пациента. В одном 

случае летальный исход у планового пациента был ассоциирован с самостоя-

тельным ранним прекращением приема двойной дезагрегантной терапии. 
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Суммарно за период наблюдения нефатальный инфаркт миокарда определял-

ся у 3 пациентов (в двух случаях ИМ без зубца Q на госпитальном этапе). 

При проведении мультивариантного анализа, было установлено, что ос-

новные неблагоприятные кардиальные события MACE ассоциировались с 

наличием острого коронарного синдрома (ОР 5,4; 95% ДИ 1,3-22,6, p=0,02)  и 

увеличением количества баллов по шкале SYNTAX (ОР 1,1; 95% ДИ 1,01-

1,19, p=0,03). 

Полученные нами данные продемонстрировали, что острый коронарный 

синдром у пациентов с поражением ствола ЛКА характеризуется неблаго-

приятным прогнозом. Всего из 10 летальных случаев, отмеченных за период 

наблюдения (36,7±2,7 месяца), 7 смертей приходилось на пациентов с ОКС. 

Во всех случаях поражение ствола ЛКА являлось инфарк - зависимым. В ис-

следовании J.Hurtado и соавт. [76] также была показана высокая операцион-

ная (16%) и госпитальная (47%) летальность среди пациентов с ОКС и лока-

лизацией инфаркт - зависимого поражения в стволе ЛКА. Более того, в круп-

ном регистре ОКС AMIS Plus [146], включавшим более 6500 пациентов, было 

показано, что поражение ствола ЛКА при ОКС является независимым пре-

диктором госпитальной летальности (ОШ=2.36; 95% ДИ: 1.34 - 4.17; 

p=0,003). 

Существенное влияние на результаты ЧКВ на стволе ЛКА оказывает ло-

кализация поражения. Стентирование устья или средней части ствола ЛКА 

технически выполняется более просто, чем вмешательство при дистальной 

локализации поражения [78]. Кроме того,  при проведение ЧКВ на бифурка-

ции ствола ЛКА увеличивается количество рестенозов [136], что подтвер-

ждает данные, полученные в нашем исследовании. Во многом это связано с 

использованием сложных техник стентирования, требующих имплантации 

двух стентов. Так, после двух лет наблюдения у пациентов, которым имплан-

тировался один стент по поводу поражения ствола ЛКА в сравнении с паци-

ентами, для лечения которых применяли два стента, снижалась частота ос-
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новных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий (24,7% и 32,4%, 

р=0,02), в том числе частота повторной реваскуляризации миокарда (13,0% и 

26,9%, р=0,00001) [91].  

Так же, при проведении ЧКВ большое значение имеет степень пораже-

ния коронарного русла. В исследовании SYNTAX было показано, что у паци-

ентов с поражением ствола ЛКА по данным пятилетнего  наблюдения [80], 

ЧКВ целесообразно проводить только при количестве баллов по шкале 

SYNTAX менее 32. При высоком количестве баллов по шкале SYNTAX (бо-

лее 32) выполнение ЧКВ  характеризуется неблагоприятным прогнозом. Эти 

данные подтверждают результаты нашего исследования, относительно того, 

что количество баллов по шкале SYNTAX являлось независимым предикто-

ром неблагоприятных сердечно - сосудистых событий в отдаленном периоде. 

В нашем исследовании при имплантации стента в ствол ЛКА во всех 

случаях, когда это было возможно (5 пациентов), мы применяли внутрисосу-

дитое ультразвуковое исследование. При проведении ВСУЗИ для оценки ре-

зультата стентирования ствола ЛКА в трех случаях мы выполняли постдила-

тацию баллонным катетером с использованием высокого давления из-за не-

оптимального расправления стента. Применение ВСУЗИ при проведении 

ЧКВ на стволе ЛКА позволяло оптимально позиционировать стент, что в 

дальнейшем приводило к сокращению частоты повторной реваскуляризации 

миокарда и рестеноза [96]. Кроме того, было показано, что использование 

ВСУЗИ при стентировании ствола ЛКА снижало частоту смертности и ком-

бинации смертности в сочетании с инфарктом миокарда в отдаленном перио-

де [92].  

Начиная с 2011 года все чрескожные коронарные вмешательства в Тю-

менском кардиоцентре, в том числе по поводу поражения ствола ЛКА, вы-

полнялись с использованием трансрадиального доступа. Возможность ис-

пользования трансрадиального доступа у пациентов с поражением ствола 

ЛКА была изучена в ряде исследований [61, 79,  90]. В частности была пока-



75 
 

зана возможность выполнять стентрование ствола ЛКА при анатомически 

сложных поражениях [87], в том числе у пациентов старших возрастных 

групп [46]. В исследовании Shu-Kai Hsueh и соавт., было показано, что у па-

циентов с поражением ствола левой коронарной артерии, при применении 

трансрадиального доступа частота госпитальных неблагоприятных кар-

диальных событий была ниже, в сравнении с теми, кому вмешательства про-

водились с использованием трансфеморального доступа. Кроме того, частота 

сосудистых осложнений, связанных с местом пункции была значительно ни-

же среди пациентов с трансрадиальным доступом (1,7% и 26,6%, p<0,001) 

[90]    

Для демонстрации возможностей чрескожных коронарных вмеша-

тельств в лечении ишемической болезни сердца у пациентов с поражением 

ствол ЛКА представлено два клинических примера: 

Клинический пример №1:  пациент Ф., 1949 г.р., поступил в Тюменский 

кардиологический центр с диагнозом:  

ИБС. Стенокардия напряжения ФК II. Состояние после ТБКА со стенти-

рованием ПМЖВ (стент с антипролиферативным покрытием).   Артериаль-

ная гипертония стадия III, степень 3, риск 4 (очень высокий);  ХСН I. ФК II 

(NYHA). 

Жалобы: на давящие боли за грудиной при физической нагрузке, ходьбе 

до 250 метров, купирующиеся отдыхом, общая слабость, головная боль пе-

риодически. 

Из анамнеза:  артериальная гипертония много лет,  безкризовое течение 

с максимальными цифрами АД 170/100мм.рт.ст. По результатам нагрузочных 

проб (тредмил- тест, СМЭКГ) год назад верифицирован диагноз ИБС. Была 

выполнена КАГ: стеноз ствола до 50%, гемодинамически значимое стеноти-

ческое поражение проксимальной трети ПМЖВ (субтотальный стеноз), сте-

ноз проксимальной трети ПКА до 50%. Была выполнена ТБКА со стентиро-
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ванием проксимальной трети ПМЖВ (стент XinceV 3,5 х 23мм). После вы-

писки принимал плавикс, кардиомагнил, престариум 5мг, конкор 5мг, ато-

макс20мг. Приступы стенокардии не беспокоили. Ухудшение в течение двух 

месяцев. Возобновились приступы стенокардии напряжения при ходьбе до 

250 метров, а также при физической нагрузке. По данным СМЭКГ эпизоды 

ишемического смещения SТ в течение 15 мин. Направлен в Тюменский кар-

диоцентр в плановом порядке для проведения КАГ и определения дальней-

шей тактики лечения. 

Анамнез жизни:  Перенесенные заболевания: туберкулез, венерические 

заболевания, гепатит, сахарный диабет, язвенную болезнь желудка и ДПК, 

болезнь Боткина, описторхоз, заболевания вен, тромбоэмболию, ЧМТ отри-

цает. 

Аппендэктомия много лет назад. Аллергическая реакия по типу Отека квин-

ке, крапивницы на новокаин, левомицетин, димедрол, НПВС.  

 Вредные привычки: курит много лет. Наследственный анамнез без особен-

ностей. Другие факторы риска: артериальная гипертония,  возраст,  дислипи-

демия,  малоподвижный образ жизни,  мужской пол. Рост: 177. Вес: 89. ИМТ: 

28,41.  

Объективный статус:  общее состояние удовлетворительное. Сознание 

ясное. Положение активное. Выражение лица спокойное. Кожные покровы 

физиологической окраски. Слизистые без особенностей. Подкожно-жировой 

слой развит избыточно. Отечности нет. Лимфоузлы не пальпируются. Кон-

фигурация суставов не изменена, движения в полном объеме. Мышечной 

атрофии нет. Акт глотания не нарушен. Щитовидная железа не пальпируется. 

Язык  чистый, влажный. В зеве чисто. Температура  нормальная. ЧДД 16 в 

минуту. Форма грудной клетки нормостеническая. Тип дыхания смешанный. 

Дыхание ритмичное. Участие в дыхании вспомогательных мышц не опреде-

ляется. Пальпация грудной клетки безболезненная. При перкуссии ясный ле-
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гочной звук. При аускультации дыхание везикулярное, побочных дыхатель-

ных шумов, хрипов нет. Область сердца не изменена. Верхушечный толчок 

ограниченный, в 5 межреберье, на 1,0-1,5 см кнутри от левой срединно-

ключичной линии. Границы относительной сердечной тупости: справа по 

правому краю грудины, слева в 5 межреберье на 1 см кнутри от левой сре-

динно-ключичной линии, сверху второе межреберье, верхний край третьего 

ребра. АД в верхних конечностях (сидя): правая рука 200\100 мм рт. ст.; ле-

вая рука 180\100 мм рт. ст. Ритм правильный, 2-3 экстрасистолы в минуту. 

ЧСС 60 в минуту. Пульс: не  ритмичный. Частота: 60 в минуту на правой ру-

ке, 60 в минуту на левой руке. Органы брюшной полости: живот мягкий, без-

болезненный. Форма живота правильная. Размеры печени по Курлову: 

10х9х8см. При пальпации безболезненная.  не увеличена, эластичной конси-

стенции. Желчный пузырь не пальпируется. Поджелудочная железа не паль-

пируется. Селезенка не пальпируется. Кишечник при пальпации безболез-

ненный. Стул: оформленный, регулярный. Симптом поколачивания по пра-

вой реберной дуге отрицательный. Мочеиспускание не учащено, не затруд-

нено, безболезненное. Дизурических расстройств нет. Симптом поколачива-

ния отрицательный с обеих сторон. Цвет и прозрачность мочи не изменены. 

Диурез нормальный. Область почек визуально не изменена.  

Лабораторные данные: общий анализ крови: эритроциты – 4,8*10¹²/л, 

гемоглобин – 147 г/л, лейкоциты – 8,9*109/л, эозинофилы – 2%, палочко-

ядерные – 3%, сегментоядерные – 68%, лимфоциты – 23%, моноциты – 4%, 

цветной показатель – 0,9, СОЭ – 3 мм/час. 

Биохимические анализы крови: общий холестерин – 4,1 ммоль/л, глюкоза 

крови – 5,7 ммоль/л, мочевина – 7,6 ммоль/л, креатинин – 76 мкмоль/л, били-

рубин – 8,2 мкмоль/л, калий – 4,3 ммоль/л, натрий – 144,0 ммоль/л.  

Общий анализ мочи без патологии. 

Данные инструментальных методов исследования. 
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ЭКГ в 12 отведениях: ритм синусовый, ЧСС 77 ударов в минуту. Признаки 

гипертрофии миокарда ЛЖ. Предсердная экстрасистола.  

Эхокардиография: Диаметр корня аорты 33 мм, восходящей части до 38мм. 

Диаметр левого предсердия 39 мм, объем 50 мл. Индекс размера левого пред-

сердия 18,6 мм/м2. Диаметр правого желудочка 27 мм. Толщина межжелу-

дочковой перегородки 14 мм. Толщина задней стенки левого желудочка 

13мм. Конечно-диастолический размер левого желудочка 50 мм. Конечно-

систолический размер левого желудочка 34 мм. Конечно-диастолический 

объем левого желудочка 120 мл. Конечно-систолический объем левого желу-

дочка 47 мл. Индекс конечно-диастолического размера левого желудочка 

23,8 мм/м2. Относительная толщина стенок левого желудочка 0,54. Масса 

миокарда левого желудочка 279,84 гр. Индекс массы миокарда левого желу-

дочка 133,26 гр/м2. Зон асинергии не определяется. Максимальная скорость 

раннего диастолического наполнения ЛЖ (пик Е) 44 см/с. Максимальная 

скорость позднего диастолического наполнения ЛЖ (пик А) 68 см/c. 

VE/VA=0,64. Время замедления скорости кровотока раннего диастолического 

наполнения (Tdec) 260 мс. Фракция выброса ЛЖ: 60%. Митральная регурги-

тация 1 степени, трикуспидальная регургитация 1 степени. 

Заключение: Атеросклероз аорты. Концентрическая гипертрофия миокарда 

левого желудочка.  Диастолическая дисфункция с замедлением релаксации 

ЛЖ.  Сократительная функция ЛЖ в покое удовлетворительная.  

Коронароангиография: определяется правый тип коронарного кровообраще-

ния, гемодинамически незначимый стеноз в средней трети правой коронар-

ной артерии (до 30%), гемодинамически значимый стеноз ствола ЛКА (рису-

нок 4), бифуркационный, с переходом на проксимальную треть ПМЖВ. Дан-

ных за рестеноз в стенте ПМЖВ нет. 11 баллов по шкале SYNTAX. Для 

определения степени поражения ствола левой коронарной артерии  и даль-

нейшей тактики лечения показано ВСУЗИ. 
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Внутрисосудистое ультразвуковое исследование (рисунок 5): в дистальном 

отделе ствола ЛКА определяется стенотическое поражение 84,1% по площа-

ди. Максимальный диаметр просвета 2,4мм. Остаточная площадь просвета 

3,9 мм2. Площадь наружной эластической мембраны артерии 24,4 мм2. Опре-

деляется дуга кальцификации до 1200. Объем атеросклеротической бляшки 

20,5 мм2. Атеросклеротическая бляшка распространяется на ПМЖВ. В прок-

симальном сегменте ПМЖВ определяется стенотическое поражение 82,1% 

по площади с остаточным просветом артерии 4 мм2, с дугой кальция до 1800. 

Устье огибающей ветви ЛКА не поражено. Стент в ПМЖВ без особенностей, 

раскрытие полное, симметричное. Заключение: Учитывая анатомические ха-

рактеристики атеросклеротической бляшки показана транслюминальная бал-

лонная коронарная ангиопластика со стентированием ствола ЛКА. 

Транслюминальная баллонная коронарная ангиопластика со стентированием 

ствола ЛКА: после пункции правой лучевой артерии, в устье левой коронар-

ной артерии установлен гид-катетер. Первый коронарный проводник прове-

ден до дистальных отделов ПМЖВ. Второй коронарный проводник проведен 

до дистальных отделов ОВ ЛКА. К месту стеноза ствола ЛКА подведен стент 

Promus Element 4х12 мм. Стент имплантирован давлением 18 атм. Выполнена 

«киссинг»- дилатация устья ПМЖВ и ОВ ЛКА. 

По данным контрольного ВСУЗИ (рисунок 6) раскрытие стента полное, сим-

метричное, с максимальным диаметром 4,2 мм, прилегание полное, без ком-

прометации устья ОВ ЛКА.  

Течение госпитального периода без осложнений. 

Наблюдение через 18 месяцев после стентирования ствола ЛКА: 

Ангинозные боли в покое и при физической нагрузке после вмешательства не 

беспокоят. Таблетированные нитраты, β-блокаторы, пациент не принимает. 

Постоянно принимает клопидогрель, аспирин, ингибиторы АПФ, аторваста-

тин. За прошедший период неблагоприятных кардиальных событий не было, 
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госпитализаций не было. Состоит на учете в поликлинике по месту житель-

ства. 

         

Рисунок 4. Коронароангиограмма левой коронарной артерии. Стрелкой ука-

зан гемодинамически значимый стеноз ствола ЛКА. 
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Рисунок 5. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование до вмеша-

тельства: стеноз дистальной трети ствола ЛКА с распространением на 

устье ПМЖВ (подробное описание в тексте). 

 

Рисунок 6. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование после стен-

тирования: симметричное расправление стента, полное прилегание к 

стенке артерии (подробное описание в тексте). 

Клинический пример №2: пациент К, 1975 г.р., 12.07.2011 поступил в Тю-

менский кардиологический центр с диагнозом:  

ИБС. Постинфарктный кардиосклероз (15.02.2011г.). Состояние после 

ТБКА ПКА со стентированием (стент с антипролиферативным покрытием).  

Нарушение ритма: желудочковая экстрасистолия. Артериальная гипертония 
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стадия III, степень 2, риск 4 (очень высокий). ХСН I. ФК I(NYHA). Узловой 

зоб. 

Жалобы: дискомфорт за грудиной без четкой связи с физической 

нагрузкой, редкие перебои в работе сердца. 

Из анамнеза: отмечает повышение артериального давления в течение не-

скольких лет. Максимальные цифры АД 170/100  мм рт. ст. однократно. Те-

чение АГ безкризовое. 15.02.2011 г. перенес инфаркт миокарда с зубцом Q  в 

области нижней стенки ЛЖ. Нарушение ритма по типу желудочковой экстра-

систолии с 2011 г. В мае 2011 г. по результатам КАГ выполнена ТБКА ПКА 

со стентированием. Ухудшение в течение месяца: появился дискомфорт за 

грудиной без четкой связи с физической нагрузкой, отмечает нестабильность 

цифр АД. Постоянно принимает конкор 5 мг/сут., аспирин-кардио 100 

мг/сут., лориста 100 мг/сут., аторвастатин 5 мг/сут. Госпитализирован для об-

следования, проведения КАГ, коррекции терапии. 

Анамнез жизни: Перенесенные заболевания: туберкулез, венерические 

заболевания, гепатит, сахарный диабет, язвенную болезнь желудка и ДПК, 

болезнь Боткина, описторхоз, заболевания вен, тромбоэмболию, ЧМТ отри-

цает. Узловой зоб. Эутиреоз. Гиперурикемия. Вредные привычки отрицает. 

Наследственный анамнез без особенностей. Другие факторы риска: артери-

альная гипертония, мужской пол.  Избыточная масса тела (ИМТ 29,9). Флюо-

рография: дата последнего обследования 22.03.2011.  Органы грудной клетки 

без патологии. 

Объективный статус: общее состояние удовлетворительное. Сознание 

ясное. Положение активное. Выражение лица спокойное. Кожные покровы 

физиологической окраски. Слизистые без особенностей. Подкожно-жировой 

слой развит умеренно. Отечности нет. Лимфоузлы не пальпируются. Конфи-

гурация суставов не изменена, движения в полном объеме. Мышечной атро-

фии нет. Акт глотания не нарушен. Щитовидная железа не пальпируется. 
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Язык  чистый, влажный. В зеве чисто. Температура  нормальная. ЧДД 16 в 

минуту. Форма грудной клетки нормостеническая. Тип дыхания смешанный. 

Дыхание ритмичное. Участие в дыхании вспомогательных мышц не опреде-

ляется. Пальпация грудной клетки безболезненная. При перкуссии ясный ле-

гочной звук. При аускультации дыхание везикулярное, побочных дыхатель-

ных шумов, хрипов нет. Область сердца не изменена. Верхушечный толчок 

ограниченный, в 5 межреберье, на 1,0-1,5 см кнутри от левой срединно-

ключичной линии. Границы относительной сердечной тупости: справа по 

правому краю грудины, слева в 5 межреберье на 1 см кнутри от левой сре-

динно-ключичной линии, сверху второе межреберье, верхний край третьего 

ребра. АД в верхних конечностях (сидя): правая рука 140\100 мм рт. ст., ле-

вая рука 160\100 мм рт. ст. АД на нижних конечностях: правая нога 155/115 

мм рт. ст., левая нога 175/115 мм рт. ст. Звучность тонов нормальная. ЧСС 67 

в минуту. Пульс ритмичный. Частота: 67 в минуту на правой руке, 67 в мину-

ту на левой руке. Органы брюшной полости: живот мягкий, безболезненный. 

Форма живота правильная. Размеры печени по Курлову: 10х9х8см. При 

пальпации безболезненная.  не увеличена, эластичной консистенции. Желч-

ный пузырь не пальпируется. Поджелудочная железа не пальпируется. Селе-

зенка не пальпируется. Кишечник при пальпации безболезненный. Стул 

оформленный, регулярный. Симптом поколачивания по правой реберной ду-

ге: отрицательный. Мочеиспускание не учащено, не затруднено, безболез-

ненное. Дизурических расстройств нет. Симптом поколачивания отрицатель-

ный с обеих сторон. Цвет и прозрачность мочи не изменены. Диурез нор-

мальный. Область почек визуально не изменена. 

Лабораторные данные: общий анализ крови: эритроциты – 4,8*10¹²/л, 

гемоглобин – 149 г/л, лейкоциты – 9,7*109/л, эозинофилы – 4%, палочко-

ядерные – 2%, сегментоядерные – 56%, лимфоциты – 33%, моноциты – 5%, 

цветной показатель – 0,93, СОЭ – 11 мм/час. 
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Биохимические анализы крови: общий холестерин – 3,98 ммоль/л, глюкоза 

крови – 5,3 ммоль/л, мочевина – 12,4 ммоль/л, креатинин – 144 мкмоль/л, би-

лирубин – 8 мкмоль/л, калий – 4,8 ммоль/л, СКФ (MDRD): 50,62мл/мин/1,7. 

СКФ (Кокрофт-Гаулт): 85,67мл/мин, триглицериды: 1,47ммоль/л, фибрино-

ген: 2,75г/л, Хс-ЛПВП: 1,39ммоль/л, Хс-ЛПНП: 1,93ммоль/л. 

Общий анализ мочи без патологии. 

Данные инструментальных методов исследования. 

ЭКГ в 12 отведениях: ритм синусовый, ЧСС 65 ударов в минуту. Эхокардио-

графия: Диаметр аорты 35 мм, атеросклероз. Диаметр левого предсердия 46 

мм. Индекс размера левого предсердия 23 мм/м2. Диаметр правого желудочка 

27 мм. Толщина межжелудочковой перегородки 13 мм. Толщина задней 

стенки левого желудочка 9мм. Конечно-диастолический размер левого желу-

дочка 53 мм. Конечно-систолический размер левого желудочка 37 мм. Ко-

нечно-диастолический объем левого желудочка 137 мл. Конечно-

систолический объем левого желудочка 58 мл. Индекс конечно-

диастолического размера левого желудочка 24,2 мм/м2. Относительная тол-

щина стенок левого желудочка 0,43. Масса миокарда левого желудочка 231,9 

гр. Индекс массы миокарда левого желудочка 105,89 гр/м2. Размер асинергии 

20% массы миокарда. Максимальная скорость раннего диастолического 

наполнения ЛЖ (пик Е) 53 см/с. Максимальная скорость позднего диастоли-

ческого наполнения ЛЖ (пик А) 54 см/c. VE/VA=0,98. Время замедления ско-

рости кровотока раннего диастолического наполнения (Tdec) 230 мс. Фрак-

ция выброса ЛЖ: 58%. Митральная регургитация 1 степени, трикуспидальная 

регургитация 1 степени. 

Заключение: Рубцовые изменения миокарда нижней стенки ЛЖ.  Незначи-

тельная дилатация полости ЛП.  Концентрическая гипертрофия миокарда ле-

вого желудочка. Глобальная сократительная функция ЛЖ в покое удовлетво-
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рительная. Диастолическая дисфункция левого желудочка по переходному 

типу.    

Коронароангиография: правый тип коронарного кровообращения. Опре-

деляется гемодинамически значимый стеноз ствола левой коронарной арте-

рии (60%). Стеноз до 30% в передней межжелудочковой ветви. Данных за 

рестеноз в ранее имплантированном стенте правой коронарной артерии нет. 

Для определения степени поражения ствола левой коронарной артерии  и 

дальнейшей тактики лечения показано ВСУЗИ. 

Внутрисосудистое ультразвуковое исследование: в теле ствола левой 

коронарной артерии определяется стенотическое поражение 82% по площади 

артерии с объемом бляшки 24,8 мм2 без распространения в область бифурка-

ции с ПМЖВ и ОВ ЛКА (рисунок 7). Площадь остаточного просвета 5,4 мм2 

с минимальным диаметром 2,3 мм. Площадь наружной эластической мем-

браны артерии 30,2 мм2. Заключения: учитывая анатомические характери-

стики бляшки, степень поражения коронарного русла показана транслюми-

нальная баллонная коронарная ангиопластика со стентированием ствола 

ЛКА. 

Транслюминальная баллонная коронарная ангиопластика со стентирова-

нием ствола ЛКА:  после пункции правой лучевой аретрии, в устье левой ко-

ронарной артерии установлен гид-катетер. Коронарный проводник проведен 

до дистальных отделов ПМЖВ. В место стеноза имплантирован стент Taxus 

Element 4,6х16, 16 атм.  

После контрольного ВСУЗИ определяется неполное прилегание стента в 

проксимальных отделах ствола ЛКА (рисунок 8).  

Выполнена постдилатация давлением 20 атм.  

На контрольном ВСУЗИ прилегание стента полное, раскрытие симмет-

ричное, с максимальным диаметром 5,1 мм (рисунок 9). 
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Течение госпитального периода без осложнений. 

Наблюдение через 23 месяца. 

После проведенного вмешательства боли в сердце не беспокоят. Табле-
тированные нитраты пациент не принимает. Прием клопидогреля прекратил 
через 12 месяцев после вмешательства. Постоянно принимает аспирин, ато-
рвастатин.  

За прошедший период неблагоприятных кардио- церебральных событий 

не было. В кардиологическое отделение не госпитализировался. Состоит на 

диспансерном учете в поликлинике Тюменского кардиологического центра. 

 

Рисунок 7. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование: стеноз средней 
трети ствола ЛКА без распространения на бифуркацию (подробное описание 
в тексте). 
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Рисунок 8. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование: стрелкой указа-
но неполное прилегание страты стента к стенке артерии (подробное описание 
в тексте). 

 

Рисунок 9. Результаты имплантации стента в ствол ЛКА. Стрелками указано 
место имплантации стента и область бифуркации (подробное описание в тек-
сте). 
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Представленные клинические примеры демонстрируют типичное прояв-

ление ИБС у пациентов с поражением ствола левой коронарной артерии. Оба 

пациента предъявляли стенокардитические жалобы, были ранее стентирова-

ны. У представленных больных определялись факторы риска ИБС, такие как 

артериальная гипертония, избыточная масса тела, малоподвижный образ 

жизни, первый пациент был курильщиком. Второй пациент ранее перенес 

инфаркт миокарда. В обоих случаях при проведении эхокардиографии опре-

делялось увеличение массы миокарда левого желудочка, концентрическая 

гипертрофия миокарда левого желудочка. Данные изменения являются ха-

рактерными для пациентов с поражением ствола ЛКА, а развитие концентри-

ческой гипертрофии может быть обусловлено большой зона хронической 

ишемии миокарда. Так же для пациентов было характерно наличие диасто-

лической дисфункции. Данные коронарнографии продемонстрировали отсут-

ствие повторного сужения (рестеноза) в ранее имплантированных стентах. 

Во многом это обусловлено выбором стентов с антипролиферативным по-

крытием. Однако в обоих случаях отмечалось прогрессирование атероскле-

роза в коронарных артериях. Так, у первого пациента отмечалось появление 

атеросклеротической бляшка в стволе ЛКА, во втором случае отмечалось 

увеличение ранее существующей бляшки в стволе ЛКА,  а также развитие 

стеноза (на момент выполнения коронарографии гемодинамически незначи-

мого) в передней межжелудочковой ветви ЛКА. Проведение внутрисосуди-

стого ультразвукового исследования в обоих случаях позволило качественно  

оценить (локализацию, объем и протяженность бляшки, площадь остаточно-

го просвета артерии) атеросклеротическое поражение до вмешательства. По-

сле имплантации стента при ангиографическом анализе в обоих случаях 

определялся оптимальный ангиографический результат. Однако при прове-

дении контрольного внутрисосудистого ультразвукового исследования во 

втором случае было выявлено неполное прилегание стента к стенке артерии. 

При этом постдилатация баллонным катетером с использованием высокого 

давления позволило адекватно раскрыть стенты. Необходимо отметить, что 
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если бы метод внутрисосудистого ультразвукового исследования не был 

применен в этом случае, то на основании ангиографических данных, вмеша-

тельство было бы закончено без оптимального внутирисосудистого расправ-

ления стента. В свою очередь неадекватное расправление стента является 

причиной развития рестенозов и тромбозов стента.     

Таким образом, данные клинические примеры демонстрирует возмож-

ности чрескожных коронарных вмешательств под контролем внутрисосуди-

стого ультразвукового исследования у пациента с поражением ствола ЛКА.  

Применение чрескожных коронарных вмешательств у пациентов с по-

ражением ствола ЛКА являлось безопасным и эффективным методом лече-

ния ИБС.  

3.3 Анализ методов лечения ИБС у пациентов после выявления гемодина-

мически значимого стеноза ствола левой коронарной артерии 

Методы лечения после выявления гемодинамически значимого пораже-

ния ствола ЛКА были оценены у 218 пациентов (186 мужчин и 32 женщины) 

со стабильными формами ИБС. Клиническая характеристика пациентов 

представлена в Главе 2 (таблица 9). 

Распределение пациентов в зависимости от метода лечения представле-

но на рисунке 10. Было определено, что 60 пациентам выполнялись чрескож-

ные коронарные вмешательства. Из тех, кому  рекомендовалось проведение 

коронарного шунтирования, двум пациентам было выполнено коронарное 

стентирование ствола ЛКА, в связи с отказом пациентов от проведения от-

крытой операции. Операция коронарное шунтирование была выполнена 106 

(66,3%) пациентам. При этом у 52 (23,9%) больных коронарная реваскуляри-

зация не проводилась.   
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Рисунок 10. Методы лечения ИБС у пациентов после определения гемо-

динамически значимого поражения ствола ЛКА. 

Причины невыполнения реваскуляризации представлены на рисунке 11. 

При анализе причин невыполнения реваскуляризации было определено, 

что у 17 (32,7%) имелись клинические противопоказания (высокий хирурги-

ческий риск, наличие тяжелого сопутствующего заболевания, отсутствие 

технической возможности проведения операции), 28 (53,8%) пациентов са-

мостоятельно отказались от проведения операции. У 7 (13,5%) пациентов не 

удалось выявить объективные причины по которым реваскуляризация не бы-

ла  выполнена. 

 

Рисунок 11. Причины невыполнения реваскуляризации у пациентов по-

сле определения гемодинамически значимого поражения ствола ЛКА. 

Медиана выполнения чрескожных коронарных вмешательств составила 

4 [2;6] дня, в то время как для коронарного шунтирования этот показатель 

равнялся 68 [22,5;156] дням (р<0,001) после выявления гемодинамически 

значимого стеноза ствола ЛКА.  
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Среди основных причин невыполнения реваскуляризации после выявле-

ния гемодинамически значимого поражения ствола ЛКА выделяют такие, как 

отказ пациента, высокий операционный риск и истонченные нативные коро-

нарные артерии [94, 128]. По данным нашего исследования отказ пациента 

являлся причиной невыполнения реваскуляризации более чем в половине 

случаев. В ряде случаев, как в нашем исследовании, таким пациентам могут 

быть выполнены  ЧКВ [130]. В исследовании Ponte M. и совт. в 29,2% случа-

ев ЧКВ проводится у пациентов, отказавшихся от выполнения КШ, несмотря 

на то, что предпочтительным методом лечения у них являлось проведение 

открытой операции [134]. Было показано, что у этих пациентов уровень го-

дичной летальности был ниже в сравнении с прогнозируемым по шкале Eu-

roscore после коронарного шунтирования [68].  

В нашем исследовании было выявлено, что ЧКВ пациентам с поражени-

ем ствола ЛКА выполняются статистически значимо быстрее в сравнении с 

коронарным шунтированием. В реальной клинической практике это может 

оказывать влияние на выживаемость данной категории больных [160]. Про-

блема нахождения на листе ожидания коронарного шунтирования пациентов 

с поражением ствола ЛКА являлась предметом изучения нескольких иссле-

дований. В работе Rocha A. S. C. и соавт., среди 56 пациентов с поражением 

ствола ЛКА у 7 определялись неблагоприятные кардиальные события (6 ин-

фарктов миокарда и 1 смерть) в течение периода ожидания коронарного 

шунтирования [153]. Было показано, что наличие поражения ствола ЛКА яв-

лялось независимым предиктором неблагоприятных кардиальных событий 

среди пациентов, ожидающих коронарное шунтирование [107]. Однако, ис-

ходное клиническое состояние, а не время ожидания коронарного шунтиро-

вания, имело более важное значение в развитии неблагоприятных кардиаль-

ных событий среди пациентов с поражением ствола ЛКА [140]. Несомненно, 

у этих пациентов необходимо оценивать риск развития неблагоприятных 

кардиальных событий и на основании этого корректировать лист ожидания. 
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Однако стратификация пациентов по экстренности выполнения коронарного 

шунтирования не позволяет предотвратить смертность в период ожидания 

операции. Так, в исследовании Legare J. F. и соавт., несмотря на стратифика-

цию пациентов по экстренности операции, среди 561 пациента четверо боль-

ных с поражением ствола ЛКА умерли, ожидая коронарного шунтирования 

[43]. При этом все случаи смерти были зафиксированы среди пациентов, где 

необходимость выполнения операции рассматривалась как «не срочное». 

Так, только среди пациентов с поражением ствола ЛКА, где медиана выпол-

нения коронарного шунтирования составляла не более 7 дней, за время ожи-

дания операции летальные случаи не определялись  

Учитывая вышеизложенное, очевидна необходимость проведения ревас-

куляризации у пациентов с поражением ствола ЛКА в максимально короткие 

сроки и исключение случаев отказа пациента от проведения реваскуляриза-

ции. 

3.4 Клинико- функциональные особенности и результаты различных ме-

тодов лечения ИБС у пациентов с поражением ствола левой коронарной 

артерии  

3.4.1 Клинико- функциональные особенности и результаты в зависимо-

сти от выбранного метода лечения ИБС 

    По результатам анализа методов лечения пациентов после выявления ге-

модинамически значимого стеноза ствола левой коронарной артерии 52 

(23,9%) пациента (группа 1) составили группу не получивших реваскуляри-

зацию, 106 (48,6%) пациентам (группа 2) было выполнено КШ, у 60 (27,5%) 

пациентов (группа3) выполнялись ЧКВ. 

    Клиническая характеристика пациентов в зависимости от метода лечения 

представлена в таблице 19. 
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Таблица 19. 

Клиническая характеристика пациентов в зависимости от метода лечения 

Показатели 
Группа I 

(n=52) 

Группа II 

(n=106) 

Группа III 

(n=60) 
P 

Возраст (лет) 62,1±8,2 58,4±8 54,6±8,3 

PI-II > 0,017 

PI-III <0,001 

PII-III = 0,012 

Мужской пол 
45 

(86,5%) 
94 (88,7%) 47 (78,3%) P > 0,017 

Курящие 
14 

(28,6%) 
24 (24,5%) 20 (33,9%) P > 0,017 

Ожирение 
36 

(69,2%) 
75 (70,8%) 42(70%) P > 0,017 

Сахарный диабет 
10 

(19,2%) 
21 (20,2%) 11 (18,3%) P > 0,017 

Стенокардия 

напряжения 

 

I ФК - 3 (2,9%) 4 (6,7%) 

P > 0,017 

II ФК 
12 

(23,1%) 
17 (16,7%) 13 (21,7%) 

III ФК 
38 

(73,1%) 
80 (78,4%) 42 (70%) 

IV ФК 2 (3,8%) 2 (2%) 1 (1,7%) 

Артериальная гипертония 

в анамнезе 

48 

(92,3%) 
96 (90,5%) 52 (86,7%) P > 0,017 
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Продолжение таблицы 19 

 Инфаркт миокарда в 

анамнезе 

38 

(74,5%) 
60 (56,6%) 24 (40%) 

PI-II > 0,017 

PI-III <0,001 

PII-III > 0,017 

Сердечная недо-

статочность 

ФК I 2 (3,8%) 13 (12,5%) 14 (23,7%) PI-II > 0,017 

PI-III =0,001 

PII-III > 0,017 

 

 

ФК II 31(59,6%) 63 (60,6%) 36 (61%) 

ФК III 
18 

(34,6%) 
27 (26%) 9 (15,3%) 

ФК IV 1 (1,9%) 1 (1%) - 

Фракция выброса ЛЖ (%) 53,7±7,9 55,3±8,2 58,7±6,4 

PI-II > 0,017 

PI-III <0,001 

PII-III > 0,017 

Среднее количество бал-

лов по шкале 

EUROSCORE 

3,6±2,1 2,5±1,9 1,8±1,5 

PI-II = 0,004 

PI-III <0,001 

PII-III = 0,006 

Пациенты группы ЧКВ были моложе, чем в группах КШ (р=0,012) и без 

реваскуляризации (р <0,001). Однако среди пациентов группы без реваскуля-

ризации и группы КШ не было выявлено статистически значимых различий 

по возрасту. Инфаркт миокарда в анамнезе чаще встречался в группе без ре-

васкуляризации в сравнении с группой ЧКВ (р<0,001). По выраженности не-

достаточности кровообращения пациенты группы без реваскуляризации бы-

ли тяжелее пациентов группы ЧКВ (р=0,001). Однако,  среди групп без рева-

скуляризации и КШ и среди групп ЧКВ и КШ  не было выявлено статистиче-
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ски значимых различий.  Фракция выброса левого желудочка в группе без 

реваскуляризации была ниже в сравнении с группой ЧКВ (р<0,001). Однако, 

не было выявлено статистически значимых различий по фракции выброса 

ЛЖ среди групп пациентов без реваскуляризации и КШ, а так же среди групп 

КШ и ЧКВ. При подсчете среднего количества баллов по шкале 

EUROSCORE было определено, что пациенты группы без реваскуляризации 

были тяжелее, чем в группах КШ (р=0,004) и ЧКВ (р<0,001). В свою очередь, 

пациенты группы КШ имели большее количество баллов по шкале 

EUROSCORE в сравнении с группой пациентов, которым выполнялись ЧКВ 

(р=0,006). 

 

Ангиографическая характеристика пациентов в зависимости от метода 

лечения представлена в таблице 20.  

 

Таблица 20 

Ангиографическая характеристика пациентов в зависимости                         
от метода     лечения 

 

Показатели 
Группа I 

(n=52) 

Группа 
II 

(n=106) 

Группа 
III 

(n=60) 

P 

Левый тип коронарного кро-

вообращения 
8 

(15,4%) 
10 

(9,4%) 
10 

(16,7%) 
Р> 0,017 

Среднее количество 

SYNTAXSCORE 26,5±8,2 25,7±7,9 18,3±6,4 

PI-II > 0,017 

PI-III <0,001 

PII-III <0,001 
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Продолжение таблицы 20 

Характеристи-

ка поражения 

только ствол 

ЛКА 2 (3,8%) 6 (5,7%) 
20 

(33,3%) 

PI-II > 0,017 

PI-III <0,001 

PII-III <0,001 

ствол + 1 

ОКА 
8 

(15,4%) 
11 

(10,4%) 
26 

(43,3%) 

ствол + 2 

ОКА 
8 

(15,4%) 
27 

(55,5%) 9 (15%) 

ствол + 3 и 

более ОКА 
34 

(65,4%) 
62 

(58,5%) 5 (8,3%) 

Диаметр стено-

за, % 

50% - 75% 
34 

(65,4%) 
46 

(43,4%) 24 (40%) 

PI-II = 0,004 

PI-III =0,004 

PII-III > 0,017 

75% - 90% 13 (25%) 
34 

(32,1%) 21 (35%) 

более 90 % 3 (5,8%) 6 (5,7%) 4 (6,7%) 

субтоталь-

ный стеноз 1 (1,9%) 18 (17%) 
10 

(16,7%) 

окклюзия 1 (1,9%) 2 (1,9%) 1 (1,7%) 

При анализе ангиографической характеристики в сравниваемых группах 

не было выявлено статистически значимых различий по типу коронарного 

кровообращения. В группах пациентов без реваскуляризации и КШ чаще 

встречалось поражение ствола ЛКА в сочетании с поражением нескольких 
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коронарных артерий в сравнении с группой ЧКВ (p<0,001). Среднее количе-

ство баллов по шкале SYNTAX было одинаково среди пациентов первой и 

второй группы. В то же время, среди пациентов первой и второй групп сред-

нее количество баллов по шкале SYNTAX было больше в сравнении с груп-

пой ЧКВ (p<0,001). Пациенты группы без реваскуляризации имели менее вы-

раженное стенотическое поражение ствола ЛКА в сравнении с группами КШ 

(р=0,004) и ЧКВ (р=0,004). В тоже время среди пациентов второй и третьей 

групп не было выявлено статистически значимых различий по выраженности 

атеросклеротического поражения ствола ЛКА. 

По результатам нашего исследования между группами пациентов без 

реваскуляризации и теми, кому выполнялось коронарное шунтирование не 

было выявлено статистических значимых различий по большинству парамет-

ров, характеризующих клинический статус. Эти данные подтверждают ре-

зультаты недавно опубликованного исследования De Lorenzo A. и соавт. 

[128], где также определялась сопоставимость клинического статуса пациен-

тов между группами медикаментозной терапии и коронарного шунтирова-

ния. Однако, по данным этого исследования, количество пациентов  со  сте-

нокардией напряжения IV ФК было статистически значимо больше в группе 

пациентов, которым выполнялось коронарное шунтирование. Данная зако-

номерность не была подтверждена в нашем исследовании. Кроме того, по 

нашим данным пациенты группы медикаментозной терапии были статисти-

чески значимо старше.  

По степени выраженности атеросклеротического поражения пациенты 

группы коронарного шунтирования были статистически значимо тяжелее 

тех, кому выполнялись чрескожные коронарные вмешательства, что выража-

лось большим количеством баллов по шкале Syntax среди этих больных. В 

многоцентровом регистре DELTA, включающем более 2700 пациентов с по-

ражением ствола ЛКА, для больных, которым проводилось коронарное шун-

тирование, так же было характерно наличие большего количества баллов по 
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шкале SYNTAX [67]. Данные различия являются закономерными. При отбо-

ре пациентов для проведения ЧКВ большое значение имеет степень пораже-

ния коронарного русла. В исследовании SYNTAX было показано, что у паци-

ентов с поражением ствола ЛКА по данным пятилетнего  наблюдения [80], 

ЧКВ целесообразно проводить только при количестве баллов по шкале 

SYNTAX менее 32. Результаты этого исследования были отражены в реко-

мендациях Европейского общества кардиологов совместно с Европейской ас-

социацией кардио-торакальных хирургов по реваскуляризации миокарда 

[84]. Согласно этим рекомендациям проведение чрескожных коронарных 

вмешательств у пациентов с поражением ствола ЛКА относится к классу IIb 

(имеющиеся данные свидетельствуют преимущественно о поль-

зе/эффективности лечебного воздействия). 

Анализ непосредственных результатов в группах, где проводилась рева-

скуляризация показал, что у двух пациентов (3,4%)  после проведения 

чрескожных коронарных вмешательств течение госпитального периода 

осложнилось развитием мелкоочагового перипроцедурального инфаркта 

миокарда. Диагноз был выставлен на основании более, чем трехкратного 

увеличения уровня маркеров некроза миокарда (тропонин Т, КФК МВ) без 

характерной клинической картины и изменений по ЭКГ. При проведении 

контрольной коронароангиографии у этих пациентов не было обнаружено 

данных за наличие тромбов, диссекции и других осложнений в области стен-

тирования. В одном случае (0,9%) операция коронарного шунтирования 

осложнилась развитием крупноочагового интраоперационного инфаркта 

миокарда. У 4 (3,7%) пациентов группы КШ течение послеоперационного 

периода осложнилось развитием медиастинита, в одном случае (0,9%) разви-

тием перикардита.     

 Основные неблагоприятные кардио-церебральные события за период 

наблюдения представлены в таблице 21. 
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Таблица 21 

Основные неблагоприятные кардио-церебральные события в зависимости 
от метода лечения 

Показатели 
Группа I 

(n=52) 

Группа II 

(n=106) 

Группа 
III 

(n=55) 

P 

Период наблюдения (мес.) 42,9±21,8  49,3±18,1 43,5±17,2 Р> 0,017 

Основные неблагоприят-
ные кардио-церебральные 
события (МАССЕ) 

18(34,6%) 14 (13,2%) 8 (14,5%) 

PI-II =0,002 

PI-III =0,016 

PII-III>0,017 

Смерть 12(23,1%) 5 (4,7%) 3 (5,5%) 

PI-II <0,001 

PI-III =0,009 

PII-III>0,017 

Инфаркт миокарда 8 (15,4%) 4 (3,8%) 4 (7,3%) 

PI-II =0,01 

PI-III>0,017 

PII-III>0,017 

Повторная реваскуляриза-
ция -  3 (3,1%) 2 (3,6%) Р> 0,017 

Инсульт 2 (4,1%) 1 (0,9%) - Р> 0,017 

Нестабильная стенокардия 5 (10,2%) 3 (3,1%) 1 (1,8%) Р> 0,017 

Период наблюдения в среднем составил 46,2±19 месяца, при этом в 

сравниваемых группах сроки наблюдения не различались.  
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За период наблюдения комбинированная конечная точка (MACCE), ча-

ще достигалась в группе пациентов без реваскуляризации в  сравнении с 

группами КШ (р=0,002) и ЧКВ (р=0,016). При этом, среди второй и третьей 

группами не было выявлено статистически значимых различий по этому 

комбинированному показателю, включающему смерть, инфаркт миокарда 

инсульт и повторную реваскуляризацию. Высокий показатель частоты ос-

новных неблагоприятных кардио-церебральных событий в группе пациентов, 

не получавших реваскуляризацию, во многом складывается за счет более вы-

сокой частоты смертности среди этих больных в сравнении с группами КШ 

(р<0,001) и ЧКВ (р=0,009).  Следует отметить, что среди пациентов второй и 

третьей групп за период наблюдения не было выявлено различий по частоте 

смертности. Повторный инфаркт миокарда чаще встречался в группе пациен-

тов без реваскуляризации в сравнении с группой где выполнялось коронар-

ное шунтирование. При этом для пациентов без реваскуляризации в 6 (11,5%) 

случаях было характерно развитие крупноочагового и 2 (3,8%) мелкоочаго-

вого инфаркта миокарда. Среди пациентов группы чрескожных коронарных 

вмешательств и группы коронарного шунтирования, а также группы без ре-

васкуляризации не было выявлено различий по частоте встречаемости ин-

фаркта миокарда. За период наблюдения в 2 (3,6%) пациентов группы ЧКВ и 

3 (2,8%) пациентов группы КШ отмечалось развитие крупноочагового ин-

фаркта миокарда. Повторные чрескожные коронарные вмешательства были 

выполнены у 3 (3,1%) пациентов второй и 2 (3,6%) больных третьей группы. 

У 2 (4,1%) пациентов группы без реваскуляризации и 1 (0,9%) больного 

группы КШ отмечалось развитие инсульта, однако, эта разница была стати-

стически незначима. Так же не было получено статистически значимой раз-

ницы по частоте нестабильной стенокардии за период наблюдения в сравни-

ваемых группах. 

  Таким образом, пациенты без реваскуляризации характеризовались бо-

лее частым развитием основных неблагоприятных кардио-церебральных со-
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бытий за период наблюдения, в то время как между группами больных, кото-

рым выполнялись чрескожные коронарные вмешательства и проводилось ко-

ронарное шунтирование не было выявлено статистически значимых меж-

групповых различий.   

Кривые Каплана-Мейера, характеризующие выживаемость пациентов, 

представлены на рисунке 12. 

 

Рисунок 12. Анализ выживаемости  в зависимости от метода лечения. 

 В конце периода наблюдения общая выживаемость больных группы консер-

вативной терапии составила 76,9%, у пациентов группы КШ -  95,3%, среди 

пациентов группы ЧКВ – 94,5%. Анализ характера кривых Каплана-Мейера 

показал, что позитивное влияние реваскуляризации реализовывалось уже в 

ранние сроки наблюдения (до 6 месяцев).  В дальнейшем наблюдалось уве-

личение различий по выживаемости пациентов второй и третей группы в 

сравнении с пациентами группы консервативной терапии. 

p>0,05 

p<0,001 
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Полученные нами данные подтверждаются результатами нескольких 

рандомизированных исследований, показавших эффективность коронарного 

шунтирования в сравнении с медикаментозной терапией [73, 74, 163]. Одна-

ко, эффективность и безопасность чрескожных коронарных вмешательств  в 

сравнении с медикаментозной терапией у пациентов с поражением ствола 

ЛКА ранее не изучалась. По нашим данным, при выполнении чрескожных 

коронарных вмешательств у данной категории больных снижалась частота 

основных неблагоприятных кардио-церебральных событий и увеличивалась 

выживаемость. 

В нашем исследовании не было получено различий по частоте основных 

кардио-церебральных событий и выживаемости между группами пациентов, 

которым проводилось коронарное шунтирование и выполнялись чрескожные 

коронарные вмешательства. Необходимо отметить, что вопрос выбора опти-

мального метода реваскуляризации у пациентов с поражением ствола ЛКА 

является предметом дискуссий в последнее десятилетие. На сегодняшний 

день большое количество как ретроспективных, так и рандомизированных 

исследований демонстрируют  эффективность и безопасность чрескожных 

коронарных вмешательств в сравнении с коронарным шунтированием у этих 

больных. В нескольких исследованиях было показано сопоставимые, и даже 

лучшие госпитальные результаты при выполнении  чрескожных коронарных 

вмешательств, за счет более частого перипроцедурального инфаркта и ин-

сульта среди пациентов после коронарного шунтирования [109, 162]. По 

нашим данным, у пациентов после коронарного шунтирования течение гос-

питального периода осложнялось несколько чаще в сравнении с пациентами 

после чрескожные коронарных вмешательств (4,6% и 3,4% соответственно), 

однако эта разница была статистически незначима. По данным трехлетнего 

наблюдения между группами пациентов после коронарного шунтирования и 

чрескожных коронарных статистически значимых различий по частоте 

смертности не было выявлено [54, 115, 135]. Данные полученные в крупном 
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регистре ASAN-MAIN, также демонстрируют, что выполнение коронарного 

стентирования характеризовалось сопоставимыми результатами по частоте 

смертности, крупноочагового инфаркта миокарда и инсульта [112].  Полу-

ченные в результате рандомизированных исследований данные также пока-

зали сопоставимость результатов чрескожных коронарных вмешательств и 

коронарного шунтирования [35, 127]. Однако, частота повторной реваскуля-

ризации была выше среди пациентов после чрескожных коронарных вмеша-

тельств. По нашим данным, в реальной клинической практике, частота по-

вторной реваскуляризации не отличалась между группами пациентов, кото-

рым проводилось коронарное шунтирование и выполнялись чрескожные ко-

ронарные вмешательства. Можно предположить, что такая закономерность 

может быть связана с меньшей степенью выраженности атеросклеротическо-

го поражения в этой группе. 

Таким образом, пациенты, которым выполнялись чрескожные коронар-

ные вмешательства характеризовались более легким клиническим течением 

ИБС в сравнении с пациентами, которым реваскуляризация не проводилась 

или было выполнено коронарное шунтирование. Кроме того, пациенты без 

реваскуляризации имели большее количество баллов по шкале EUROSCORE. 

Пациенты группы чрескожных коронарных вмешательств имели менее вы-

раженное поражение коронарного русла, в то же время в группе без реваску-

ляризации, диаметр стенотического поражения  в стволе ЛКА был меньше. В 

группе пациентов после чрескожных коронарных вмешательств и коронарно-

го шунтирования, частота основных неблагоприятных кардиальных событий 

была ниже. Медикаментозная терапия без реваскуляризации характеризова-

лась худшими показателями выживаемости.  

3.4.2 Клинико-  функциональные особенности и результаты лечения ИБС 

при различных методах реваскуляризации в сравнении с группой пациен-

тов без реваскуляризации 
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По результатам анализа методов лечения после выявления гемодинами-

чески значимого стеноза ствола левой коронарной артерии пациенты были 

разделены на две группы. Первую группу составили 52 больных (45 мужчин 

и 7 женщин), которым коронарная реваскуляризация не проводилась. Вторую 

группу составили 166 пациентов (141 мужчина и 25 женщин), которым вы-

полнялась коронарная реваскуляризация (106 коронарных шунтирований и 

60 чрескожных коронарных вмешательств). 

Клиническая характеристика пациентов представлена в таблице 22. 

Таблица 22 

Клиническая характеристика пациентов 

Показатели 
Группа I 

(n=52) 

Группа II 

(n=166) 
P 

Возраст (лет) 62,1±8,2 57 ±8,3 P<0,001  

Мужской пол 45 (86,5%) 141 (84,9%) P>0,05 

Курящие 14 (28,6%) 44 (28%) P>0,05 

Ожирение 36 (69,2%) 117 (70,5%) P>0,05 

Сахарный диабет 10 (19,2%) 32 (19,5%) P>0,05 

Стенокардия 

напряжения 

 

I ФК - 7 (4,3%) 

P>0,05 
II ФК 12 (23,1%) 30 (18,5%) 

III ФК 38 (73,1%) 122 (75,3%) 

IV ФК 2 (3,8%) 3 (1,9%) 

Артериальная гипертония 

в анамнезе 
48 (92,3%) 148 (89,2%) P>0,05 
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Продолжение таблицы 22 

 Инфаркт миокарда в 

анамнезе 
38 (74,5%) 84 (50,6%) P=0,004 

Сердечная недо-

статочность 

ФК I 2 (3,8%) 27 (16,6%) 

P=0,007 
ФК II 31(59,6%) 99 (60,7%) 

ФК III 18 (34,6%) 36 (22,1%) 

ФК IV 1 (1,9%) 1 (0,6%) 

Фракция выброса ЛЖ (%) 53,7±7,9 56,5±7,8 P=0,01 

Среднее количество бал-

лов по шкале 

EUROSCORE 

3,6±2,1 2,2±1,8 P<0,001 

 При анализе клинической характеристики было выявлено, что пациенты 

группы без реваскуляризации были статистически значимо старше (р<0,001). 

У них чаще встречался инфаркт миокарда в анамнезе (74,5% и 50,6%, соот-

ветственно р=0,004). Так же эти пациенты были тяжелее по функционально-

му классу сердечной недостаточности (р=0,007). У пациентов группы ревас-

куляризации фракция выброса левого желудочка была выше (р=0,01). По 

среднему количеству баллов по шкале Euroscore пациенты группы без ревас-

куляризации были тяжелее (р<0,001). 

Ангиографическая характеристика пациентов представлена в таблице 

23. 
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Таблица 23 

Ангиографическая характеристика пациентов  

Показатели 
Группа I 

(n=52) 

Группа II 

(n=166) 
P 

Левый тип коронарного кро-
вообращения 8 (15,4%) 21 (12,6%) P>0,05 

Характеристика 
поражения 

только ствол 
ЛКА 2 (3,8%) 26 (15,7%) 

P=0,001 

ствол + 1 
ОКА 8 (15,4%) 37 (22,3%) 

ствол + 2 
ОКА 8 (15,4%) 36 (21,7%) 

ствол + 3 и 
более ОКА 34 (65,4%) 67 (40,4%) 

Среднее количество 
SYNTAXSCORE 26,5±8,2 23±8,2 P=0,004 

Диаметр 
стеноза, % 

50% - 75% 34 (65,4%) 70 (42,2%) 

P=0,002 

75% - 90% 13 (25%) 55 (33,1%) 

более 90 % 3 (5,8%) 10 (6%) 

субтотальный 
стеноз 1 (1,9%) 28 (16,9%) 

окклюзия 1 (1,9%) 3 (1,8%) 

При анализе ангиографической характеристики было выявлено, что для 

пациентов группы без реваскуляризации было характерно более выраженное 

поражение коронарного русла. При этом статистически значимые различия 

определялись как по количеству пораженных коронарных артерий (р=0,001), 

так и по среднему количеству баллов по шкале Syntax (P=0,004). Однако, 
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степень атеросклеротического поражения в стволе ЛКА у пациентов группы 

без реваскуляризации была менее выражена (р=0,002). 

По полученным нами данным, среди пациентов группы без реваскуляри-

зации количество баллов Euroscore было больше в сравнении с группой где 

реваскуляризация проводилась. Это является закономерным, так как треть 

пациентов группы без реваскуляризации (32,7%) имели клинические проти-

вопоказания к выполнению коронарного шунтирования.  

Ранее было отмечено, что увеличение степени поражения коронарных 

артерий коррелирует со снижением фракции выброса левого желудочка 

[155]. Эти данные подтверждают результаты нашего исследования, где у па-

циентов группы без реваскуляризации фракция выброса левого желудочка 

была статистически значимо ниже в сравнении с  пациентами, где реваскуля-

ризация проводилась.  

В целом, пациенты группы без реваскуляризации характеризовались бо-

лее тяжелым клиническим статусом. Во многом это может быть обусловлено 

различиями в возрасте пациентов исследуемых групп. Так, в исследовании 

Horimoto M. И соавт., было определено, что возраст являлся независимым 

предиктором наличия выраженного атеросклеротического поражения коро-

нарных артерий [93] 

Отдаленные результаты лечения представлены в таблице 24. 

Таблица 24 

Основные неблагоприятные кардио-церебральные события 

Показатели 
Группа I 

(n=52) 

Группа II 

(n=166) 
P 

Период наблюдения (мес.) 42,9±21,8 47,5±17,8 Р> 0,05 
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Продолжение таблицы 24 

Основные неблагоприятные кар-

дио-церебральные события 

(МАССЕ) 

18 (34,6%) 22 (13,7%) P <0,001 

Смерть 12 (23,1%) 8 (5%) P <0,001 

Инфаркт миокарда 8 (15,4%) 8 (5%) P =0,017 

Повторная реваскуляризация - 5 (3,3%) Р> 0,05 

Инсульт 2 (4,1%) 1 (0,7%) Р> 0,05 

Нестабильная стенокардия 5 (10,2%) 4 (2,6%) Р=0,025 

При анализе отдаленных результатов было определено, что пациенты 

после коронарной реваскуляризации реже достигали комбинированной ко-

нечной точки (MACCE), включающей смерть, инфаркт миокарда и повтор-

ную реваскуляризацию. При этом смерть и инфаркт миокарда статистически 

значимо чаще встречались у пациентов без реваскуляризации. Несмотря на 

то, что пациентам группы реваскуляризации в ряде случаев выполнялись по-

вторные вмешательства, статистически значимых различий по этому показа-

телю получено не было. Также в сравниваемых группах не было получено 

различий по частоте инсульта за период наблюдения. Однако, нестабильная 

стенокардия чаще определялась у пациентов без реваскуляризации. 
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Для оценки факторов, ассоциирующихся с выживаемостью за период 

наблюдения в модель регрессии Кокса пошаговым методом были включены 

все переменные по которым имелись исходные межгрупповые различия. 

Клинические переменные: возраст, инфаркт миокарда в анамнезе, сердечная 

недостаточность, фракция выброса левого желудочка, среднее количество 

баллов по шкале EUROSCORE. Ангиографические переменные: количество 

пораженных коронарных артерий, среднее количество баллов по шкале 

SYNTAX, диаметр стеноза.  

Результаты мультивариантного анализа представлены на рисунке 13: 

 

Рисунок 13. Факторы, влияющие на выживаемость в отдаленном периоде 

(пошаговая регрессия Кокса). 

Была выявлена взаимосвязь выживаемости и таких факторов как возраст 

(ОР 1,1; 95% ДИ 1,03-1,17) и фракция выброса левого желудочка (ОР 0,95; 

95% ДИ 0,90-0,99). Выживаемость была лучше у пациентов более молодого 

возраста. Уменьшение возраста на каждый год характеризовалось увеличе-

нием выживаемости на 10% за период наблюдения. У больных с низкой 

фракцией выброса ЛЖ выживаемость была хуже. Снижение фракции выбро-

са на каждый процент характеризовалось снижением выживаемости на 5%. 

Была определена взаимосвязь проведенной реваскуляризации и выживаемо-
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сти в отдаленном периоде. При этом, проведение коронарной реваскуляриза-

ции ассоциировалось с увеличением выживаемости в 3,5 раза.   

Полученные нами данные были подтверждены в ряде исследований. Бы-

ло показано [73], что выполнение КШ у больных с поражением ствола ЛКА 

привело к снижению смертности за пять лет на 68% в сравнении с медика-

ментозной терапией. В другом крупном исследовании (1484 пациента) [60] 

средняя выживаемость больных с поражением ствола ЛКА после проведения 

КШ составила 13,3 года, что в два раза превышало аналогичный показатель 

для пациентов группы консервативной терапии. Результаты этих исследова-

ний легли в основу современных рекомендаций, которые относят выполне-

ние коронарного шунтирования у пациентов с поражением ствола ЛКА к 

классу рекомендаций IA (наличие свидетельств или общее соглашение о том, 

что метод лечения является полезным, эффективным) [34, 84]. Однако, неко-

торые современные авторы, указывают на несовершенство этих рекоменда-

ций, поскольку они основаны на устаревших, нерандомизированных иссле-

дованиях при небольшим количестве пациентов с поражением ствола ЛКА 

[128]. Более того, было высказано предположение, что современные стандар-

ты медикаментозной терапии в лечении пациентов с поражением ствола ЛКА 

могут давать сопоставимые с реваскуляризацией результаты. Это предполо-

жение основано на том, что в клинических исследованиях, продемонстриро-

вавших преимущество коронарного шунтирования пациенты принимали не-

оптимальную медикаментозную терапию, не соответствующую современным 

стандартам лечения. Так, в исследованиях, проводимых в 70-е годы, на кото-

рых основаны современные рекомендации, не были доступны такие классы 

препаратов как статины и β-блокаторы, а аспирин не назначался так широко, 

как требуют современные стандарты лечения этих больных [73, 163]. Однако, 

полученные нами данные, продемонстрировали значительное преимущество 

проведения реваскуляризации у пациентов с поражением ствола ЛКА в ре-

альной клинической практике. Несмотря на то, что пациенты в нашем иссле-
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довании имели исходные межгрупповые различия по клиническому статусу, 

риску коронарного шунтирования, характеру и степени поражения коронар-

ного русла, независимая взаимосвязь этих факторов и выживаемости в отда-

ленном периоде не была установлена. Метод пошаговой регрессионной мо-

дели пропорциональных рисков Кокса продемонстрировал, что основным 

фактором, ассоциирующимся с более высокой выживаемостью больных в 

отдаленном периоде была коронарная реваскуляризация (ЧКВ или КШ) по 

сравнению с консервативной терапией. 

Таким образом, пациенты группы без реваскуляризации были клиниче-

ски тяжелее. Они характеризовались более тяжелым поражением коронарно-

го русла. Однако атеросклеротическое поражение в стволе ЛКА было более 

выражено среди пациентов, где проводилась коронарная реваскуляризация. 

При проведении коронарной реваскуляризации у пациентов с поражением 

ствола ЛКА снижалась частота основных неблагоприятных кардио-

церебральных событий. При этом проведение чрескожных коронарных вме-

шательств и коронарного шунтирования являлось независимым фактором, 

влияющим на выживаемость в отдаленном периоде. 

3.5 Анализ медикаментозной терапии при различных методах лечения 

Анализ рекомендованной медикаментозной терапии после выявления 

гемодинамически значимого поражения ствола ЛКА был проведен у 218 па-

циентов (186 мужчин и 32 женщины) со стабильными формами ИБС. Клини-

ческая характеристика пациентов представлена в Главе 2 (таблица 9). 

Группы препаратов, рекомендованных для регулярного приема пред-

ставлены в таблице 25. 
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Таблица 25 

Рекомендованные группы препаратов 

Показатели 
Число пациентов 

абс. % 

Рекомендованный прием нитроглицерина 176 80,7 

Рекомендованный прием β-блокаторов 196 89,9 

Рекомендованный прием блокаторов Ca каналов 63 28,9 

Рекомендованный прием статинов 212 97,2 

Рекомендованный прием диуретиков 99 45,4 

Рекомендованный прием ингибиторов АПФ 164 75,2 

Рекомендованный прием блокаторов рецепторов 

ангиотензина-II  
20 9,2 

Рекомендованный прием аспирина 217 99,5 

Рекомендованный прием клопидогреля 73 33,5 

Всем пациентам, не имеющим противопоказаний, был рекомендован 

прием аспирина и статинов. Большинство пациентов нуждалось в приеме 

нитроглицерина, β-блокаторов, ингибиторов АПФ. По показаниям пациентам 

рекомендовался прием блокаторов Ca каналов, диуретиков и блокаторов ре-

цепторов ангиотензина-II. 

Группы препаратов, рекомендованных для регулярного приема у паци-

ентов в зависимости от метода лечения представлены в таблице 26. 
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Таблица 26 

Рекомендованные группы препаратов при различных методах лечения 

Показатель 

Группа 
I 

(n=52) 

Группа 
II 

(n=106) 

Группа 
III 

(n=60) 

Р 

Рекомендованный прием 
нитроглицерина 

51 
(98,1%) 

91 
(85,8%) 

34 
(56,7%) 

PI-II = 0,017 

PI-III <0,001 

PII-III <0,001 

Рекомендованный прием                    
β-блокаторов 

45 
(86,5%) 

99 
(93,4%) 

52 
(86,7%) 

P > 0,017 

Рекомендованный прием    
блокаторов Ca каналов 

16 
(30,8%) 

24 
(22,6%) 

23 
(38,3%) 

P > 0,017 

Рекомендованный прием ста-
тинов 

50 
(96,2%) 

102 
(96,2%) 

60 
(100%) 

P > 0,017 

Рекомендованный прием ди-
уретиков 

34 
(65,4%) 

45 
(42,5%) 

20 
(33,3%) 

PI-II = 0,007 

PI-III =0,001 

PII-III > 0,017 

Рекомендованный прием ин-
гибиторов АПФ 

43 
(82,7%) 

79 
(74,5%) 

42 
(70%) 

P > 0,017 

Рекомендованный прием 
блокаторов рецепторов ан-
гиотензина-II  

1 
(1,9%) 

14 
(13,2%) 

5 
(8,3%) 

P > 0,017 

Рекомендованный прием ас-
пирина 

52 
(100%) 

105 
(99,1%) 

60 
(100%) 

P > 0,017 



114 
 

Продолжение таблицы 26 

Рекомендованный прием 
клопидогреля 

11 
(21,2%) 

2 
(1,9%) 

60 
(100%) 

PI-II <0,001 

PI-III <0,001 

PII-III <0,001 

Прием нитроглицерина чаще рекомендовался пациентам группы меди-

каментозной терапии и тем, кому выполнялось коронарное шунтирование. 

Эти различия могут быть обусловлены тем, что анализ рекомендованной те-

рапии проводился по выпискам пациентов. В большинстве случаев диагно-

стика и чрескожные коронарные вмешательства у пациентов с поражением 

ствола ЛКА выполнялись в одну госпитализацию. При выписки многие па-

циенты после чрескожных коронарных вмешательств не нуждались в приеме 

нитроглицерина. Статистически значимые различия по частоте назначения 

диуретиков могут быть обусловлены более выраженным функциональным 

классом сердечной недостаточности у пациентов группы без реваскуляриза-

ции в сравнении с группами коронарного шунтирования и чрескожных коро-

нарных вмешательств. Всем пациентам после чрескожных коронарных вме-

шательств рекомендовался прием клопидогреля. У пациентов, которым пла-

нировалось проведение коронарного шунтирования клопидогрель не назна-

чался, что связано с профилактикой возможных кровотечений во время про-

ведения операции.  

Анализ регулярно принимаемых препаратов был проведен у 168 (77,1%) 

пациентов. При этом, у 52 (100%) пациентов группы, где реваскуляризация 

не проводилась, у 70 (66%) больных, которым выполнялось коронарное шун-

тирование, у 46 (76,7%) пациентов, которым проводились чрескожные коро-

нарные вмешательства. 

Регулярно принимаемые препараты представлена в таблице 27. 
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Таблица 27 

Принимаемые группы препаратов 

Группа препара-

тов 

Рекомендованные к 

приему группы препа-

ратов (n=218) 

Регулярно принима-

емые группы препа-

ратов (n=168) 

p 

абс. % абс. %  

Нитраты 176 80,7 102 60,7 <0,001 

β-блокаторы 196 89,9 117 69,6 <0,001 

Блокаторы Ca ка-

налов 
63 28,9 33 19 0,024 

Статины 212 97,2 100 57,5 <0,001 

Диуретики 99 45,4 45 25,9 <0,001 

Ингибиторов 

АПФ 
164 75,2 74 42,5 <0,001 

Блокаторы рецеп-

торов ангиотен-

зина-II  

20 9,2 15 8,6 >0,05 

Аспирин 217 99,5 119 68,4 <0,001 

Клопидогрель 73 33,5 19 10,9 <0,001 

При анализе регулярно принимаемых препаратов, было определено, что 

в целом у пациентов снизилась потребность в приеме нитратов (с 80,7% до 

60,7%, р<0,001). Однако, пациенты не соблюдали рекомендации по приему 

назначенных групп препаратов. Необходимо отметить, что в реальной кли-

нической практике количество пациентов, принимающих статины и аспирин 
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составляло всего 57,5% и 68,4% соответственно, в то время, как прием этих 

групп препаратов рекомендовался практически всем больным.  

Принимаемые группы препаратов в зависимости от метода лечения 

представлены в таблице 28. 

Таблица 28 

Принимаемые группы препаратов при различных методах лечения 

Показатель 
Группа 

I 

(n=52) 

Группа 
II 

(n=70) 

Группа 
III 

(n=46) 

Р 

Рекомендованный прием 

нитроглицерина 

52 

(100%) 

38 

(54,3%) 

15 

(32,6%) 

PI-II <0,001 

PI-III <0,001 

PII-III > 0,017 

Рекомендованный прием                    

β-блокаторов 

42 

(80,8%) 

48 

(68,6%) 

27 

(58,7%) 

PI-II > 0,017 

PI-III = 0,017 

PII-III > 0,017 

Рекомендованный прием    

блокаторов Ca каналов 

7 

(13,5%) 

21 

(27,6%) 

5 

(10,9%) 
P > 0,017 

Рекомендованный прием ста-

тинов 

25 

(48,1%) 

48 

(63,2%) 

27 

(58,7%) 
P > 0,017 

Рекомендованный прием ди-

уретиков 

20 

(28,5%) 

18 

(23,7%) 

7 

(15,2%) 

PI-II > 0,017 

PI-III =0,011 

PII-III > 0,017 
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Продолжение таблицы 28 

Рекомендованный прием ин-

гибиторов АПФ 

16 

(30,8%) 

38 

(50%) 

20 

(43,5%) 
P > 0,017 

Рекомендованный прием 

блокаторов рецепторов ан-

гиотензина-II  

3 

(5,8%) 

6 

(7,9%) 
6 (13%) P > 0,017 

Рекомендованный прием ас-

пирина 

27 

(51,9%) 

57 

(75%) 

35 

(76,1%) 

PI-II =0,007 

PI-III =0,014 

PII-III > 0,017 

Рекомендованный прием 

клопидогреля 
- 

5 

(6,6%) 

14 

(30,4%) 

PI-II > 0,017 

PI-III <0,001 

PII-III <0,001 

Полученные данные продемонстрировали, что потребность в нитрогли-

церине у пациентов без реваскуляризации была статистически значимо выше 

в сравнении с теми, кому проводилось коронарное шунтирование или вы-

полнялись чрескожные коронарные вмешательства. В тоже время по этому 

показателю между пациентами группы коронарного шунтирования и 

чрескожных коронарных вмешательств не было выявлено различий. Также 

пациенты группы медикаментозной терапии чаще принимали β-блокаторы и 

несколько чаще диуретики, в сравнении с пациентами группы чрескожных 

коронарных вмешательств. Однако, пациенты групп, где проводилась коро-

нарная реваскуляризация чаще принимали аспирин (75% в группе коронар-

ного шунтирования и 76,1% в группе чрескожных коронарных вмешательств 

против 51,9% в группе без реваскуляризации). Клопидогрель чаще всего 

принимали пациенты в группе чрескожных коронарных вмешательств. 
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В ряде исследований последних лет было показано значение медикамен-

тозной терапии в лечении пациентов с ИБС. Так, в исследованиях COURAGE 

и BARI 2D не было выявлено преимуществ чрескожных коронарных вмеша-

тельств по сравнению с оптимальной медикаментозной терапией [32, 126]. 

Однако результаты этих исследований не подтверждаются в реальной клини-

ческой практике [113]. Известно, что 70% пациентов, страдающих ИБС в 

США принимают статины, в то время как для Российской популяции этот 

показатель составляет 5%, при этом целевые цифры холестерина достигают-

ся лишь у 20% больных [12]. Низкая приверженность пациентов к лечению, 

ведет к прогрессированию тяжести заболевания и ухудшению прогноза. 

Полученные нами данные продемонстрировали снижение потребности в 

нитроглицерине среди пациентов, получивших реваскуляризацию. Однако 

большинство пациентов не соблюдали рекомендации по терапии вне зависи-

мости от метода лечения. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В нашем исследовании были изучены особенности ишемической болез-

ни сердца у пациентов с поражением ствола ЛКА, проанализированы методы 

и отдаленные результаты лечения больных в реальной клинической практи-

ке, проведен анализ медикаментозной терапии.  

Было определено, что у пациентов с поражением ствола ЛКА ИБС ха-

рактеризовалась более тяжелыми клиническими проявлениями. Кроме того, 

для этих пациентов были характеры выраженные ангиографические измене-

ния. По данным проведенного мультивариантного анализа было выявлено, 

что наличие поражения ствола ЛКА ассоциировалось с более старшим воз-

растом пациентов, наличием III-IV функционального классов стенокардии 

напряжения, поражением трех и более коронарных артерий, увеличением 

массы миокарда левого желудочка.   

В ряде крупных исследований и регистров было показано, что чрескож-

ные коронарные вмешательства являются эффективным и безопасным мето-

дом лечения пациентов с поражением ствола ЛКА. В нашем исследовании 

были проанализированы все случаи выполнения ЧКВ в лечении ИБС у этих 

больных. Необходимо отметить, что решение о выполнении ЧКВ у пациен-

тов с поражением ствола ЛКА принималось консилиумом в составе кардио-

лога, кардиохирурга и эндоваскулярного специалиста. При анализе выпол-

ненных вмешательств было определено, что большинстве случаев атероскле-

ротическое поражение локализовалось в дистальной трети ствола ЛКА и но-

сило бифуркационный характер. При этом практически всегда для стентиро-

вания ствола ЛКА использовали стенты с антипролиферативным покрытием. 

В ряде случаев при выполнении вмешательств применялись техники сложно-

го бифуркационного стентирования, однако, в большинстве случаев выпол-

няли имплантацию одного стента. Результаты отдаленного наблюдения про-

демонстрировали, что частота развития основных неблагоприятных кар-

диальных событий за период наблюдения была сопоставима с данными, по-
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лученными в большинстве рандомизированных исследований и наблюда-

тельных регистров.  Было отмечено, что пациенты с острым коронарным 

синдромом характеризовались большей частотой неблагоприятных кар-

диальных событий как на госпитальном этапе, так и за период наблюдения. 

При проведении мультивариантного анализа, было установлено, что основ-

ные неблагоприятные кардиальные события (MACE) ассоциировались с 

наличием острого коронарного синдрома  и увеличением количества баллов 

по шкале SYNTAX (с увеличением на каждый балл частота основных небла-

гоприятных кардиальных событий увеличивалась на 10%). 

В нашем исследовании были проанализированы методы лечения паци-

ентов после выявления гемодинамически значимого стеноза ствола ЛКА. 

Было установлено, что у четверти пациентов, несмотря на существующие ре-

комендации, коронарная реваскуляризация не была выполнена. Было выяв-

лено, что основной причиной невыполнения реваскуляризации явился само-

стоятельный отказ пациента от операции. Так же было установлено, что 

чрескожные коронарные вмешательства выполняются в статистически зна-

чимо более короткие сроки, в сравнении с коронарным шунтированием.  

Анализ клинико-функциональной характеристики ИБС у пациентов при 

различных методах лечения показал, что пациенты, которым выполнялись 

чрескожные коронарные вмешательства характеризовались более легким 

клиническим течением ИБС в сравнении с пациентами, которым реваскуля-

ризация не проводилась или было выполнено коронарное шунтирование. 

Кроме того, пациенты без реваскуляризации имели большее количество бал-

лов по шкале EUROSCORE. Пациенты группы чрескожных коронарных 

вмешательств имели менее выраженное поражение коронарного русла, в то 

же время в группе без реваскуляризации диаметр стенотического поражения  

в стволе ЛКА был меньше. В группе пациентов после чрескожных коронар-

ных вмешательств и коронарного шунтирования, частота основных неблаго-

приятных кардиальных событий была ниже. Медикаментозная терапия без 
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проведения реваскуляризации характеризовалась худшими показателями 

выживаемости.  

Для оценки влияния реваскуляризация на отдаленные результаты у па-

циентов с поражением ствола ЛКА, группы, где проводилось КШ и выполня-

лись ЧКВ были объединены. Пациенты, которые получали только медика-

ментозную терапию составили группу без реваскуляризации. При анализе 

клинико-функциональной характеристики ИБС было определено, что боль-

ные группы без реваскуляризации были клинически тяжелее и характеризо-

вались более тяжелым поражением коронарного русла. Однако атеросклеро-

тическое поражение в стволе ЛКА было более выражено среди пациентов, 

где проводилась коронарная реваскуляризация. При проведении коронарной 

реваскуляризации у пациентов с поражением ствола ЛКА снижалась частота 

основных неблагоприятных кардио-церебральных событий. При этом прове-

дение чрескожных коронарных вмешательств и коронарного шунтирования 

являлось независимым фактором, влияющим на выживаемость в отдаленном 

периоде. 

   В нашем исследовании был проведен анализ рекомендованной меди-

каментозной терапии после выявления гемодинамически значимого пораже-

ния ствола ЛКА, а также изучены регулярно принимаемые препараты. Полу-

ченные данные продемонстрировали снижение потребности в нитроглице-

рине среди пациентов, получивших реваскуляризацию. Однако большинство 

пациентов не соблюдали рекомендации по медикаментозной терапии вне за-

висимости от метода лечения. 

Полученные данные диктуют необходимость обеспечения доступной, 

максимально быстрой реваскуляризации миокарда у пациентов с поражением 

ствола ЛКА и обязательным контролем всех этапов дополнительных обсле-

дований. При этом, только сочетание максимально быстрой реваскуляриза-

ции и высокой приверженности пациентов к медикаментозной терапии 

должно быть целевой задачей в лечении больных с поражением ствола ЛКА.  
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ВЫВОДЫ 

1.     Ишемическая болезнь сердца при поражении ствола ЛКА наряду с не-

благоприятными клиническими проявлениями ассоциируется с многосо-

судистым поражением коронарного русла, увеличением массы миокарда 

ЛЖ и более пожилым возрастом пациентов.  

2.    ЧКВ  являются эффективным и безопасным методом лечения ишемиче-

ской болезни сердца у пациентов с поражением ствола ЛКА. При этом 

наличие острого коронарного синдрома и увеличение количества баллов 

по шкале SYNTAX (с увеличением на каждый балл частота основных 

неблагоприятных кардиальных событий увеличивается на 10%) являют-

ся независимыми предикторами основных неблагоприятных кардиаль-

ных событий в отдаленном периоде. 

3. Выполнение коронарной реваскуляризации у пациентов с поражением 

ствола ЛКА (ЧКВ или КШ) в реальной клинической практике характе-

ризуется увеличением выживаемости без основных неблагоприятных 

кардиальных событий по сравнению с пациентами, получающими кон-

сервативное лечение.  При этом позитивное влияние реваскуляризации 

на выживаемость реализовывается уже в  ранние сроки (до 6 месяцев) и 

прогрессивно увеличивается до конца периода наблюдения (более 60 

месяцев). Между группами пациентов после КШ и ЧКВ различий по ча-

стоте основных неблагоприятных кардиальных событий и частоте 

смертности в отдаленном периоде не определялось.  

4. В реальной клинической практике после выявления гемодинамически 

значимого стеноза ствола ЛКА ЧКВ выполняются в более короткие сро-

ки в сравнении с КШ. 

5. Основным независимым фактором, ассоциирующимися с выживаемо-

стью пациентов при поражении ствола ЛКА является проведенная ре-

васкуляризация миокарда (увеличивает выживаемость в 3,5 раза). При 
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этом на выживаемость пациентов влияют такие факторы как  возраст 

(со снижением возраста на каждый год, выживаемость увеличивается 

на 10 %) и фракция выброса ЛЖ (со снижением фракции выброса ЛЖ 

на каждый процент, выживаемость снижается на 5%). 

6. В реальной клинической практике пациенты со стенозом ствола ЛКА 

характеризуются низкой приверженностью к рекомендованной медика-

ментозной терапии. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. В реальной клинической практике пациентам после выявления гемоди-

намически значимого стенотического поражения ствола ЛКА необходи-

мо обеспечить доступную, максимально быструю реваскуляризацию 

миокарда. 

2. Необходимо обеспечить контроль всех этапов дополнительных обследо-

ваний для максимального сокращения времени до проведения реваску-

ляризации. 

3. Учитывая положительное влияние реваскуляризации на выживаемость, 

необходимо минимизировать такой фактор, как отказ от операции, об-

стоятельно объясняя пациенту преимущества реваскуляризации. 

4. Выбор метода реваскуляризации должен проводиться консилиумом в 

составе кардиолога, кардиохирурга и специалиста по рентген-

эндоваскулярным методам диагностики и лечения, с учетом степени по-

ражения коронарного русла по шкале SYNTAX и оценки клинического 

статуса. 

5. Обеспечение высокой приверженности к медикаментозной терапии 

должно быть целевой задачей при лечении пациентов с поражением 

ствола ЛКА. 
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