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Резюме

Цель исследования – анализ ближайших и отдаленных результатов эндоваскулярного лечения поражений

ствола левой коронарной артерии (СЛКА) у пациентов с хронической ишемической болезнью сердца (ХИБС).

Материал и методы. В ГКБ им. М.Е. Жадкевича в период с января 2018 г. по июль 2019 г. (19 мес) поражение

СЛКА выявлено у 239 пациентов с различными формами ИБС, в том числе у 71 пациента с ХИБС. Проведен ре-

троспективный анализ двух групп пациентов, которым выполнили чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ)

по поводу поражения СЛКА: 1-я группа (n = 71) – пациенты с ХИБС, 2-я группа (n = 91) – пациенты с нестабиль-

ной стенокардией (НС). Группы были сопоставимы по характеристикам пациентов и поражений. Использова-

лись стенты с лекарственным покрытием 2-го поколения. Проведена оценка внутригоспитальных и отдаленных

результатов эндоваскулярного лечения поражений СЛКА у пациентов с ХИБС.

Результаты. У всех пациентов с ХИБС достигнуты хорошие непосредственные клинические и ангиографичес-

кие результаты вмешательства: перипроцедуральных инфарктов миокарда, тромбозов стентов, летальных

исходов, острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК) не зарегистрировано. Внутригоспитальных

осложнений у пациентов с ХИБС не отмечено. Значимый рестеноз целевых коронарных артерий был выявлен

в 3 (4,2%) случаях в группе пациентов с ХИБС и 5 (5,5%) случаях – в группе пациентов с НС. У всех 3 пациентов

1-й группы рестеноз отмечен в устье огибающей артерии через 6, 11 и 14 мес. Выполнено повторное ЧКВ с по-

ложительным отдаленным результатом по данным коронарной ангиографии. В группе пациентов с ХИБС по ре-

зультатам телефонного опроса зафиксирован 1 летальный исход в связи с повторным инфарктом миокарда

через 5 мес после госпитализации у пациента с постинфарктным кардиосклерозом, SYNTAX Score 26 баллов,

правым типом кровоснабжения миокарда, хронической окклюзией правой КА, зонами акинеза миокарда нижне-

боковой стенки (что составило 1,4%). Таким образом, частота возникновения неблагоприятных клинических со-

бытий (НКС) (смерть, нефатальный инфаркт миокарда, ОНМК) у пациентов с ХИБС после ЧКВ СЛКА в отдален-

ном периоде составила 1,4% (1 случай), а свобода от НКС, согласно значениям кривой Каплана–Мейера –

98,6 ± 1,3% (95% ДИ 94,4–99,5).

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о высокой безопасности и эффективности эндоваску-

лярного лечения поражений СЛКА у пациентов с ХИБС. Учитывая небольшую выборку в представленном иссле-

довании, его одноцентровый характер и ретроспективность данных, необходимы дальнейшие исследования,

изучение ближайших и отдаленных результатов эндоваскулярного лечения ХИБС у пациентов с поражением

СЛКА.
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болезнь сердца

Для цитирования: Ермолаев П.М., Кавтеладзе З.А., Билаонов А.Т., Даниленко С.Ю., Брутян Г.А., Асатрян К.В.

Эндоваскулярное лечение поражений ствола левой коронарной артерии при хронической ишемической болезни сердца.

Эндоваскулярная хирургия. 2021; 8 (4): 375–84. DOI: 10.24183/2409-4080-2021-8-4-375-384

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Поступила 02.11.2021

Принята к печати 17.11.2021



Original articles376

R
u

s
s

ia
n

 J
o

u
rn

a
l 

o
f 

E
n

d
o

v
a

s
c

u
la

r 
S

u
rg

e
ry

 •
 2

0
2

1
; 

8
 (

4
)

D
O

I:
 1

0
.2

4
1

8
3

/2
4

0
9

-4
0

8
0

-2
0

2
1

-8
-4

-3
7

5
-3

8
4

Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) являет-

ся основной причиной смертности и потери лет

жизни с поправкой на инвалидность (disability

adjusted life years – количество потерянных лет

здоровой жизни) во всем мире [1]. Количество

смертельных исходов от сердечно-сосудистых

заболеваний (ССЗ) в мире в 2016 г. составило

17,9 млн человек, или 31% от всех случаев смер-

ти в мире. При этом причиной смерти 8,8 млн

человек стала ИБС, что составляет 49% в струк-

туре ССЗ. По прогнозам экспертов бремя ССЗ

для мира в целом будет расти, что обусловлено

прогнозируемым старением населения [2, 3].

Стабильная ИБС – наиболее частое прояв-

ление ишемической болезни сердца, от которой

страдает до 5% взрослого населения старше

40 лет в развитых странах [4]. Распространен-

ность стенокардии – самой часто встречающей-

ся формы ИБС в популяции – увеличивается

с возрастом у лиц обоего пола [5].
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Abstract

Objective. Analysis of the immediate and long-term results of endovascular treatment of the left main coronary artery

(LMCA) in patients with chronic ischemic heart disease (CIHD).

Material and methods. At the Zhadkevich Сity Clinical Hospital in the period from January 2018 to July 2019

(19 months) LMCA lesions was detected in 239 patients with various forms of coronary artery disease, including

71 patients with chronic coronary artery disease. The article presents a retrospective analysis of two groups of patients

who underwent percutaneous coronary intervention (PCI) of the LMCA: group 1 (n = 71) – patients with CIHD, group 2

(n = 91) – patients with unstable angina pectoris. The groups were similar in terms of patient and lesion characteristics.

Second generation drug eluting stents were used. The assessment of in-hospital and long-term results of endovascu-

lar treatment of LMCA lesions in patients with CIHD was carried out.

Results. All patients with CIHD achieved good immediate clinical and angiographic success of the intervention: peripro-

cedural myocardial infarction, stent thrombosis, deaths, stroke were not registered. There were no intrahospital compli-

cations in patients with CIHD. Significant restenosis of the target coronary arteries was detected in 3 (4.2%) cases in the

main group of patients, and in 5 (5.5%) cases in the control group. In all 3 patients of the first group, restenosis was

observed at the ostium of the circumflex artery after 6, 11 and 14 months. A second PCI was performed with a positive

long-term result according to coronary angiography. In the group of patients with CIHD, according to the results of a

telephone survey, there was one death from recurrent myocardial infarction 5 months after hospitalization in a patient

with postinfarction cardiosclerosis, SYNTAX Score 26, right type of myocardial blood supply, chronic total occlusion of

the right coronary artery, zones of myocardial akinesis of the lower lateral LV wall. Thus, the MACCE (death, nonfatal

myocardial infarction, stroke) in patients with chronic ischemic heart disease after PCI LMCA in the long-term period was

1.4% (1 case), and the freedom from death, myocardial infarction, stroke according to the Kaplan–Meier curve was

98.6 ± 1.3% (95% CI 94.4–99.5).

Conclusion. The obtained results indicate a high safety and efficiency of endovascular treatment of LMCA lesions in

patients with CIHD. Considering the small sample in the presented study, the single-center nature of the study and the

retrospectiveness of the data, further studies are needed, to study the immediate and long-term results of endovascu-

lar treatment of CIHD in patients with LMCA lesions.
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Главной причиной смерти россиян по-преж-

нему остаются ССЗ – 47% от всех случаев смер-

ти. Лидирующую позицию в структуре причин

смерти от ССЗ в России занимает ИБС – 27%,

при этом 42% пациентов умирают в трудоспо-

собном возрасте. Больные с установленным ди-

агнозом стабильной стенокардии умирают от

ИБС в 2 раза чаще, чем лица без этого заболева-

ния [6].

Постепенное снижение смертности от ИБС

в развитых странах за последние несколько де-

сятилетий связано как с эффективным лечени-

ем ее острых форм, так и улучшением первич-

ных и вторичных профилактических мер, ак-

тивным выявлением и лечением стабильных

форм ИБС. Роль чрескожных коронарных вме-

шательств (ЧКВ) в лечении пациентов со ста-

бильным течением ИБС менее определена по

сравнению с ЧКВ при остром коронарном син-

дроме и решает две основные задачи: улучше-

ние прогноза заболевания и качества жизни,

уменьшение симптоматики ИБС [7, 8].

Следует отметить, что первоначальная инва-

зивная стратегия по сравнению с исходной кон-

сервативной стратегией не снижает риск разви-

тия неблагоприятных клинических событий

(НКС) у пациентов со стабильной ИБС, но мо-

жет уменьшить выраженность стенокардии

[9–12]. Однако при наличии 50% стеноза ствола

левой коронарной артерии (СЛКА) у пациентов

со стабильной ИБС ESC и АСС/AHA рекомен-

дуют выполнять реваскуляризацию для предот-

вращения инфаркта миокарда и смерти [7, 13].

Поражение СЛКА встречается в среднем

у 3–4% пациентов по результатам всех выпол-

няемых коронарных ангиографий [14]. Ста-

бильная стенокардия представляет наиболее ча-

стое клиническое проявление ИБС у пациентов

с поражением «незащищенного» ствола ЛКА.

Значимость поражения ствола ЛКА определяет-

ся в первую очередь большим объемом крово-

снабжаемого миокарда (более 75%). Стенозы

ствола ЛКА более 50% относятся к критериям

высокого риска развития неблагоприятных

событий [15]. Так, N.S. Gotsman et al., одни из

первых авторов-исследователей данной патоло-

гии, определяли в своих работах ствол ЛКА как

«артерию внезапной смерти» [16]. По данным

литературы, без реваскуляризации 3-летняя

смертность при стволовых поражениях достига-

ла 37% [17].

В соответствии с современными рекоменда-

циями у пациентов со стабильной стенокардией

и безболевой ишемией миокарда для улучше-

ния прогноза рекомендуется проводить ревас-

куляризацию при поражении СЛКА более 50%.

Поражение ствола ЛКА является одним из фак-

торов, определяющих высокий риск неблаго-

приятного исхода для пациентов с хронической

формой ИБС, и реваскуляризация СЛКА долж-

на быть выполнена в течение 2 нед после уста-

новки этого диагноза [5, 18, 19].

После выполнения первых операций коро-

нарного шунтирования в 1970-х годах в течение

нескольких десятилетий операция аортокоро-

нарного шунтирования (АКШ) являлась «золо-

тым стандартом» хирургического лечения всех

пациентов с ИБС, что было обусловлено в том

числе отсутствием конкурентных методик рева-

скуляризации. В конце 1970-х, в 80-х годах, по-

сле появления методики баллонной ангиоплас-

тики (БАП) коронарных артерий, выполнения

БАП СЛКА, возникновение большого количест-

ва связанных с ней рестенозов и диссекций, как

в периоперационном периоде, так и в ближай-

шем и отдаленном периодах после операции,

не позволяло конкурировать эндоваскулярной

хирургии с открытой хирургией. Появление

в 1990-х годах и внедрение в клиническую прак-

тику коронарных стентов значительно улучши-

ло результаты эндоваскулярных вмешательств,

в том числе у пациентов из группы высокого хи-

рургического риска. Однако у пациентов с са-

харным диабетом, а также при многососудис-

том поражении коронарных артерий отдален-

ные результаты операции АКШ оставались

значительно лучше [20]. Появление стентов

с лекарственным покрытием уравняло эффек-

тивность обоих методов реваскуляризации [21].

В текущих американских и европейских ре-

комендациях необходимость проведения ревас-

куляризации при стенозе СЛКА более 50% име-

ет наивысший уровень рекомендаций – I класс

[13, 18]. Уровень рекомендаций к выполнению

ЧКВ при поражениях СЛКА у больных со ста-

бильной ИБС напрямую зависит от значений

индекса SYNTAX Score и анатомической лока-

лизации поражения. В Европе (ESC) при низ-

ком значении индекса SYNTAX Score (менее

22 баллов) уровень рекомендаций для ЧКВ

СЛКА – I класс, при средних значениях

SYNTAX Score (23–32 балла) – класс IIа,

при SYNTAX Score 33 балла и более – ЧКВ не

рекомендовано [18]. В США (ACC/AHA) уро-

вень рекомендаций для ЧКВ СЛКА несколько

ниже: при SYNTAX Score 22 балла и менее,
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локализации поражения в устье и/или теле

ствола ЛКА – IIа класс, при средних значениях

SYNTAX Score и/или поражении терминально-

го сегмента ствола ЛКА – класс рекомендаций

IIb, при SYNTAX Score 33 балла и более – вы-

полнение ЧКВ не рекомендовано [11, 13].

Необходимо отметить, что ни в одних совре-

менных европейских и американских рекомен-

дациях не были учтены долгосрочные данные

крупномасштабных рандомизированных иссле-

дований, сравнивающих исходы при ЧКВ с ис-

пользованием стентов с лекарственным покры-

тием и АКШ [22]. Так, 10-летние результаты

исследований SYNTAX и PRECOMBAT пока-

зывают, что пациенты с поражением СЛКА, пе-

ренесшие ЧКВ с использованием стентов с ле-

карственным покрытием 1-го поколения, име-

ют одинаковые показатели смертности от всех

причин по сравнению с группой АКШ [23, 24].

По данным одного из последних метаанали-

зов рандомизированных клинических исследо-

ваний, при средней продолжительности наблю-

дений 67 мес, охватывавших 4612 пациентов

с поражением СЛКА, показана аналогичная

смертность от всех причин (относительный

риск (ОР) 1,03; 95% доверительный интервал

(ДИ) 0,81–1,32) и инфаркта миокарда (ОР 1,22;

95% ДИ 0,96–1,56) после ЧКВ с использовани-

ем стентов с лекарственным покрытием и АКШ

[21]. ЧКВ было связано с повышенным риском

повторной реваскуляризации миокарда по

сравнению с АКШ (ОР 1,73; 95% ДИ 1,49–2,02).

Тем не менее необходимо отметить, что ревас-

куляризация после ЧКВ и АКШ не эквивалент-

на: после АКШ наблюдается более выраженная

симптоматика у пациентов, нуждающихся в по-

вторной реваскуляризации, чем после ЧКВ [25].

Кроме того, повторная реваскуляризация зна-

чительно меньше ухудшает качество жизни па-

циентов и прогноз по сравнению с другими по-

бочными эффектами, такими как фибрилляция

предсердий, массивные кровотечения и острая

почечная недостаточность, которые после ЧКВ

возникают реже [22].

Также следует отметить, что в субисследова-

нии EXCEL, оценивающем качество жизни па-

циентов после реваскуляризации СЛКА (quality-

of-life substudy), этот показатель в течение бли-

жайшего послеоперационного периода (30 дней)

был лучше после ЧКВ с использованием стентов

2-го поколения по сравнению с АКШ [26].

Таким образом, у пациентов с хронической

ИБС (ХИБС) с поражением СЛКА, по данным

представленной литературы,  ЧКВ и АКШ по-

казывают примерно равные отдаленные резуль-

таты. Выбор метода реваскуляризации при

поражении СЛКА зависит от комбинации кли-

нических особенностей пациента, предполагае-

мого хирургического риска, приверженности

пациентов рекомендованной после ЧКВ тера-

пии, сложности анатомии коронарных артерий,

технических навыков эндоваскулярного и сер-

дечно-сосудистого хирургов, а также от предпо-

чтения пациента [22, 27].

Материал и методы

В ГКБ им. М.Е. Жадкевича в период с января

2018 г. по июль 2019 г. (19 мес) поражение СЛКА

было выявлено у 239 пациентов с различными

формами ИБС (стенокардия напряжения, ин-

фаркт миокарда, нестабильная стенокардия),

что составило 4,1% от всех выполненных коро-

нарных ангиографий. В 97% случаев было про-

ведено ЧКВ СЛКА (232 пациента), 7 пациентов

направлены на операцию АКШ (пациенты

с низкой фракцией выброса, выраженным каль-

цинозом коронарных артерий, сопутствующей

тяжелой патологией клапанов сердца, требую-

щей хирургического лечения). В рамках иссле-

дования выполнен ретроспективный анализ

двух групп пациентов: 1-я группа (n = 71) –

больные с ХИБС, 2-я группа (n = 91) – больные

с нестабильной стенокардией (НС).

Клинико-анатомическая характеристика па-

циентов представлена в таблицах 1, 2. Показа-

тель по SYNTAX Score рассчитывали в коронар-

ных артериях диаметром от 1,5 мм включитель-

но при диаметре стеноза 50% и более. Тип

кровоснабжения миокарда определяли в зави-

симости от варианта отхождения задней нисхо-

дящей и задней боковой артерий – правый, ле-

вый и сбалансированный. Многососудистое по-

ражение коронарных артерий диагностировали

при стенозах 70% и более в двух и более круп-

ных эпикардиальных коронарных артериях,

если диаметр данного сегмента коронарной ар-

терии 2,5 мм и более, при стенозе более 50%

в случае поражения СЛКА [28]. Анатомически

полной реваскуляризацию считали при устра-

нении всех стенозов более 50% в коронарных

артериях диаметром более 2 мм. Данное анато-

мическое определение полной реваскуляриза-

ции использовалось в более чем 80% известных

клинических исследований [29].

У более чем половины пациентов в обеих

группах в анамнезе был перенесенный инфаркт
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Возраст, M ± m, лет 69,3 ± 1,14 69,6 ± 1,04 0,846

Число мужчин, n (%) 47 (66,2) 64 (70,3) 0,575

Анамнез

ПИКС, n (%) 38 (53,5) 49 (53,8) 0,968

АКШ, n (%) 9 (12,7) 9 (9,9) 0,759

ЧКВ, n (%) 52 (73,2) 54 (59,3) 0,065*

Инсульты, n (%) 8 (11,3) 13 (14,3) 0,741

Сахарный диабет II типа, n (%) 24 (33,8) 33 (36,3) 0,745

Гипертоническая болезнь, n (%) 69 (97,2) 89 (97,8) 0,802

Курение, n (%) 26 (36,6) 48 (52,7) 0,041*

ХОБЛ, n (%) 13 (18,3) 23 (25,3) 0,291

Результаты обследования

ФВ, M ± m, % 50,3 ± 0,73 49,9 ± 0,82 0,716

СКФ < 30 мл/мин, n (%) 50 (70,4) 52 (57,1) 0,083*

Гиперхолестеринемия, n (%) 16 (22,5) 27 (29,7) 0,308

Гипертриглицеридемия, n (%) 34 (47,9) 30 (33,0) 0,054*

Повышение уровня ЛПНП, n (%) 27 (38,0) 45 (49,5) 0,147*

Анемия (легкой степени тяжести), n (%) 9 (12,7) 7 (7,7) 0,430

Примечание. M ± m – среднее значение±ошибка среднего; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ХОБЛ – хроническая об-
структивная болезнь легких; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ЛПНП – липопротеины низкой плотности.
*Слабая сила связи.

Та б л и ц а  1

Характеристика пациентов

Параметр Группа 1 (n = 71) Группа 2 (n = 91) P

SYNTAX Score, M ± m, баллы 27,4±1,22 27,2±1,05 0,901

SYNTAX Score low (≤22 баллам), n (%) 25 (35,2) 35 (38,5) 0,671

SYNTAX Score intermediate (23–32 балла), n (%) 26 (36,6) 28 (30,8) 0,434

SYNTAX Score high (≥33 баллам), n (%) 20 (28,2) 28 (30,8) 0,720

Многососудистое поражение, n (%) 67 (94,4) 87 (95,6) >0,05

Бифуркационное поражение СЛКА, n (%) 49 (69,0) 61 (67,0) 0,789

ХОКА, n (%) 22 (31,0) 32 (35,2) 0,576

ПКА-ХОКА, n (%) 11 (15,5) 18 (19,8) 0,481

Тип кровоснабжения миокарда, n (%)

правый 51 (71,8) 78 (85,7) 0,03*

сбалансированный 17 (23,9) 11 (12,1) 0,048*

левый 3 (4,2) 2 (2,2) >0,05

ЧКВ устья, тела СЛКА, n (%) 22 (31,0) 24 (26,4) 0,519

Бифуркационное ЧКВ, n (%)

с использованием 1 стента 30 (42,3) 42 (46,2) 0,621

с использованием 2 стентов 19 (26,8) 25 (27,5) 0,920

Полная реваскуляризация, n (%) 29 (40,8) 41 (45,1) 0,592

Среднее количество стентов, M±m 1,49 ± 0,07 1,64 ± 0,07 0,132

Средний диаметр стентов СЛКА, M±m, мм 3,64 ± 0,06 3,65 ± 0,06 0,906

Средняя длина стентов СЛКА, M±m, мм 17,4 ± 0,8 19,98 ± 0,92 0,04*

Примечание. ХОКА – хроническая окклюзия коронарных артерий.
*Слабая сила связи.

Та б л и ц а  2

Характеристика поражений СЛКА и эндоваскулярных вмешательств

Параметр Группа 1 (n = 71) Группа 2 (n = 91) P
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миокарда (38 (53,5%) случаев – в группе ХИБС

и 49 (53,8%) – в группе НС). В группе ХИБС

было несколько больше пациентов, которым

ранее уже выполняли ЧКВ (52 (73,2%) – в 1-й

группе и 54 (59,3%) – во 2-й группе). У 1/3 па-

циентов в обеих группах был сахарный диабет

II типа, у подавляющего большинства – гипер-

тоническая болезнь. У значительного числа па-

циентов отмечалось снижение СКФ, что, ско-

рее всего, обусловлено возрастной категорией

пациентов.

Показатель SYNTAX Score в обеих группах

был в среднем около 27 баллов, больные были

равномерно распределены по степени тяжести

поражения коронарного русла. Преобладали

пациенты с правым типом кровоснабжения ми-

окарда. Пациентов с левым типом кровоснаб-

жения было 3 (4,2%) и 2 (2,2%) соответственно

в 1-й и 2-й группах.

С целью объективизации ишемии миокарда

у пациентов с бессимптомным течением ИБС

применяли холтеровское мониторирование

ЭКГ, нагрузочные пробы (велоэргометрия,

тредмил-тест, стресс-ЭхоКГ).

Изолированное поражение устья и/или тела

СЛКА отмечено в 22 (31%) случаях в 1-й группе

и в 24 (26,4%) – во 2-й, поражение терминаль-

ного сегмента СЛКА с переходом на переднюю

нисходящую артерию (ПНА) и/или огибающую

артерию (ОА) – в 49 (69%) и 61 (67%) случаях

соответственно. Бифуркационное стентирова-

ние СЛКА с использованием двух стентов вы-

полнили у 19 (26,8%) пациентов в 1-й группе

и у 25 (27,5%) – во 2-й.

Подавляющее большинство больных в обеих

группах имели многососудистое поражение ко-

ронарных артерий: 67 (94,4%) и 87 (95,6%) соот-

ветственно. Полной реваскуляризации миокар-

да удалось достичь у 29 (40,8%) пациентов 1-й

группы и у 41 (45,1%) пациента 2-й группы.

В нашем исследовании использовались

стенты 2-го поколения с лекарственным по-

крытием зотаролимусом, эверолимусом и сиро-

лимусом. Такие стенты характеризуются низ-

кой частотой возникновения тромбозов и ре-

стенозов [30].

Продолжительность госпитализации соста-

вила 9,79 ± 0,47 дня у пациентов с ХИБС и

11,06 ± 0,57 дня – у пациентов с НС (р = 0,088).

Оценивались следующие показатели: внут-

ригоспитальная летальность, внутригоспи-

тальные осложнения (повторный инфаркт ми-

окарда, острые нарушения мозгового кровооб-

ращения (ОНМК), кровотечения, тромбозы

стентов), частота отдаленных неблагоприят-

ных событий в сроки 6, 12, 18, 24, 30, 36 мес по-

сле первичной госпитализации (летальность,

инфаркт миокарда, ОНМК, повторные ревас-

куляризации целевого сегмента коронарных

артерий).

Все пациенты получали двойную дезагре-

гантную терапию: ингибиторы p2Y12 рецеп-

торов (тикагрелор, прасугрел, клопидогрел),

ацетилсалициловую кислоту. Антикоагулянты

(эноксапарин натрия, ривароксабан, дабигат-

ран, варфарин) на госпитальном этапе были на-

значены 34 (47,9%) пациентам с ХИБС и 49

(53,8%) – с НС. После выписки из стационара

антикоагулянты оставлены 15 (21,1%) и 20

(22,2%) пациентам соответственно при наличии

нарушений сердечного ритма.

Отдаленные результаты ЧКВ СЛКА оцени-

вали посредством телефонного опроса и при

необходимости рекомендовали повторную гос-

питализацию. В 1-й группе отдаленные резуль-

таты получены у 61 (86%) пациента, средний

период наблюдения составил 13,6 ± 1,19 мес.

Во 2-й группе отдаленные результаты получены

у 66 (72,5%) пациентов, средний период наблю-

дения составил 11,97 ± 0,95 мес.

Статистический анализ проводили с исполь-

зованием программы Statistica 13. Для описания

количественных переменных использовали

число пациентов, среднее арифметическое зна-

чение, стандартное отклонение от среднего

арифметического значения, ошибку среднего.

Качественные переменные описывались с по-

мощью абсолютной и относительной (процен-

ты) частоты. Различия считались статистически

значимыми при уровне p < 0,05.

Для количественных переменных проводил-

ся тест на нормальность распределения при по-

мощи критерия Шапиро–Уилка, коэффициен-

тов асимметрии и эксцесса, квантильных диа-

грамм (Q-Q plots).

Для сравнения двух групп нормально рас-

пределенных данных использовали t-критерий

Стьюдента. При сравнении данных, распреде-

ление которых отличалось от нормального,

применяли критерий Манна–Уитни.

При анализе качественных признаков дан-

ные анализировали с помощью критерия χ2

Пирсона. Свободу от неблагоприятных собы-

тий (анализ выживаемости) оценивали с помо-

щью построения кривой выживаемости по ме-

тоду Каплана–Мейера.
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Результаты

У всех пациентов достигнуты хорошие непо-

средственные клинические и ангиографические

результаты вмешательства: перипроцедураль-

ных инфарктов миокарда, тромбозов стентов,

летальных исходов, ОНМК не зарегистриро-

вано.

Внутригоспитальных осложнений у пациен-

тов с ХИБС не отмечено.

В группе НС умер 1 пациент с отягощенным

кардиологическим анамнезом (инфаркт мио-

карда, повторные ЧКВ), тяжелым поражением

коронарных артерий (оценка по SYNTAX Score

37 баллов, поражение терминального сегмента

СЛКА, ХОКА ПНА, снижение ФВ до 46%, зоны

акинеза миокарда передней стенки ЛЖ). Паци-

енту было выполнено бифуркационное Т-стен-

тирование СЛКА двумя стентами с лекарствен-

ным покрытием сиролимусом. На 3-и сутки по-

сле операции возникла внезапная остановка

кровообращения, реанимационные мероприя-

тия без эффекта. По результатам патолого-ана-

томического вскрытия данных за наличие тром-

боза стентов, диссекции коронарных артерий

не обнаружено. Установлен посмертный диа-

гноз «аритмическая смерть».

Отдаленные результаты, полученные на дан-

ном этапе исследования, представлены в таб-

лице 3.

Неблагоприятные клинические события

(смерть, инфаркт миокарда, ОНМК), повтор-

ная реваскуляризация целевого сегмента коро-

нарной артерии, тромбоз стента, кровотечения

регистрировали через 6, 12, 18, 24, 30, 36 мес

после выписки пациентов из стационара. Сред-

ний срок наблюдения на данном этапе составил

12,6 мес. Сведения о конечных точках получены

в среднем у 79% пациентов.

В группе пациентов с ХИБС по результатам

телефонного опроса зафиксирован 1 летальный

исход в связи с повторным инфарктом миокар-

да через 5 мес после госпитализации у пациента

с постинфарктным кардиосклерозом, оценкой

по SYNTAX Score 26 баллов, правым типом кро-

воснабжения миокарда, ХОКА ПКА, зонами

акинеза миокарда нижнебоковой стенки ЛЖ.

Пациенту было выполнено стентирование

СЛКА с переходом в ПНА одним стентом с по-

крытием зотаролимусом. Внутригоспитальный

период протекал без осложнений. В связи с пе-

ренесенным ранее инфарктом миокарда паци-

ент принимал двойную антиагрегантную тера-

пию с тикагрелором.

В группе пациентов с НС в отдаленном по-

слеоперационном периоде произошло 2 леталь-

ных исхода: на фоне развития инсульта у паци-

ента 84 лет и у пациента 80 лет в результате тя-

желого течения коронавирусной инфекции

COVID-19.

Эффективность выполнения ЧКВ оценива-

ли по частоте проведения повторной реваскуля-

ризации стентированных артерий. Клинически

значимым считался рестеноз более 50% при на-

личии прогрессирования ИБС, характерных

жалоб пациента, данных неинвазивных тестов,

подтверждающих ишемию миокарда (стресс-

тест с неинвазивной визуализацией (стресс-

ЭхоКГ), холтеровское мониторирование ЭКГ).

Отдаленные результаты оценивали с помо-

щью телефонного опроса. При необходимости

пациентов приглашали на повторную госпита-

лизацию. Таким образом, на основании данных

телефонного опроса повторно были госпитали-

зированы 70 пациентов. В отдаленном после-

операционном периоде коронарную ангиогра-

фию выполнили у 30 пациентов из 1-й группы

и у 40 пациентов из 2-й группы. Значимый ре-

стеноз целевых коронарных артерий был выяв-

лен в 3 и 5 случаях соответственно.

У всех 3 пациентов 1-й группы рестеноз от-

мечен в устье ОА через 6, 11 и 14 мес после двух-

стентовых техник (Т-стентирование, Culotte)

и в одном случае – после одностентовой мето-

дики стентирования СЛКА с переходом в ОА.

Во всех случаях использовались стенты с по-

крытием зотаролимусом. У пациентов с ресте-

нозом после двухстентовых методик повторная

реваскуляризация успешно выполнена одним

стентом, с хорошими отдаленными результата-

ми. У пациента с рестенозом после одностенто-

вой методики стентирования СЛКА выполнена

Внутригоспитальный период, n (%)

летальность 0 (0) 1 (1,1)

инфаркты 0 (0) 0 (0)

инсульты 0 (0) 0 (0)

Отдаленные результаты, n (%)

летальность 1 (1,6) 2 (3,0)

инфаркты 1 (1,6) 0 (0)

инсульты 1 (1,6) 1 (1,5)

повторная реваскуляризация 3 (4,9) 5 (7,6)

Та б л и ц а  3

Внутригоспитальные и отдаленные

результаты исследования

Параметры Группа 1 Группа 2
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БАП баллонным катетером с лекарственным

покрытием паклитакселом СЛКА с переходом

в ОА. В данном случае при контрольном иссле-

довании через 7 мес отмечен значимый стеноз

в устье ПНА, что потребовало проведения ЧКВ

ПНА, с хорошими ближайшим и отдаленным

результатами.

У пациентов 2-й группы в 2 случаях из 5 через

5 и 7 мес выявлены рестенозы в устьях ОА после

одностентовой методики стентирования СЛКА

и Т-стентирования стентами с лекарственным

покрытием эверолимусом и сиролимусом, в 1

случае через 20 мес выявлен рестеноз устья ПНА

после одностентовой методики стентирования

СЛКА стентом с лекарственным покрытием зо-

таролимусом, в 1 случае через 11 мес диагности-

рован рестеноз устья ствола ЛКА после стенти-

рования стентом с сиролимусом. Во всех случа-

ях выполнены ЧКВ с использованием одного

стента (одностентовая методика бифуркацион-

ного стентирования, стентирование локально

устья СЛКА и устья ПНА) с лекарственным по-

крытием зотаролимусом и сиролимусом, с хоро-

шими ближайшим и отдаленным результатами.

В одном случае после бифуркационного стенти-

рования по технике Culotte стентами с зотароли-

мусом через 8 мес выявлены значимые рестено-

зы в устьях ПНА и ОА. Выполнена БАП баллон-

ными катетерами с лекарственным покрытием

паклитакселом, с хорошими ближайшим и отда-

ленным результатами.

Таким образом, суммарный показатель НКС

(смерть, нефатальный инфаркт миокарда,

ОНМК) в отдаленном периоде составил 3,12%

(4 случая), а свобода от НКС, согласно значениям

кривой Каплана–Мейера – 94,6 ± 3,7% (95% ДИ

87,4–100) (см. рисунок). Частота НКС (смерть,

нефатальный инфаркт миокарда, ОНМК) у па-

циентов с ХИБС после ЧКВ СЛКА в отдален-

ном периоде составила 1,4% (1 случай), свобода

от НКС, согласно значениям кривой Капла-

на–Мейера – 98,6 ± 1,3% (95% ДИ 96,1–100).

Обсуждение

Полученные нами данные о результатах эн-

доваскулярной реваскуляризации СЛКА у па-

циентов с ХИБС не уступают результатам ран-

домизированных исследований, выполненных

в последние годы, что подтверждает высокую

эффективность и безопасность ЧКВ при имею-

щемся клиническом разнообразии поражений

СЛКА [11]. На данном этапе развития эндовас-

кулярной хирургии многососудистое пораже-

ние коронарных артерий, характеризующееся
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высокими значениями SYNTAX Score, пораже-

нием ствола ЛКА, в частности поражением

терминального сегмента СЛКА, не является

противопоказанием для выполнения ЧКВ, а на-

против, обеспечивает прогнозируемый положи-

тельный результат лечения, при минимальной

инвазии и сохранении оптимального качества

жизни пациентов [22, 26, 27].

Следует отметить, что наличие у пациентов

ХОКА не позволяет добиться полной реваскуля-

ризации миокарда на этапе стентирования

СЛКА, при имеющихся исходно критических

поражениях СЛКА, требующих проведения ре-

васкуляризации в первую очередь. С другой сто-

роны, подтвержденная безопасность выполне-

ния ЧКВ СЛКА позволяет осуществить реваску-

ляризацию ХОКА на втором этапе и достичь

полной реваскуляризации миокарда, что уравни-

вает эффективность эндоваскулярной методики

с операцией АКШ, при которой обычно проис-

ходит полная реваскуляризация миокарда.

По сравнению с больными ХИБС у пациен-

тов с НС больше риск развития послеопераци-

онных осложнений, что следует учитывать при

планировании реваскуляризации миокарда.

В случае ангиографически значимого (более

50%), но не критического стеноза СЛКА,

при отсутствии «осложненных» атеросклероти-

ческих бляшек СЛКА, рецидивирующего боле-

вого синдрома выполнять ЧКВ СЛКА следует

после стабилизации состояния пациента с

ОКС, в частности с НС, на фоне адекватной

медикаментозной терапии и перехода ИБС

в хроническую форму.

Основными факторами риска развития НКС

в ближайшем и отдаленном периодах после

ЧКВ СЛКА в нашем исследовании явились пе-

ренесенный ранее инфаркт миокарда и возраст

пациентов (более 80 лет).

Относительно высокая частота повторных

реваскуляризаций в связи с развитием рестено-

зов не вызывает необратимых последствий из-

за медленно развивающегося прогностически

«благоприятного» патологического процесса

и требует лишь внимательного планового на-

блюдения за пациентами. Плановая эндоваску-

лярная коррекция рестенозов с помощью бал-

лонов с лекарственным покрытием или повтор-

ной имплантации стентов характеризуется

хорошими отдаленными результатами, при ми-

нимальной инвазии и минимальном диском-

форте для пациентов, в том числе при повтор-

ных госпитализациях. Развитие рестенозов

в нашем исследовании не коррелировало с оп-

ределенным типом стента с лекарственным по-

крытием. Более подробный анализ возникнове-

ния рестенозов требует отдельной публикации.

В проведенном нами исследовании, как у па-

циентов с одностентовыми методиками, так

и при выполнении двухстентовых техник, отме-

чены хорошие ближайшие и отдаленные ре-

зультаты ЧКВ СЛКА, что, с одной стороны,

обусловлено использованием современных

стентов 2-го поколения и эффективной совре-

менной антиагрегантной терапией, с другой

стороны, опытом операторов (более 50 ЧКВ

СЛКА в год).

Учитывая небольшую выборку в представ-

ленном исследовании, его одноцентровый

характер и ретроспективность данных, необхо-

димы дальнейшие исследования, изучение бли-

жайших и отдаленных результатов эндоваску-

лярного лечения пациентов с поражением

СЛКА с целью более точного определения так-

тики при многососудистом поражении коро-

нарных артерий, при наличии ХОКА.

Заключение

Полученные результаты свидетельствуют

о высокой безопасности и эффективности вы-

полнения ЧКВ СЛКА у пациентов с хроничес-

кой ишемической болезнью сердца.
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