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Захворювання основного стовбура (ОС) 
лівої коронарної артерії (ЛКА), яке визна-

чається як стеноз діаметром ≥ 50 % за візуальною 
оцінкою, виявляють у 3–5  % пацієнтів, які про-
йшли коронарну ангіографію. Традиційно, довгий 

час аортокоронарне шунтування (АКШ) вважали 
стандартною стратегією реваскуляризації при 
таких станах. Однак значний прогрес у розробці 
стентів, технічне вдосконалення та допоміжна 
медикаментозна терапія покращили результати 
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Вплив результатів внутрішньосудинного 
дослідження на безпосередній результат 

стентування основного стовбура 
лівої коронарної артерії
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Мета роботи – оптимізувати безпосередні результати стентування основного стовбура (ОС) лівої коронарної 
артерії (ЛКА) у хворих з ішемічною хворобою серця (ІХС) із застосуванням методів внутрішньосудинної візуалізації 
та сучасних технологічних підходів.

Матеріали і методи. Ми представляємо досвід однієї клініки зі спостереженням 186 послідовних пацієнтів з ІХС, 
у яких виконано стентування ОС ЛКА.

Результати та обговорення. Пацієнти були розподілені на дві групи: група I, «історична» – 100 пацієнтів, яким 
втручання проводили без використання методів внутрішньосудинної візуалізації та методів проксимальної оптиміза�
ції (POT), група II  – 86 пацієнтів, яких було виконано стентування ОС ЛКА із застосуванням внутрішньосудинної 
візуалізації та сучасних методів оптимізації стентованого сегмента. Загалом групи І та ІІ були зіставними. Близько 
20 % пацієнтів мали ізольоване ураження ОС. В інших випадках у хворих відповідно до результатів коронарографії 
було зафіксовано багатосудинне ураження вінцевих судин. Локалізація ураження визначена як остіальна у 7,5 %, 
стовбурова  – у 6,9 %, дистальна із залученням передньої міжшлуночкової гілки ЛКА та обвідної гілки ЛКА – у 85,6 %. 
Стентування 1 стентом застосовано у 132 (71 %) пацієнтів. Після аналізу кінцевого розміру стентованого ОС у 
групах було відзначено, що в групі І цей показник становив (3,41±0,41) мм, а в групі ІІ – (3,97±0,61) мм (p<0,0001). 
У 3 (3 %) пацієнтів групи І у 30�денний період зареєстровано раптову серцеву смерть. У групі II було 2 (2,3 %) випад�
ки розшарування ОС, які були потребували додаткової імплантації стента.

Висновки. Внутрішньосудинна візуалізація для оцінки розміру та результатів втручання, а також використання 
методики POT значно покращує позиціювання стента в артерії та забезпечує значно більший діаметр стентованого 
ОС. Належну оптимізацію розміру стентованого ОС можна отримати лише за допомогою методів внутрішньосу�
динної візуалізації.

Ключові слова: основний стовбур лівої коронарної артерії, внутрішньосудинне ультразвукове дослідження, 
черезшкірне коронарне втручання.
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черезшкірного коронарного втручання (ЧКВ) при 
незахищеному ураженні ОС ЛКА. Впровадження 
стентів з лікарським покриттям (DES) при ЧКВ 
при ураженнях ОС стало пов’язане зі сприятливи-
ми довгостроковими клінічними результатами 
[1]. Нещодавно декілька клінічних досліджень з 
використанням DES першого та другого поколін-
ня виявили подібні показники виживаності після 
ЧКВ і АКШ [2–4]. Нещодавній метааналіз чоти-
рьох рандомізованих досліджень (PRECOMBAT, 
SYNTAX, EXCEL і NOBLE) за участю 4394 пацієн-
тів із середнім балом SYNTAX 28 не продемон-
стрував суттєвої різниці смертності від усіх при-
чин між АКШ та ЧКВ протягом 5 років. Проте 
спонтанний інфаркт міокарда і повторну реваску-
ляризацію частіше спостерігали при ЧКВ, ніж при 
АКШ (p<0,0001). Дані про смертність із дослі-
джень SYNTAX і PRECOMBAT не виявили різниці 
через 10 років [4].

Внаслідок високої частоти захворювання 
біфуркації, ангуляцію ураження та відсутність 
референтного сегмента важко оцінити тяжкість 
захворювання ОС ЛКА. Тому варто додатково оці-
нити функціональний або анатомічний стан, щоб 
вирішити, чи проводити реваскуляризацію ОС 
ЛКА. Розмір судин та розподіл бляшок у межах ОС 
ЛКА та її дочірніх гілок визначають за допомогою 
внутрішньосудинного ультразвукового досліджен-
ня (ВСУЗД) [5]. Це дає змогу точно вимірювати 
мінімальну площу просвіту (MLA) на рівні попере-
чного перерізу. Як наслідок, у сучасній практиці 
MLA понад 6,0 мм2 мала найвищу чутливість і спе-
цифічність (93  і 95  % відповідно) для визначення 
значного стенозу та часу реваскуляризації [6]. 
Значення MLA менше ніж 4,5 мм2, отримане за 
допомогою ВСУЗД, вважають функціональним 
значенням та показанням до реваскуляризації [7]. 
Візуалізація ОС є обов’язковою для оцінки морфо-
логії ураження та оптимізації після ЧКВ. В реаль-
ній практиці використання візуалізації становило 
близько 40  % навіть у великих багатоцентрових 
дослідженнях, що оцінювали різні методи стенту-
вання ОС ЛКА, такі як DKCRUSH-V і EBC MAIN 
[8, 9]. Результати реєстру ROLEX показали нижче 
1-річне рестенозування цільового ураження (TLF; 
2  %) у пацієнтів, які пройшли інтраваскулярну 
візуалізацію, порівняно з ЧКВ під контролем ангіо-
графії (7,6 %) [10]. 

Незважаючи на очевидні переваги, «пенетра-
ція» або частота застосування методик внутріш-
ньосудинної візуалізації залишається дуже низь-
кою, навіть при виконанні втручань у хворих з 

ураженням ОС ЛКА, що частково пояснюється 
зокрема й економічними причинами.

Мета роботи – оптимізація безпосередніх 
результатів стентування основного стовбура лівої 
коронарної артерії у хворих з ішемічною хворобою 
серця із застосуванням методики внутрішньосу-
динної візуалізації та сучасних технологічних під-
ходів.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Ми представили досвід однієї клініки зі 186 
послідовних хворих з ІХС, яким було виконано стен-
тування ОС ЛКА за 14 років. Вибір методу реваску-
ляризації у цих хворих базувався на консенсусі між 
інтервенційними кардіологами, кардіохірургічною 
бригадою та лікарем, що веде пацієнта.

Клінічні прояви характеризувались ангіноз-
ним синдромом різного ступеня вираженості. 
Комплекс обстежень охоплював загальноклінічні, а 
також спеціальні методи обстеження.

Ультразвукова діагностика виконувалася на 
апараті «inno G80 (КНР), вибірково здійснено 
навантажувальне тестування на велоергометрі.

Коронарографія та подальше втручання вико-
нано на ангіографі Infinix (Canon, Японія) 2011  р. 
та MS Plus (Siemens, Німеччина) 2001 р. У репре-
зентативній групі пацієнтів застосовували методи-
ку внутрішньосудинної візуалізації як для визна-
чення розміру артерії, так і для контролю корек-
тності імплантації стентів в ОС ЛКА. Вико-
ристовували пристрій для внутрішньосудинної 
візуалізації Polaris (Boston Scientific, США) та кате-
тери для візуалізації OptiCross 40 і 60 МГц.

У групі пацієнтів переважали особи чоловічої 
статі – 166 (89,2 %) пацієнтів, середній вік хворих 
становив (61,6±8,9) року. Клінічні прояви захворю-
вання характеризувалися вираженим ангінозним 
синдромом, у 158 (85,4 %) пацієнтів була стенокар-
дія ІІ–ІІІ функціонального класу за класифікацією 
Канадської асоціації кардіологів (Canadian Cardio -
vascular Society, CCS), у решти пацієнтів відзначали 
стенокардію IV функціонального класу та неста-
більний перебіг. Пацієнтів з інфарктом міокарда з 
елевацією сегмента ST в дослідження не залучали. 
У пацієнтів загалом була збережена скорочувальна 
здатність міокарда лівого шлуночка – фракція 
викиду становила (50,3±7,8) %. У 39 (21 %) пацієн-
тів був цукровий діабет, у 141 (76,1 %) – в анамнезі 
гіпертонічна хвороба, 114 хворих (61,3  %) раніше 
перенесли інфаркт міокарда (таблиця). 
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Оскільки майже всім хворим інтервенційне 
втручання виконували в плановому порядку, то 
подвійну антиагрегантну терапію відповідно до 

чинних на той час настанов – аспірин у дозі 100–
300 мг та клопідогрель у дозі 300–600 мг – призна-
чали напередодні й упродовж 12 місяців після 
стентування. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Пацієнти були розподілені на такі групи: група 
I – так звана «історична» – 100 пацієнтів, яким 
втручання виконували до застосування в клініці 
методики візуалізації, а результат оцінювали тіль-
ки за даними кількісної ангіографії; група II – 86 
хворих, яким втручання виконували в «епоху» 
застосування візуалізації та сучасних методик про-
ксимальної оптимізації стентованого сегмента за 
період з 2016 року. За основними клініко-ангіогра-
фічними показниками групи статистично значущо 
не відрізнялися.

Крім того, II група була розподілена на групи 
IIА і IIБ. У групі IIА було 43 пацієнти, яким періо-
пераційно виконувалася внутрішньосудинна візуа-
лізація як для визначення розміру артерії, так і для 
визначення результату стентування та його опти-
мізації, а також відповідно до чинних рекоменда-
цій виконувалася методика проксимальної оптимі-
зації стентованого сегмента ОС ЛКА (POT) [11].

У групі IIБ було 43 послідовних пацієнти, яким 
внутрішньосудинну візуалізацію при стентуванні 
ОС ЛКА не проводили, однак застосовували сучас-
ні технології проксимальної оптимізації на підставі 

Таблиця
Клінічна характеристика досліджуваних хворих 

з ішемічною хворобою серця (n=186)

Показник
Величина 

показника

Вік, роки 61,6±8,9

Стать чоловіча 166 (89,2 %)

Стенокардія II–III ФК 158 (85,4 %)

Стенокардія IV ФК  28 (14,6 %)

Інфаркт міокарда в анамнезі 114 (61,3 %)

Цукровий діабет  39 (21 %)

Артеріальна гіпертензія 14 (76,1 %)

Фракція викиду, % 50,3±7,8 

Локалізація ураження

Остіальне 7,5 %

Стовбур 6,9 %

Біфуркація 85,1 %

Ізольоване ураження ОС ЛКА 37 (19,8 %)

Категорійні показники наведено як кількість випадків і частка, 
кількісні – M±SD. ФК – функціональний клас за класифікацією 
Канадської асоціації кардіологів (Canadian Cardiovascular Society); 
ОС ЛКА – основний стовбур лівої коронарної артерії.

Рис. 1. Технічні підходи в стентуванні основного стовбура (ОС) лівої коронарної артерії (ЛКА). ПМШГ  – 

передня міжшлуночкова гілка лівої коронарної артерії; ОГ – обвідна гілка.
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даних ангіографічних розрахунків. Загалом за 
основними клініко-функціональними показника-
ми, а також за ангіографічними даними групи І і ІІ 
були зіставні. Основними відмінностями між гру-
пами І та ІІ були кількість пацієнтів жіночої статі  – 
відповідно 8 та 18 %, а також кількість пацієнтів із 
прогресуванням стенокардії – 6  і 22  %, що може 
свідчити про зміну акцентів в інтервенційному 
лікуванні хворих з ІХС. Аналіз анатомічних осо-
бливостей пацієнтів виявив, що ізольоване ура-
ження ОС ЛКА мали 37 пацієнтів. Щодо локаліза-
ції то ураження визначене як остіальне в 7,5  % 
пацієнтів, стовбурове, тобто у середній частині 

стовбура та дистальніше, – у 6,9 %, біфуркаційне із 
залученням передньої міжшлуночкової гілки 
(ПМШГ) ЛКА та обвідної гілки (ОГ) ЛКА – у 
85,1  %. Cтентування із застосуванням 1 стента 
виконане у більшості – у 132 (71  %) хворих. 
Стентування в положенні ОС–ПМШГ виконано в 
96 пацієнтів, в положенні ОС–ОГ – в 13. Ізольоване 
стентування стовбура з позиціюванням стента до 
біфуркації проведене у 23 пацієнтів. Двостентова 
методика імплантації застосована у 54 хворих 
(рис.  1). При виконанні методики біфуркаційного 
стентування з імплантацією двох стентів було 
застосовано кілька методик. Методика Culotte 
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Рис. 3. Розподіл розмірів стентів для стентування основного стовбура лівої коронарної артерії в групах I і II.
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Рис. 2. Застосування техніки стентування основного стовбура лівої коронарної артерії (n=186).
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застосована у 22 (11,8  %) пацієнтів. Зазвичай це 
були пацієнти з порівнянними розмірами ПМШГ і 
ОГ, а також з кутом відгалуження гілок < 90°. 
Техніка Crash, а в останній час DK crash виконана в 
26 (13,9 %) пацієнтів. Також застосована методика 

Tap у 4 пацієнтів і методика SKS у 2 пацієнтів 
(рис.  2). У загальну кількість пацієнтів не включи-
ли хворого з повторним рестенозом при двостен-
товому стентуванні ОС ЛКА, якому виконана ангі-
опластика балонами з лікарським покриттям па -

Рис. 4. Ятрогенна дисекція основного стовбура (ОС) лівої коронарної артерії (ЛКА). Ангіографічна діа-

гностика та результати внутрішньосудинного ультразвукового дослідження. А – остіальне некритичне 

звуження ОС ЛКА, субоклюзія передньої міжшлуночкової гілки (ПМШГ) ЛКА; Б – остіальна дисекція ОС 

ЛКА після імплантації стента в позицію ОС–ПМШГ та виконання проксимальної оптимізації 5,5 мм; В – 

результат після стентування устя артерії та виконання проксимальної оптимізації 5,5 мм. 

 

 

 

А

Б

В



24 Український кардіологічний журнал. 2024. Том 31. № 3 С.М. Фуркало та співавт.

клітакселем під контролем внутрішньосудинної 
візуалізації. В цьому випадку операцію коронарно-
го шунтування було відкладено через молодий вік 
пацієнта. 

Аналізуючи фінальний розмір стентованого 
сегмента ОС ЛКА у групах ми відзначили такі від-
мінності. В групі I цей показник становив 
(3,41±0,41) мм, тоді як у групі II – (3,97±0,61) мм 
(p<0,0001). Проаналізувавши дані про вибір роз-
мірів стента для стентування ОС ЛКА, виявили, 
що у групі II значно частіше використовували стен-
ти 4 мм і більше, тоді як у групі I стенти розміром 
4,5 мм і більше майже не застосовували (рис. 3). 
При порівнянні фінальних розмірів стентованого 
сегмента груп IIА і IIБ також відзначені статистич-
но значущі відмінності. У разі застосування візуа-
лізації діаметр стентованого сегмента ОС ЛКА у 
групі IIА становив (4,22±0,68) мм, при цьому пло-
щина стентованого сегмента була 12,2–21,6 мм2, а в 
«сучасній» групі IIБ, де ВСУЗД не застосовувало-
ся,  – (3,73±0,43) мм (p=0,001).

Отже, навіть за відсутності застосування вну-
трішньосудинної візуалізації, відзначено статис-
тично значущу тенденцію до збільшення остаточ-
ного розміру стентованого сегмента стовбура в 
більш «пізній» підгрупі пацієнтів (3,73±0,43) мм 
(група IIБ) порівняно з (3,41±0,41) мм (p<0,05) в 
більш «ранній, історичній» групі. 

Після аналізу безпосередніх клінічних резуль-
татів у групах залежно від застосовуваних методик 
було виявлено таке. Безпосередній позитивний 
технічний результат отримано у 100 % випадків як 
у групі І, так і у групі ІІ. Безпосередньої операцій-
ної летальності не було зафіксовано. Однак у групі 
І протягом 5 післяопераційних діб померло троє 
(3 %) пацієнтів. Двоє хворих померли раптово, на 
тлі гострої серцевої недостатності, що дає змогу 
припустити гострий тромбоз стентованого сегмен-
та ОС ЛКА. В обох випадках застосовувалася тех-
ніка двостентового втручання на ОС. Ще один 
пацієнт помер під час судинної операції на 4-ту 
добу після стентування, також при явищах гострої 
серцевої слабкості.

У групі ІІ зафіксовано 2 випадки дисекції в ОС 
ЛКА з подальшою імплантацією додаткового стен-
та (рис. 4). Гострих ускладнень, як і госпітальної 
летальності, зафіксовано не було. Зазначені усклад-
нення в групах поодинокі, не формують на наявній 
кількості хворих статистичної значущості. 

Відповідно до наявних даних доказової меди-
цини кінцевий розмір/площа стентованого сегмен-
та визначає результати довгострокового спостере-
ження у пацієнтів після коронарного стентування. 
Аналіз наявного в клініці матеріалу підтверджує 
тенденції до доцільності ширшого використання 
методик візуалізації під час виконання так званих 
CHIP втручань, насамперед у хворих з ураженням 
ОС ЛКА. 

ВИСНОВКИ

1. Сучасні технічні підходи в стентуванні осно-
вного стовбура лівої коронарної артерії вплинули 
на розмірність стентів, що застосовуються, і на 
техніку імплантації.

2. Очевидно, що в «історичній» групі розмір 
застосовуваних стентів основного стовбура лівої 
коронарної артерії був статистично значущо мен-
шим, що часто не відображало реальної розмірнос-
ті артерії. Разом із застосуванням стентів перших 
генерацій (Cypher, Taxus) це могло бути причиною 
фіксованих серцево-судинних подій.

3. Із застосуванням візуалізації для як оцінки 
розміру, так і результатів втручання, а також із 
застосуванням техніки методів проксимальної 
оптимізації суттєво покращилася апозиція стента 
в артерії та суттєво збільшився діаметр стентова-
ного сегмента, а отже, вдалося потенційно знизити 
ризик гострих ускладнень та, ймовірно, частоту 
рестенозу основного стовбура лівої коронарної 
артерії.

4. Оптимальний розмір стентованого основно-
го стовбура лівої коронарної артерії можна отри-
мати тільки із застосуванням методик внутрішньо-
судинної візуалізації.

Конфлікту інтересів немає.
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The influence of intravascular examination results on the immediate result of stenting of the main trunk 

of the left coronary artery

S.M. Furkalo, I.V. Khasyanova, Yu.H. Vahis 

National scientific center of surgery and transplantation named after O.O. Shalimov of NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine

The purpose of the study is to optimize the immediate results of stenting of the main trunk of the left coronary artery 
(LCA) in patients with coronary heart disease (CHD) using intravascular imaging methods and modern technological 
approaches.

Materials and methods. We present the experience of 186 consecutive patients with coronary artery disease in whom 
stenting of the Left Main (LM) coronary artery was performed.

Results and discussion. Patients were divided into 2 groups – group I, «historical» (100 patients), where the intervention 
was performed without the use of intravascular imaging methods and proximal optimization methods (POT), and group II, 
which consisted of 86 patients in whom LM stenting was performed using intravascular imaging and modern methods of 
optimizing the stented segment. In general, groups I and II were comparable. About 20 % of patients had an isolated LM 
lesion. In other cases, according to the results of coronary angiography, multivessel lesions of the coronary vessels were 
recorded in the patients. The localization of the lesion was defined as ostial in 7.5 %, stem – 6.9 %, and distal with the 
involvement of LAD&CX in 85.6 %. Stenting with 1 stent was used in 132 patients (71 % of cases). Analyzing the final size 
of the stented LM segment in the groups, we noticed, that in group I, this figure was 3.41±0.41 mm, while in group II it was 
3.97±0.61 mm (p<0.0001). In 3 patients of group I in 30 day period cardiac death were recorded, in the group II there 
were 2 (2.3 %) cases of LM dissection treated with additional stent implantation. In 3 patients (3 %) group I sudden cardiac 
death was registered in the 30�day period. In group II, there were 2 (2.3 %) cases of ossification, which were resolved by 
additional stent implantation.

Conclusions. Intravascular imaging to assess the size and results of the intervention, as well as the use of the POT 
technique, significantly improves the positioning of the stent in the artery and provides a significantly larger diameter of 
the stented LM. Adequate optimization of the size of the stented LM can be obtained only with the help of intravascular 
imaging methods.

Key words: main trunk of the left coronary artery, intravascular ultrasound, percutaneous coronary intervention.


