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Аннотация. Сердечно-сосудистая хирургия является довольно молодой 
и стремительно развивающейся отраслью медицины. За последние годы 
разработаны новейшие хирургические пособия, сделаны огромные шаги 
в анестезиологическом обеспечении операций, расширился диапазон ре-
анимационных мероприятий, позволяющих выхаживать крайне тяжелых 
больных. В коронарной хирургии акцент сместился в сторону малоинва-
зивных методик, наиболее привлекательных как для пациентов, так и для 
хирургов. В  этой статье мне хотелось  бы отобразить эволюцию методов 
лечения больных с поражением ствола левой коронарной артерии.

Тактика лечение этих пациентов, как и других больных с ишемической бо-
лезнью сердца, сводилась к медикаментозному и хирургическому. Вскоре 
был накоплен достаточный материал, позволивший провести первый 
ретроспективный анализ и сравнить результаты обоих методов лечения. 
Рядом авторов было установлено, что хирургическое лечение, не  толь-
ко уменьшает клинические проявления острого короанрного синдрома, 
но  и  существенно продлевает жизнь больным [5]. Однако, недостатком 
данных работ было отсутствие рандомизации и  оценки отдаленных ре-
зультатов. Поэтому следующим этапом было проведение длительных, 
многоцентровых, рандомизированных исследований, в  которых оцени-
вались продолжительность жизни, качество и стоимость лечения.

Так, в  арсенале кардиологов, начиная с  1977  года, появилось новое 
средство лечения ишемической болезни сердца — транслюминальная 
баллонная ангиопластика. Эта методика активно развивается и  на  се-
годняшний день большинство типов атеросклеротического поражения 
коронарного русла с  успехом корректируется при помощи чреcкожной 
ангиопластики. Тем не  менее, поражение ствола левой коронарной ар-
терии остается одним из  немногих противопоказаний к  проведению ан-
гиопластики. Это связано с  высокой летальностью при острой окклюзии 
ствола ЛКА, возникающей в момент раздувания баллона, тогда как риск 
при коронарном шунтировании не  превышает 5%. Данное положение 
закреплено в рекомендациях по чреcкожной коронарной ангиопластике, 
опубликованных American College of Cardiology / American Heart Association 
в  1993  году [6]. Но,  несмотря на  противопоказание, транслюминальная 
баллонная ангиопластика выполняется в ряде случаев больным с пораже-
нием ствола ЛКА. К данной категории относятся пациенты с так называе-
мым «защищенным» стволом ЛКА, что подразумевает под собой наличие 
функционирующего шунта в систему левой коронарной артерии, больные 
с острым инфарктом миокарда, а также те случаи, когда острая окклюзия 
ствола произошла в момент проведения диагностической катетеризации. 
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Summary. Cardiovascular surgery is a fairly young and rapidly developing 
branch of medicine. In recent years, the latest surgical aids have been 
developed, huge steps have been taken in the anesthesiological 
support of operations, the range of resuscitation measures has 
expanded, allowing you to take care of extremely serious patients. In 
coronary surgery, the emphasis has shifted towards minimally invasive 
techniques that are most attractive to both patients and surgeons. 
In this article, we would like to reflect the evolution of treatment 
methods for patients with lesions of the left trunk of the coronary 
artery. A  number of authors have found that surgical treatment not 
only reduces the clinical manifestations of acute coronal syndrome, 
but also significantly prolongs the life of patients [5]. However, the lack 
of randomization and evaluation of long-term results was a drawback 
of these studies. Therefore, the next step was to conduct long-term, 
multicenter, randomized trials that assessed life expectancy, quality 
and cost of treatment. However, in the arsenal of cardiologists, since 
1977, a new treatment for coronary heart disease has appeared — 
transluminal balloon angioplasty. This technique is actively developing 
and today most types of atherosclerotic lesions of the coronary bed 
are successfully corrected with the help of percutaneous angioplasty. 
Nevertheless, lesion of the left trunk of the coronary artery remains 
one of the few contraindications for angioplasty. This is due to the high 
mortality rate in acute occlusion of the LCA trunk, which occurs at the 
time of balloon inflation, while the risk in coronary artery bypass grafting 
does not exceed 5%. This position is enshrined in the guidelines for 
percutaneous coronary angioplasty published by the American College 
of Cardiology / American Heart Association in 1993 [6]. But, despite the 
contraindication, transluminal balloon angioplasty is performed in a 
number of cases in patients with lesions of the LCA trunk. This category 
includes patients with the so-called «protected» left coronary artery 
trunk, which implies the presence of a functioning shunt into the left 
coronary artery system, patients with acute myocardial infarction, as 
well as those cases when acute occlusion of the trunk occurred at the 
time of diagnostic catheterization. Balloon angioplasty with stenting in 
such, often emergency cases, has made it possible to accumulate some 
experience in the interventional treatment of patients with lesions of 
the left coronary artery.
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Проведение баллонной ангиопластики со  стентированием в  подобных, 
нередко экстренных случаях, позволило накопить определенный опыт 
интервенционного лечения больных с поражением ствола ЛКА.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, острый коронарный син-
дром, ствол ЛКА.

Введение

Наиболее крупным рандомизированным иссле-
дованием стало Coronary Artery Surgery Study 
(CASS), в котором из 24958 пациентов было ото-

брано 1484 с  поражением ствола ЛКА не  менее 50% 
с  нестабильной стенокардией. Целью этой работы 
было сравнение результатов медикаментозной тера-
пии и  коронарного шунтирования. Из  1484 человек 
медикаментозное лечение проводилось 331 пациенту, 
а 1153 больных были прооперированы. Выживаемость 
пациентов оценивалась на протяжении 15 лет.

Средняя продолжительность жизни больных, ко-
торым было выполнено коронарное шунтирование 
составила 13.3  года, тогда как при медикаментозном 
лечении только 6.6  лет (Р<0.0001). За  время исследо-
вания 25% пациентов, получавших медикаментозную 
терапию, были прооперированы, а  15-летняя выжива-
емость в  группах хирургического и  терапевтического 
лечения составила 44% и 31% соответственно. [8,9]

Также, в  данном исследовании была проведена 
оценка влияния на  среднюю продолжительность жиз-
ни степени стеноза ствола ЛКА. В группе хирургическо-
го лечения подобной зависимости не оказалось, тогда 
как при медикаментозной терапии различие средней 
продолжительности жизни составило 3.2 года (Р=0.09) 
при степени сужения ствола ЛКА от  50% до  59%, 
9.4 года (Р=0.0001) при стенозе от 60% до 69%, 7.2 года 
(Р<0.0001) при поражении ствола от  70% до  79% 
и  10.2  года (Р<0.0001) при степени сужения ≥80%. 
[8,11,15]

Результаты данного исследования были использо-
ваны при написании рекомендаций по  коронарному 
шунтированию, опубликованных American College of 
Cardiology и  American Heart Association в  1999  году 
в журнале Circulation. После данной публикации преи-
мущество хирургического лечения над медикаментоз-
ным стало очевидным и общепризнанным фактом. [5,9]

В госпитале Святого Антония в Нидерландах прове-
ден анализ лечения пациентов с гемодинамически зна-
чимым стенозом ствола ЛКА, которым с 1991 по 2001 год 
была выполнена ангиопластика со  стентированием 
[9,12]. Группа состояла из  71 пациента с  «незащищен-

ным» стволом ЛКА, что составило 0.4% от общего числа 
больных, которым была выполнена баллонная ангио-
пластика. Тяжелые сопутствующие заболевания послу-
жили поводом для выбора чрескожной ангиопластики 
вместо коронарного шунтирования у  37 (51.1%) паци-
ентов. Тяжелое поражение периферических артерий 
было у 19 (26.8%) пациентов, хронические обструктив-
ные заболевания легких с резким снижением легочной 
функции — у  6 (8.5%) больных, кардиомиопатия — у  4 
(5.6%), и  злокачественные опухоли — у  1 (1.4%). У  34 
(47.9%) человек выбор баллонной ангиопластики осно-
вывался в равной степени на предпочтении пациентов 
и  благоприятной анатомии коронарных артерий, не-
смотря на  отсутствие противопоказания к  хирургиче-
скому лечению. В  23 случаях (32.4%) была выполнена 
только баллонная ангиопластика, и в 46 (64.4%) случаях 
использовались стенты. Через 1  год после процедуры 
выживаемость составила 98.6% (погиб 1 больной). У 11 
пациентов процедура осложнилась диссекцией ство-
ла левой коронарной артерии, в  одном случае была 
выполнена экстренная операция коронарного шунти-
рования. Ни  у  одного больного за  время исследова-
ния не  развился инфаркт миокарда. Одному пациенту 
(1.4%) через 6 недель была выполнена повторная анги-
опластика, тринадцати пациентам (18.3%) в последую-
щем было выполнено коронарное шунтирование [9,11]

В клинике Пастера в Тулузе с 1994 по 1999 год у 115 
пациентов с  «незащищенным» стволом ЛКА было вы-
полнено стентирование. Непосредственный успех 
процедуры составил 100%, госпитальная летальность 
была 3.5%. Через 7 месяцев повторное стентирование 
потребовалось в 4% случаев, а операция коронарного 
шунтирования выполнена в  2% [12,13]. Авторами этой 
работы были сформулированы основные показания 
и  противопоказания к  стентированию «незащищенно-
го» ствола ЛКА.

Показания к стентированию «незащищенного» ство-
ла ЛКА:

1. 1. Острая окклюзия ствола ЛКА.
2. 2. Высокий риск или невозможность выполнения 

операции АКШ вследствие выраженного об-
структивного поражения легких или «диализза-
висимой» почечной недостаточности.

3. 3. Пациенты с поражением ствола левой коронар-
ной артерии и многососудистым диффузным по-

Keywords: ischemic heart disease, acute coronary syndrome, trunk of 
the LCA.
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ражением, препятствующим адекватному шунти-
рованию.

4. 4. Пациенты с низким риском операции АКШ, с хо-
рошей сократительной функцией левого желу-
дочка, с локализацией поражения ствола в устье 
или в средней части.

Однако, по данным Marco J. с соавторами, даже опи-
раясь на  эти показания к  стентированию, чрескожная 
ангиопластика выполняется лишь в  15% случаев по-
ражения ствола ЛКА, тогда как, подавляющему числу 
пациентов 71% делают коронарное шунтирование, 
и оставшиеся 14% лечатся медикаментозно. Таким об-
разом, хирургическое вмешательство, по-прежнему 
остается основным методом лечения больных с  пора-
жением ствола левой коронарной артерии. [13,14]

Малоинвазивная реваскуляризация миокарда. 
В последние годы в коронарной хирургии акцент сме-
стился в  сторону снижения травматизации операций. 
Основными условиями выполнения стандартной опе-
рации коронарного шунтирования являются: средин-
ная стернотомия, искусственное кровообращение, пе-
режатие аорты и кардиоплегическая остановка сердца. 
Исключение одного или нескольких из  этих факторов 
позволяет значительно снизить операционную травму 
и  способствует более быстрому выздоровлению па-
циентов, а  также позволяет уменьшить затраты на  ле-
чение. [15] Существует несколько основных видов ми-
ниинвазивной реваскуляризации миокарда. Техника 
Port-Access coronary surgery включает методику эндо-
вазального бедренно-бедренного искусственного кро-
вообращения с  внутрипросветным пережатием аорты 
и введением кардиоплегического раствора. [13,14]

Операция выполняется на  остановленном сухом 
сердце через специальные мини-порты полностью то-
ракоскопически. Основным преимуществом данного 
метода является отказ от срединной стернотомии, од-
нако проведение подобных операций возможно лишь 
у специально отобранной группы пациентов с односо-
судистым поражением сосудов передней стенки серд-
ца. Другой вид операций миниинвазивной реваскуля-
ризации миокарда Minimally Invasive Direct Coronary 
Artery Bypass (MIDCAB) выполняется через передне-бо-
ковую торокотомию в  четвертом или пятом межребе-
рье с  резекцией реберного хряща, шунтирование вы-
полняется на  работающем сердце с  использованием 
стабилизаторов миокарда. [16,19] Недостатками мето-
да является: возможность шунтирования только 1–2 
коронарных артерий, при необходимости перехода 
к ИК приходится выполнять экстренную стернотомию. 
Off — Pump Coronary Artery Bypass (OPCAB) наиболее 
распространенный вид миниинвазивной реваскуля-
ризации миокарда. Операция выполняется через стан-

дартную срединную стернотомию, что обеспечивает 
свободный доступ, как ко всем магистральным сосудам 
грудной клетки, так и  ко  всем коронарным артериям. 
Шунтирование выполняется без использования аппа-
рата искусственного кровообращения и  без кардиоп-
легии. Современные системы стабилизации и вертика-
лизации миокарда позволяют обеспечить достаточную 
неподвижность участка миокарда в  области анасто-
моза, а также дают возможность работать с любой ко-
ронарной артерией без существенного снижения ге-
модинамики. Единственным противопоказанием для 
операций ОРСАВ является необходимость выполнения 
коронарного шунтирования со вскрытием полости ле-
вого желудочка, что требуется при коррекции клапан-
ного аппарата либо при наличии аневризмы левого же-
лудочка. [3,4,8,14]

Стремление кардиохирургов отказаться от  ис-
кусственного кровообращения связано с  наличием 
большого числа побочных эффектов. К ним относятся: 
активация системного воспалительного ответа, коа-
гулопатии, задержка жидкости, легочная дисфункция, 
осложнения со  стороны почек, инсульты и  нейроког-
нитивные расстройства, угнетение иммунитета, репер-
фузионный синдром. За последние годы проведен ряд 
работ направленных на  сравнение осложнений после 
операций коронарного шунтирования выполненных 
в  условиях ИК и  на  работающем сердце. Эти исследо-
вания позволили оценить влияние искусственного кро-
вообращения на число и характер послеоперационных 
осложнений. [4,11]

Искусственное кровообращение является основной 
причиной интраоперационной микроэмболии и  гипо-
перфузии головного мозга. Одной из работ, направлен-
ных на оценку неврологических нарушений, связанных 
с  ИК, стало исследование, проведенное в  Германии 
в  Лейпцигском Университете. Сорок пациентов были 
рандомизированы на  2 группы. Нейрокогнитивный 
статус оценивался до- и послеоперационным периоде. 
Также до и после операции определяли в плазме крови 
уровень высокоспецифичного маркера повреждения 
головного мозга, протеина S-100, а  во  время опера-
ции выполняли транскраниальную допплерографию 
средней мозговой артерии. Среднее значение высоко-
интенсивных транзиторных сигналов составило 394.5 
в  группе с  ИК по  сравнению с  11 в  группе пациентов, 
оперированных на работающем сердце (р<0.0001). По-
слеоперационный уровень протеина S-100 в  группах 
с ИК и без ИК составил 3.76 мкг/л и 0.13 мкг/л соответ-
ственно (р<0.0001). Результаты тестов показали сни-
жение нейрокогнитивной функции у  90% пациентов, 
оперированных по  стандартной методике, и  полное 
отсутствие нейрокогнитивных расстройств в  группе 
малоинвазивной реваскуляризации миокарда. Таким 
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образом, прослеживается четкая связь нейрокогнитив-
ных расстройств с  искусственным кровообращением 
и микроэмболиями, а «off — pump» техника позволяет 
сократить число подобных осложнений [3,20].

В  одном из  исследований, посвященных влиянию 
искусственного кровообращения на  функцию почек, 
было установлено следующее: гломерулярная филь-
трация, оцениваемая по  клиренсу креатинина и  со-
отношению микро альбуминурии и  креатинина мочи, 
значительно хуже в  группе стандартного коронарно-
го шунтирования (р=0.0004 и  0.0083 соответственно). 
К  тому  же, снижается функция тубулярного аппарата 
почек, что подтверждается усилением активности N-а-
цетилглюкозаминидазы. Таким образом, малоинвазив-
ная реваскуляризация миокарда обладает ренопро-
тективным действием по  сравнению со  стандартной 
техникой, подразумевающей использование аппарата 
искусственного кровообращения и  кардиоплегиче-
скую остановку сердца [8,19]

К  очевидным преимуществам малоинвазивного 
коронарного шунтирования относятся значительное 
снижение кровопотери в предоперационном периоде, 
а также снижение трансфузии препаратов крови [11].

В  последние годы резко возросла доля малоин-
вазивных вмешательств в  структуре операций коро-
нарного шунтирования. В некоторых клиниках до 97% 
операций выполняется на  работающем сердце. Одна-
ко, до  недавнего времени, поражение ствола левой 
коронарной артерии являлось относительным проти-
вопоказанием к операциям без искусственного крово-
обращения, что связано с резким изменением гемоди-
намики при вывихивании сердца у  данной категории 
больных [20]. Но  усовершенствование методов экспо-
зиции миокарда (вакуумные стабилизаторы и вертика-
лизаторы), усовершенствование анестезиологического 
пособия (использование перидуральной анестезии) 
привело к появлению ряда статей об успешном выпол-

нении операций OPCABG у больных со стенозом ствола 
ЛКА.

В 2001 году Dewey с соавторами опубликовал статью, 
в которой проводился сравнительный анализ больных 
с  поражением ствола ЛКА, оперированных на  рабо-
тающем сердце и  в  условиях искусственного кровоо-
бращения. С  января 1998 по  октябрь 1999  года было 
выполнено 823 операции коронарного шунтирования 
у  больных с  гемодинамически значимым стенозом 
ствола левой коронарной артерии, из  них 100 опера-
ций выполнено по методике ОРСАВ [3,16]. Отбор паци-
ентов не был рандомизированным, в группу опериро-
ванных на  работающем сердце выбирались больные 
с высоким риском осложнений искусственного крово-
обращения. Сюда вошли пациенты пожилого возраста, 
больные с поражением почек или со сниженной функ-
цией легких, с инсультами в анамнезе или тяжелым по-
ражением брахиоцефальных сосудов, а также пациен-
ты со значительным кальцинозом аорты. В связи с этим 
между группами существовали определенные разли-
чия. Средний возраст пациентов в группе оперирован-
ных на  работающем сердце составил 67.6  лет против 
63.7 лет в группе с использованием ИК (р<0.001), сред-
няя фракция выброса была достоверно ниже в группе 
стандартной реваскуляризации миокарда (48% ± 12.6% 
против 52%±12.5%, коэффициент достоверности 0.013). 
Дооперационная дисфункция почек значительно чаще 
встречалась в группе ОРСАВ (р=0.003). Во время опера-
ции большинству пациентов в обеих группах было вы-
полнено 3 и более шунтов. Индексы реваскуляризации 
в  группах ОРСАВ и  с  использованием искусственного 
кровообращения составили 3.4 и 2.87 соответственно.

Результаты, полученные авторами, в  ходе исследо-
вания приведены в таблице 1.

Не  было выявлено достоверной разницы в  после-
операционных осложнениях, в  обеих группах было 
зафиксировано малое количество инсультов, число 

Таблица 1. Послеоперационные результаты 
(Todd M. Dewey at al. Ann Thorac Surg 2001;72: 788–92)

Показатель Без ИК (n=100) C ИК (n=723) Достоверность
ИМ 1 (1%) 10 (1.4%) НД

Инотропная поддержка п/
опер.

23 (23%) 454(62.8%) 0.001

Трансфузия 35 (35%) 483 (66.8%) 0.001

Эр. масса 31(31%) 437 (60.4%) 0.001

Тромбомасса 11 (11%) 257 (35.5%) 0.001

Дней п/о 7.8 (±6.4) 7.2(±4.9) НД

Летальность 1(1%) 34(4.7%) НД

*НД — разница не достоверна.
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легочных и инфекционных осложнений также было со-
поставимо.

В результате, отсутствие достоверной разницы в по-
казателях летальности и  послеоперационных ослож-
нений между двумя группами, свидетельствует о безо-
пасности операций на  работающем сердце у  больных 
с поражением ствола левой коронарной артерии. Кро-
ме того, хотя разница и  не  достоверна, видна тенден-
ция к снижению летальности в группе OPCABG. А нако-
пление опыта выполнения подобных операций может 
привести к еще большему снижению этого показателя. 
[4,13,21]

К преимуществам операций на работающем сердце, 
выявленным в данном исследовании, относятся: мень-
шее число случаев использования инотропных средств 
в послеоперационном периоде, снижение числа транс-
фузий препаратов крови (эритроцитарной массы, тром-
бомассы) [6,22].

В  том  же 2001  году вышла статья группы авторов 
под руководством Mark Yeatman из Бристольского Ин-
ститута Сердца, в которой были представлены резуль-
таты оперативного лечения больных с  поражением 
ствола ЛКА на работающем сердце и с использованием 
аппарата искусственного кровообращения. В исследо-
вание вошли 387 пациентов, из них в группу ОРСАВ 75 
человек и  312 группу стандартного коронарного шун-
тирования. Пре- и  интраоперационные данные у  этих 
больных не  отличались, за  исключением индекса ре-
васкуляризации, который составил 3.1±0.73 в  группе 
с ИК и 2.6±0.76 в группе без ИК (р<0.0001). Летальность 
не имела статистически значимых отличий и составила 
1.3% в группе OPCABG (n=75) и 2.6% в группе ИК (n=312). 
Среди пациентов, оперированных без ИК, отмечено 
меньшее использование инотропных препаратов (12% 
против 38.1% Р=0.0001), временной стимуляции серд-

ца (2.7% против 10.1% Р=0.02), а также гемотрансфузий 
(6.7% против 31.4% Р <0.0001). В группе OPCABG выяв-
лено меньше случаев послеоперационной инфекции 
грудины (0% против 6.7% Р=0.02). Через 24 месяца по-
сле проведения операции средняя выживаемость со-
ставила 94.1±1.7% среди больных оперированных в ус-
ловиях ИК и 97.7±2.3% в группе без ИК. По результатам 
исследования, авторами сделан вывод о безопасности 
и  эффективности операций на  работающем сердце 
у больных с поражением ствола левой коронарной ар-
терии [5,7,12,18]

В  ряде исследований других авторов, также срав-
нивающих результаты операций OPCABG и  операций 
с  использованием ИК у  больных с  гемодинамически 
значимым сужением ствола левой коронарной арте-
рии (Cartier et al. 1999; Mujanovic et al. 2004), выявлено 
отсутствие достоверной разницы в показателях леталь-
ности и послеоперационных осложнений, а также под-
тверждены вышеперечисленные преимущества опера-
ций ОРСАВ.

Больные с  поражением ствола левой коронарной 
артерии, по-прежнему, остаются группой, требующей 
повышенного внимания при лечении. Преимущества 
коронарного шунтирования у  подобных больных оче-
видны, однако, накопление опыта выполнения эндо-
васкулярной ангиопластики, а также появление новых 
стентов с  покрытиями, может, со  временем, поставить 
под сомнение подобное утверждение. Снижение трав-
матичности операций коронарного шунтирования 
за  счет отказа от  искусственного кровообращения яв-
ляется наиболее перспективной и  привлекательной 
методикой для пациентов и  хирургов. Необходимо 
дальнейшее изучение безопасности и  эффективности 
операций на  работающем сердце, однако уже сейчас 
ясно, что становится все меньше противопоказаний 
для данного вида вмешательства.
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