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Обзорная статья посвящена описанию современных тенденций в лечении ишемической болезни сердца (ИБС)  
у пациентов со стенозом ствола левой коронарной артерии (ЛКА). Представлена клинико-морфологическая ха-
рактеристика ИБС при поражении ствола ЛКА, описаны особенности и преимущества различных методов реваску-
ляризации в сравнении с медикаментозной терапией у этой категории больных, проанализированы возможности 
чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) в сравнении с коронарным шунтированием (КШ).
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The review article describes the current trends in the treatment of coronary artery disease (CAD) in patients with left main 
coronary artery stenosis (LMCA). The article shows the clinical and morphological characteristics of CAD in patients with 
LMCA stenosis, and describes the benefits of revascularization. Safety and efficacy of percutaneous coronary intervention 
versus coronary bypass surgery grafting were analyzed using up-to-date evidence base. 
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Клинико-морфологическая характеристика ИБС  
у пациентов с поражением ствола ЛКА

Cтеноз ствола ЛКА является наиболее опасной лока-
лизацией атеросклеротического поражения в коронар-
ном русле. При правом типе коронарного кровообраще-
ния через ствол ЛКА поступает 75% крови, участвующей  
в кровоснабжении миокарда левого желудочка. При ле-
вом типе коронарного кровообращения этот показатель 
достигает 100% [1, 2]. Поражение ствола ЛКА, по данным 
различных авторов, встречается в 3–7% случаев при про-
ведении плановой коронароангиографии [3]. Окклю-
зионное поражение ствола ЛКА при коронарографии 
встречается достаточно редко. Так, по результатам ана-
лиза 22735 коронароангиографий, окклюзия ствола ЛКА 
была выявлена лишь у 25 пациентов (0,1% случаев) [4].

Теоретически стеноз ствола ЛКА, благодаря прокси-
мальной локализации и большому диаметру сосуда, яв-
ляется благоприятным для проведения ЧКВ. Однако в ре-
альности существует несколько важных анатомических 

особенностей, играющих ключевую роль при выборе ме-
тода лечения. Прежде всего, изолированное поражение 
ствола ЛКА встречается редко и составляет от 6 до 15% 
всех случаев. При этом от 60 до 80% пациентов имеют 
многососудистое поражение коронарного русла [5, 10].  
В большинстве случаев при многососудистом пораже-
нии проведение КШ потенциально обеспечивает более 
полную реваскуляризацию в сравнении с ЧКВ. Анатоми-
чески выделяют три сегмента ствола ЛКА: устьевой, сред-
ний (тело ствола ЛКА) и дистальный сегмент [2]. В боль-
шинстве случаев (от 40 до 94%) поражение в стволе ЛКА 
имеет дистальную локализацию и носит бифуркацион-
ный характер [5, 10]. Известно, что при бифуркационном  
и трифуркационном поражении проведение ЧКВ ассо-
циируется с увеличением частоты рестенозов [11]. 

Было отмечено, что частота поражения ствола ЛКА 
увеличивается с возрастом. Так, по данным бинарной 
логистической регрессии, с увеличением возраста на 
каждый год жизни вероятность определения гемодина-
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мически значимого стеноза ствола ЛКА увеличивалась 
на 5% (ОШ=1,05, 95% ДИ 1,04–1,06, р<0,001) [12]. Не-
смотря на установленную возрастную закономерность 
увеличения частоты поражения ствола ЛКА, пациенты 
в российской популяции были значительно моложе 
(медиана возраста — 56 [52, 61] лет в сравнении с аме-
риканской популяцией больных, где медиана возраста 
была 64 [58, 70] года) [5, 12]. 

Медикаментозная терапия в сравнении  
с реваскуляризацией у пациентов с поражением 
ствола ЛКА

Первые исследования, сравнивающие эффективность 
КШ и медикаментозной терапии у пациентов, показа-
ли, что выживаемость пациентов после хирургического 
лечения была значительно выше. За 15 лет наблюдения 
медиана выживаемости для пациентов группы КШ соста-
вила 13,3 года, а для группы медикаментозной терапии 
— 6,6 года [13]. По данным метаанализа, включающего 
исследования, проведенные в период с 1972 по 1984 гг., 
за 10 лет наблюдения было установлено, что проведение 
КШ ассоциировалось со снижением смертности [14]. Ре-
зультаты этих исследований легли в основу современных 
рекомендаций, которые относят выполнение КШ у па-
циентов с поражением ствола ЛКА к классу рекоменда-
ций IA [15]. Необходимо отметить, что на сегодняшний 
день не существует ни одного рандомизированного ис-
следования, оценивающего эффективность КШ или ЧКВ  
в сравнении с медикаментозной терапией. В клиниче-
ских исследованиях, продемонстрировавших преиму-
щество КШ, пациенты принимали медикаментозную те-
рапию, не соответствующую современным стандартам 
лечения. Так, в исследованиях, проводимых в 1970 г.,  
на которых основаны современные рекомендации, 
были не доступны такие классы препаратов, как статины  
и β-блокаторы, а аспирин не назначался так широко, как 
требуют современные стандарты лечения этих больных 
[14]. Несмотря на это современные данные реальной кли-
нической практики демонстрируют значительное пре-
имущество проведения реваскуляризации у пациентов  
с поражением ствола ЛКА [3]. 

В последние годы несколько групп исследователей 
из России, Европы и США сообщили о собственных ре-
зультатах КШ у пациентов с поражением ствола ЛКА [16, 
19]. Суммарно в эти исследования было включено более 
11000 пациентов. Средняя госпитальная летальность со-
ставила 2,8%, а 30-дневная летальность — от 3 до 4,2%.  
По данным наиболее крупного регистра, включающего 
более 5000 пациентов с поражением ствола ЛКА, уровень 
госпитальной летальности составил 3% [17]. Также было 
показано, что выполнение КШ сопровождалось двухлет-
ней выживаемостью от 94 до 95% [18, 19]. 

Несмотря на преимущества проведения реваскуляри-
зации, некоторые пациенты с поражением ствола ЛКА 
лечатся консервативно. Среди основных причин невы-
полнения реваскуляризации, после выявления гемоди-
намически значимого поражения ствола ЛКА, выделяют 

такие, как отказ пациента от КШ, высокий операционный 
риск и истонченные нативные коронарные артерии [20, 
21]. Было показано, что отказ пациента является причи-
ной невыполнения КШ более чем в половине всех слу-
чаев [3]. 

Важным вопросом, требующим внимания в лечении 
пациентов с вновь выявленным стенозом ствола ЛКА, яв-
ляется продолжительность периода ожидания до выпол-
нения реваскуляризации. В работе A.S.C. Rocha и соавт. 
среди 56 пациентов с поражением ствола ЛКА, находя-
щихся на листе ожидания КШ, у 7 определялись неблаго-
приятные кардиальные события (6 инфарктов миокарда 
и 1 смерть) [22]. Стратификация пациентов по экстренно-
сти выполнения КШ не позволила предотвратить смерт-
ность в период ожидания операции. Так, в исследовании  
J. F. Legare и соавт., несмотря на стратификацию пациен-
тов по экстренности операции, среди 561 пациента чет-
веро больных с поражением ствола ЛКА умерли, ожидая 
КШ [23]. При этом все случаи смерти были зафиксиро-
ваны среди пациентов, где необходимость выполнения 
операции рассматривалась как «не срочная». Так, только 
среди пациентов с поражением ствола ЛКА, где медиана 
выполнения КШ составляла не более 7 дней, за время 
ожидания операции летальные случаи не определялись.

Таким образом, на сегодняшний день наличие стено-
за ствола ЛКА является абсолютным показанием к про-
ведению коронарной реваскуляризации. Учитывая поло-
жительное влияние реваскуляризации на выживаемость, 
несомненно, что такой фактор, как отказ от операции, 
необходимо минимизировать, обстоятельно объясняя 
пациенту преимущества реваскуляризации. Очевидна 
необходимость обеспечения контроля всех этапов до-
полнительных обследований и проведения реваскуля-
ризации у пациентов с поражением ствола ЛКА в макси-
мально короткие сроки. 

ЧКВ у пациентов с поражением ствола ЛКА

Впервые баллонная ангиопластика ствола ЛКА 
была выполнена Gruntzig в 1979 г. После этого в 1989 г. 
 Hartzler и соавт. сообщили о результатах вмешательства 
у 129 пациентов [24]. Госпитальная летальность соста-
вила 10%, а по данным трехлетнего наблюдения — 64%. 
Кроме того, зачастую баллонная ангиопластика ослож-
нялась диссекцией артерии. Учитывая лучшие резуль-
таты КШ, от этого метода было решено отказаться. Од-
нако с появлением коронарных стентов возможности 
ЧКВ при поражении ствола ЛКА были пересмотрены.  
В период с 1999 по 2003 гг. был опубликован ряд ис-
следований, суммарно включающих более 1100 паци-
ентов, посвященных применению стандартных метал-
лических стентов у пациентов со стенозом ствола ЛКА 
[25, 27]. Уровень госпитальной летальности составил от 
0 до 14%, при этом частота повторной реваскуляриза-
ции была от 0 до 20%. В среднем, по данным двухлетне-
го наблюдения, уровень смертности составил 17% (от 3 
до 31%), а частота повторной реваскуляризации — 29% 
(от 15 до 34%). Некоторые авторы указывали на более 



16

Сибирский медицинский журнал, 2017, Том 32, № 3

благоприятный прогноз у пациентов низкого риска 
(молодой возраст, нормальная сократительная функция 
левого желудочка, локализация поражения в устье или 
теле ствола ЛКА). У этой категории пациентов уровень 
годичной летальности составлял от 3,4% [27] до 7% [26],  
а по данным трехлетнего наблюдения, не превышал 7,4% 
[25]. Однако уровень повторной реваскуляризации даже 
у данной категории пациентов находился в диапазоне 
от 28 до 32%. Кроме того, пациенты низкого риска ха-
рактеризовались хорошими результатами и после КШ. 
Например, годичная летальность среди 504  пациентов 
низкого риска после КШ, включенных в исследование 
SoS, составила всего 0,8% [28]. На основании этих дан-
ных Американской коллегией кардиологов/Американ-
ской ассоциацией сердца было не рекомендовано вы-
полнение ЧКВ у пациентов с поражением ствола ЛКА, 
вне зависимости от локализации стеноза и риска вы-
полнения КШ (класс рекомендаций III) [29]. 

Внедрение в клиническую практику стентов с анти-
пролиферативным покрытием позволило значительно 
улучшить результаты ЧКВ у пациентов с поражением 
ствола ЛКА. При использовании стентов с антипролифе-
ративным покрытием было продемонстрировано значи-
тельное уменьшение количества рестенозов и частоты 
повторной реваскуляризации [9, 10, 30–34]. В исследо-
вании Erglis и соавт. при применении стентов, покрытых 
паклитакселем, уровень рестеноза за 6 мес. составил 6%, 
в то время как в группе голометаллических стентов этот 
показатель равнялся 22%. При низком уровне рестеноза 
не было необходимости в проведении повторной ре-
васкуляризации, следовательно, снижалась частота ос-
новных неблагоприятных кардиальных событий (13,2  
и 30% соответственно, p<0,001) [21]. В регистре DELFT 
была продемонстрирована высокая частота успеха про-
цедуры, а также клинический эффект использования 
стентов с антипролиферативным покрытием за 3 года 
наблюдения [21]. В метаанализе, включающем более 
10000 пациентов, было показано, что выполнение ЧКВ  
у пациентов с поражением ствола ЛКА с использованием 
стентов с антипролиферативным покрытием характе-
ризовалось лучшей выживаемостью и снижением часто-
ты основных неблагоприятных кардиальных событий, 
включающих смерть, инфаркт миокарда и повторную 
реваскуляризацию, в сравнении со стандартными голо-
металлическими стентами [35].

В последнее время показания к стентированию ство-
ла ЛКА значительно расширились. Так, было показано, 
что при современном уровне развития эндоваскулярных 
методов стентирование ствола ЛКА может безопасно вы-
полняться в клинике, не имеющей кардиохирургической 
поддержки [36, 40]. Однако это справедливо для клиник  
с высоким объемом ежегодно выполняемых ЧКВ и нали-
чием операторов высокой квалификации.

При проведении ЧКВ на стволе ЛКА большое внима-
ние уделяется использованию дополнительных методов 
визуализации, позволяющих более точно определить 
тяжесть поражения. К таким методам, прежде всего, от-

носятся внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
(ВСУЗИ) и оптическая когерентная томография. Исполь-
зование этих методик позволяет стратифицировать па-
циентов и качественно выполнить ЧКВ. Нередко ангио-
графическая диагностика поражения в стволе ЛКА может 
быть затруднена в силу анатомических особенностей. 
При этом прямая визуализация стенки сосуда в режи-
ме реального времени, проводимая при использовании 
ВСУЗИ, позволяет получить более полное представление 
о характере и степени выраженности атеросклеротиче-
ского поражения [41, 42]. Несмотря на то, что использо-
вание ВСУЗИ дает представление лишь об анатомиче-
ских особенностях сосуда без физиологической оценки, 
применение этого метода в большинстве случаев по-
зволяет принять верное и аргументированное решение 
о необходимости реваскуляризации при пограничных 
стенозах [43]. Также важной точкой приложения метода 
ВСУЗИ является оценка результатов стентирования [42]. 
Появляется возможность оценить степень раскрытия 
стента, прилегание к стенке сосуда (аппозицию), про-
контролировать полное покрытие стентом атероскле-
ротической бляшки. Важна возможность точной количе-
ственной оценки результата стентирования, что снижает 
вероятные ошибки субъективного анализа. Применение 
оптической когерентной томографии в дополнение  
к преимуществам ВСУЗИ позволяет более точно оценить 
диаметр сосуда, а также выявить краевую диссекцию  
и малаппозицию после имплантации стента [44]. 

Несмотря на то, что проблему рестенозов, возника-
ющих после имплантации голометаллических стентов, 
практически удалось решить, некоторые исследователи 
отмечали увеличение частоты поздних тромбозов по-
сле имплантации стентов с антипролиферативным по-
крытием. Из наиболее вероятных причин этого фено-
мена выделяют нарушение эндотелизации поверхности 
покрытого антипролиферативным агентом стента [45]  
и неоатеросклероз [46]. Необходимо отметить, что прак-
тически все случаи тромбоза стента ствола ЛКА имеют 
летальный исход. Наличие потенциального протромбо-
тического субстрата после имплантации стентов с анти-
пролиферативным покрытием диктует необходимость 
длительного приема двойной антиагрегантной терапии, 
включающей клопидогрель и аспирин. Длительность 
двойной антиагрегантной терапии после имплантации 
стентов с антипролиферативным покрытием должна 
составлять, по меньшей мере, год [24]. Несмотря на от-
сутствие доказательств, многие исследователи предлага-
ют прием двойной антиагрегантной терапии неопреде-
ленно длительное время для пациентов высокого риска 
после имплантации стентов с антипролиферативным 
покрытием. Однако в исследовании Park и соавт. было 
показано, что продолжение приема двойной антиагре-
гантной терапии более года в сравнении с монотерапи-
ей аспирином не сопровождалось снижением частоты 
основных неблагоприятных кардиальных событий [47].  
С другой стороны, преждевременное прекращение при-
ема клопидогреля у пациентов с поражением ствола 
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ЛКА ассоциируется с четырехкратным увеличением 
риска развития инфаркта миокарда и смертности [29]. 
Несмотря на появление новых групп антиагрегантных 
препаратов (прасугрел, тикагрелор), в настоящее время 
не существует доказательной базы по эффективности и 
безопасности применения этих лекарств при проведе-
нии ЧКВ у пациентов с поражением ствола ЛКА. Также 
возможные преимущества применения блокаторов IIb/
IIIa рецепторов тромбоцитов, низкомолекулярных гепа-
ринов, прямого ингибитора тромбина требуют изучения 
в рандомизированных исследованиях. 

Таким образом, использование ЧКВ в лечении ИБС  
у пациентов с поражением ствола ЛКА является относи-
тельно безопасным и эффективным методом. Значитель-
ное расширение возможностей эндоваскулярных интер-
венций произошло благодаря внедрению в клиническую 
практику стентов с антипролиферативным покрытием, 
что значительно снизило уровень рестенозов. Однако 
длительная эндотелизация стента и возможный неоате-
росклероз потенциально опасны в плане развития тром-
бозов стента. Это обусловливает необходимость строгого 
соблюдения стандартов приема двойной дезагрегантной 
терапии, включающей клопидогрель и аспирин.

ЧКВ в сравнении с КШ у пациентов с поражением 
ствола ЛКА

Эффективность и безопасность ЧКВ в сравнении  
с КШ у пациентов с поражением ствола ЛКА изучались 
в нескольких нерандомизированных исследованиях  
и регистрах [6–8, 49–51]. Было показано, что выполне-
ние ЧКВ у этой категории пациентов является оправдан-
ным, а результаты в большинстве случаев сопоставимы  
с КШ. Однако пациенты, включенные в эти исследова-
ния, существенно отличались по клиническим харак-
теристикам, типу использованных стентов и подходам  
к выполнению ЧКВ. Проведение КШ ассоциировалось  
с худшими непосредственными результатами, с большим 
количеством госпитальных осложнений, преимущественно  
за счет увеличения частоты перипроцедуральных ин-
фарктов, инсультов и смертности. При этом отдаленные 
результаты по таким показателям, как инфаркт миокарда  
и летальность, в большинстве случаев были сопоставимы, 
однако частота повторной реваскуляризации зачастую 
была выше в группе ЧКВ. 

В настоящее время в доступной литературе встре-
чаются результаты 3 метаанализов, сравнивающих ЧКВ 
и КШ у пациентов с поражением ствола ЛКА [52, 54].  
В представленные метаанализы были включены 2905, 
3773 и 5479 пациентов с поражением ствола ЛКА. По дан-
ным одно-, трех- и пятилетнего наблюдения, разницы по 
частоте инфаркта миокарда, инсульта и смерти в сравни-
ваемых группах не было выявлено, в то время как частота 
повторной реваскуляризации была выше в группе ЧКВ. Ре-
зультаты десятилетнего наблюдения были опубликованы 
Park и соавт., при этом риск развития инфаркта миокарда, 
инсульта и смертности был сопоставим в группе пациен-
тов, которым имплантировались голометаллические стен-

ты и выполнялось КШ (ОР=0,92; 95% ДИ 0,55–1,53, р=0,74). 
Также в этом исследовании было отмечено, что за 5 лет 
наблюдения выживаемость в группе пациентов, которым 
имплантировались стенты с антипролиферативным по-
крытием и выполнялось КШ, не отличалась (ОР=0,83; 95% 
ДИ 0,34–2,07, р=0,7). Однако вероятность повторной рева-
скуляризации также была выше среди пациентов, которым 
выполнялись ЧКВ как с использованием голометалличе-
ских стентов (ОР=10,34; 95% ДИ 4,61–23,18, р<0,001), так 
и стентов с антипролиферативным покрытием (ОР=6,22; 
95% ДИ 2,26–17,14, р<0,001) [55].

В настоящее время существует 6 рандомизирован-
ных клинических исследований, сравнивающих резуль-
таты ЧКВ и КШ у пациентов с поражением ствола ЛКА 
[56, 59]. Главным ограничением исследования LE MANS 
явилось наличие неспецифической конечной точки 
(изменение фракции выброса левого желудочка) [57].  
По данным годичного наблюдения, в сравниваемых груп-
пах не было выявлено различий по улучшению функцио-
нального класса стенокардии напряжения. Однако улуч-
шение функции левого желудочка было более выражено 
в группе, где проводились ЧКВ (р=0,04), в сравнении  
с группой, где проводилось КШ (р=0,85). Годичная выжи-
ваемость без основных неблагоприятных кардиальных 
событий не отличалась между группами ЧКВ и КШ (71,2 
и 75,5% соответственно, р=0,29). По данным трехлетне-
го наблюдения, по этому показателю в сравниваемых 
группах также не было выявлено статистически значи-
мых межгрупповых различий (53,9 и 56,6%, р=0,47). Не-
обходимо подчеркнуть, что в данном исследовании не 
было отмечено случаев тромбоза стента. Возможно, это 
связано с преимущественным использованием техники 
“Provisional T”-стентирования, предусматривающей им-
плантацию одного стента. 

В исследование Boudriot и соавт. был включен 201 па-
циент с поражением ствола ЛКА [56]. По данным годич-
ного наблюдения, комбинированной конечной точки, 
включающей смерть, инфаркт миокарда, инсульт и по-
вторную реваскуляризацию, достигли 13,9% пациентов 
группы КШ и 19% пациентов группы, где выполнялись 
ЧКВ (р=0,19). Несмотря на то, что частота повторной 
реваскуляризации была выше в группе пациентов, где 
проводились ЧКВ (14 против 5,9%), эти различия были 
статистически 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 рандомизированное исследование PRECOMBAT  
в период с 2004 по 2009 гг. было включено 1454 пациен-
та [59]. При этом в группы ЧКВ и КШ было рандомизи-
ровано по 300 пациентов с поражением ствола ЛКА. По 
данным годичного наблюдения, результаты в группе КШ 
были лучше. Так, частота достижения комбинированной 
конечной точки (смерть, инфаркт миокарда, инсульт, по-
вторная реваскуляризация) в группе КШ составила 6,7 
против 8,7% для группы, где проводились ЧКВ (р=0,01). 
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Однако за 2 года наблюдения по этому показателю  
в сравниваемых группах не было выявлено статистиче-
ски значимых межгрупповых различий (8,1 и 12,2% со-
ответственно, р=0,12). Тем не менее частота повторной 
реваскуляризации была выше в группе пациентов, где 
проводились ЧКВ (9 и 4,2% соответственно, р=0,02). 

В исследовании SYNTAX были оценены результаты 
ЧКВ и КШ у 1800 пациентов. Из них 903 пациента были 
рандомизированы в группу КШ, а 897 пациентов —  
в группу ЧКВ. При этом пациенты с поражением ство-
ла ЛКА в группе КШ составили 33,7%, а в группе ЧКВ — 
34,6% (р=0,7). Все пациенты были стратифицированы 
по тяжести поражения коронарного русла с использова-
нием специальной шкалы, предложенной в этом иссле-
довании. В зависимости от количества баллов по шкале 
SYNTAX больные были разделены на 3 категории. Клини-
ческие исходы оценивались в подгруппах в зависимости 
от степени тяжести поражения коронарного русла. По 
данным трехлетнего наблюдения, у пациентов с пораже-
нием ствола ЛКА и низкой или средней степенью тяжести 
поражения коронарного русла (количество баллов по 
шкале SYNTAX <32) частота достижения комбинирован-
ной конечной точки, включающей смерть, инфаркт ми-
окарда, инсульт и повторную реваскуляризацию, не от-
личалась в группах, где проводились ЧКВ и выполнялось 
КШ (количество баллов SYNTAX 0–22: 18 против 23%, 
р=0,33; количество баллов SYNTAX 22–32: 23,4 против 
23,4%, р=0,9) Однако среди пациентов с тяжелым пора-
жением коронарного русла (количество баллов по шка-
ле SYNTAX ≥33) частота достижения комбинированной 
конечной точки была выше у пациентов после ЧКВ (37,3 
против 21,2%, р=0,003). Во многом это связано с увели-
чением частоты повторной реваскуляризации у этих па-
циентов (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 коли-
чеством баллов по шкале SYNTAX (0–22) частота дости-
жения комбинированной конечной точки статистиче-
ски не различалась между группами ЧКВ и КШ (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) результаты в группе ЧКВ были значительно 
хуже (46,5 и 29,7% соответственно, р=0,003) [58]. 

Однако наибольший интерес для анализа представ-
ляют результаты исследований EXEL и NOBLE, опубли-
кованные практически одновременно в 2016 г. [27, 60]. 
Дело в том, что данные, полученные в этих исследова-
ниях, в некоторых аспектах являются прямо противо-
положными. 

В исследование EXEL в 131 клиническом центре было 
включено 1905 пациентов с низким или средним (≥32) 
риском по шкале SYNTAX. Пациенты были рандомизиро-
ваны на проведение ЧКВ (стенты, покрытые эверолиму-
сом, Xience (Abbott Vascular)) и КШ в соотношении 1:1. 

За 3 года наблюдения частота достижения первичной ко-
нечной точки, включающей смерть, инсульт или повтор-
ный инфаркт миокарда, не различалась в сравниваемых 
группах (15,4 и 14,7%, р=0,98). По частоте смертности 
также не было выявлено различий (8,2 и 5,9%, р=0,11). 
При этом частота повторной реваскуляризации была 
статистически значимо выше в группе пациентов после 
ЧКВ (12,9 против 7,6%, р<0,001). 

В исследование NOBLE в 31 клиническом центре был 
включен 1201 пациент, была проведена рандомизация 
на ЧКВ (первые 10% пациентов были стентированы с ис-
пользованием стентов, покрытых сиролимусом, Cypher 
(Johnson & Johnson), последующие — с использованием 
стентов, покрытых Biolimus A9, BioMatrix Flex, BioSensors) 
и КШ в соотношении 1:1. По данным пятилетнего наблю-
дения, после проведения КШ комбинированная конечная 
точка, включающая в себя смерть, инфаркт миокарда, по-
вторную реваскуляризацию и инсульт, достигалась стати-
стически значимо реже (19 и 29%, р=0,0066). Несмотря 
на то, что различий по частоте смертности не было вы-
явлено (12% ЧКВ и 9% КШ, р=0,77), частота повторного 
инфаркта миокарда (7 и 2%, р=0,004), повторной рева-
скуляризации (16 и 10%, р=0,032) и инсульта (5 и 2%, 
р=0,073) была выше у пациентов после ЧКВ. Совершенно 
необъяснимым является тот факт, что преимущества КШ 
в достижении комбинированной конечной точки были 
характерны только для пациентов с низким количеством 
баллов (≤ 22) по шкале SYNTAX (30% ЧКВ и 16% КШ, 
р=0,003). При этом у пациентов со средним и высоким 
количеством баллов по шкале SYNTAX различий в дости-
жении комбинированной конечной точки между группа-
ми ЧКВ и КШ не было выявлено, что противоречит всем 
имеющимся на сегодняшний день данным. 

Предполагалось, что опубликование результатов ис-
следований EXEL и NOBLE прольет свет на многочис-
ленные аспекты выбора оптимальной стратегии рева-
скуляризации, а также улучшит наше понимание роли  
и механизмов стратификации риска пациентов со стено-
зом ствола ЛКА. Несмотря на достаточно серьезную кри-
тику методов проведения исследования NOBLE в сравне-
нии с исследованием EXEL (длительный период набора, 
редкое использование ВСУЗИ, меньшее число клиниче-
ских центров), полученные противоречивые результаты 
не позволяют сделать однозначные выводы о роли ЧКВ  
в лечении пациентов с поражением ствола ЛКА. Несо-
мненно, для более полного представления о безопасно-
сти и эффективности ЧКВ в сравнении с КШ у пациентов 
со стенозом ствола ЛКА необходим более длительный 
период наблюдения (10 лет и более). В настоящее время 
Европейским обществом кардиологов совместно с Евро-
пейской ассоциацией кардиоторакальных хирургов про-
ведение ЧКВ рекомендовано у пациентов с поражением 
ствола ЛКА c количеством баллов по шкале SYNTAX ме-
нее 22 (класс рекомендаций IA) и c количеством баллов 
по шкале SYNTAX от 22 до 32 (класс рекомендаций IIА) 
[15]. Вероятно, данные исследований EXEL и NOBLE при-
ведут к пересмотру существующих рекомендаций. 
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Несмотря на существующие противоречия в резуль-
татах двух самых крупных рандомизированных исследо-
ваний, сравнивающих результаты ЧКВ и КШ у пациентов 
со стенозом ствола, несомненно, что решение о выборе 
оптимального метода реваскуляризации должно при-
ниматься кардиокомандой в составе кардиолога, карди-
охирурга и рентгенэндоваскулярного хирурга. В ходе 
дискуссии на конгрессе TCT 2016, где впервые были до-
ложены результаты исследований EXEL и NOBLE, все экс-
перты были единодушны во мнении, что при возможно-
сти выполнения обоих методов реваскуляризации члены 
кардиокоманды должны побеседовать с пациентом и его 
семьей, объяснить современное состояние проблемы, 
имеющиеся противоречия в результатах клинических 
исследований и только после этого совместно с пациен-
том принять взвешенное решение о предпочтительном 
методе лечения.
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