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Мета. Аналіз літературних даних щодо ево-
люції та особливостей вибору методів хірургічного 
лікування ішемічної хвороби серця у пацієнтів з 
вираженим ураженням стовбуру лівої коронарної 
артерії. 

Результати та висновки. Стовбур лівої ко-
ронарної артерії є початковою частиною коронар-
ного русла, має великий діаметр і коротку довжи-
ну, тому стенози стовбура лівої коронарної арте-
рії уявлялись анатомічно привабливою мішенню, 
навіть у ранній період балонної ангіопластики. 
Оскільки стовбур лівої коронарної артерії містить 
більше еластичної тканини в порівнянні з іншими 
ділянками коронарних артерій, звичайна балонна 
ангіопластика була пов’язана з високими показни-
ками рестенозу та ранньої смертності. Викорис-
тання голометалевих стентів відродило інтерес 
до перкутанних коронарних втручань при ураженні 
стовбуру лівої коронарної артерії і знизило часто-
ту гострих ускладнень, таких як феномен «елас-
тичного спадання», тромбоз та дисекція стовбуру 
лівої коронарної артерії.

На підставі попередніх клінічних досліджень, 
що демонструють переваги аортокоронарного 
шунтування над медикаментозною терапією щодо 
виживаності пацієнтів, коронарне шунтування роз-
глядалося як золотий стандарт лікування даних 
уражень протягом тривалого часу. Разом з удоско-
наленням ендоваскулярного інструментарію, про-
цедури стентування, антитромботичних агентів, а 
також супутньої медикаментозної терапії, перку-
танні коронарні втручання при ураженнях стовбура 
лівої коронарної артерії отримують дедалі більш 
широке поширення і показують сприятливі клінічні 
результати у даних пацієнтів. Про це свідчать дані 
багатьох рандомізованих багатоцентрових дослі-
джень (SYNTAX, EXCEL). На основі результатів 
даних досліджень ESC/EACTS затвердили наступ-
ні рекомендації щодо реваскуляризації міокарда у 
2018 року. Перкутанні коронарні втручання показа-
ні у разі ураження стовбура лівої коронарної арте-
рії з балами за шкалою SYNTAX менше 22 - I клас, 
балом за шкалою SYNTAX 23-32 - IIа клас та клас 
III при балах за шкалою Syntax більш 32. Однак 
варто зауважити, що як Американське, так і Єв-
ропейське керівництво рекомендують при вибо-
рі тактики лікування пацієнтів ІХС з ураженнями 

стовбуру лівої коронарної артерії обговорення 
командою ендоваскулярних хірургів, кардіологів 
та кардіохірургів (Heart Team). Дані багатьох до-
сліджень щодо лікування пацієнтів з ураженнями 
стовбуру лівої коронарної артерії залишаються 
досить суперечливими та неоднозначними.

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, ліва 
коронарна артерія, перкутанне коронарне втру-
чання, аорто-коронарне шунтування.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
НДР «Розробити комплексний підхід щодо лікуван-
ня ішемічної хвороби серця у пацієнтів з уражен-
ням стовбуру лівої коронарної артерії», №  держ. 
реєстрації 0121U111747.

Вступ. Ураження стовбуру лівої коронарної 
артерії (ЛКА) є найбільш небезпечним проявом ко-
ронарного атеросклерозу. Смертність при даному 
типі уражень виникає в 3-4 рази частіше порівняно 
з ураженням інших сегментів коронарних артерій 
[1]. При діагностичній коронарографії гемодина-
мічно значущий стеноз стовбура ЛКА виявляєть-
ся у 5-10% пацієнтів [2]. Для більшості пацієнтів зі 
стенозом стовбуру ЛКА характерне багатосудин-
не ураження. За даними різних реєстрів та дослі-
джень, випадки ізольованого ураження стовбура 
становлять 6-9%, тоді як у 70-90% випадків стеноз 
стовбуру ЛКА поєднується з багатосудинним ура-
женням коронарного русла [2].

На підставі попередніх клінічних досліджень, 
що демонструють переваги аортокоронарного 
шунтування (АКШ) над медикаментозною терапі-
єю щодо виживаності пацієнтів, АКШ розглядало-
ся як золотий стандарт лікування даних уражень 
протягом тривалого часу. Тим не менш, разом з 
удосконаленням ендоваскулярного інструмента-
рію, процедури стентування, антитромботичних 
агентів, а також супутньої медикаментозної те-
рапії, перкутанні коронарні втручання (ПКВ) при 
ураженнях стовбура ЛКА отримують дедалі більш 
широке поширення і показують сприятливі клінічні 
результати у даних пацієнтів. Слід зазначити, що 
використання стентів з лікувальним покриттям з 
нижчим ризиком рестенозу призвело до того, що 
цей малоінвазивний підхід затвердився як розум-
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на альтернатива для лікування як захищеного, так 
і незахищеного стовбуру ЛКА [3, 4]. 

Стовбур ЛКА є проксимальним сегментом лі-
вої коронарної артерії від її устя до біфуркації на 
передню міжшлуночкову гілку (ПМШГ) та огинаю
чу гілку (OГ). У 23% випадків від стовбура ЛКА 
відходить три або чотири гілки. Найчастіше ЛКА 
кровопостачає приблизно 75% маси міокарда лі-
вого шлуночка (ЛШ) [5]. Тому виражене атеро-
склеротичне ураження стовбура ЛКА може викли-
кати життєво загрозливі порушення ритму серця 
та дисфункцію ЛШ [6]. Реваскуляризація шляхом 
АКШ або ПКB є єдиним ефективним способом лі-
кування таких хворих [7].

Метою дослідження стало вивчення літе-
ратурних даних щодо еволюції та особливостей 
вибору методів хірургічного лікування ішемічної 
хвороби серця у пацієнтів з вираженим ураженням 
стовбуру ЛКА. 

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженні використано аналітичний та бібліосеман-
тичний методи. Під час проведення наукового 
пошуку було проведено огляд та проаналізовано 
42 джерела сучасної вітчизняної та зарубіжної 
літератури за даними мережі Інтернет та сервісу 
Google Scholar, PubMed, Medline, MedNet, Embase, 
BMJ Group, Free Medical Journals, Free Medical 
Book, Scirus.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Першим рандомізованим дослідженням, що пока-
зало перевагу хірургічного методу лікування над 
медикаментозною терапією стало дослідження 
Veteran Administration Study. Takaro Т. із співавт. 
[8] під час аналізу двох груп пацієнтів зі стенотич-
ним ураженням стовбура лівої коронарної артерії 
виявив достовірну різницю у виживаності пацієнтів 
протягом 3,5 років після АКШ у порівнянні з групою 
пацієнтів, які отримували медикаментозну тера-
пію. У дослідженні ECSS [9] також була продемон-
стрована перевага АКШ над медикаментозною 
терапією. У підгрупі з ураженням стовбура JIKA 
п’ятирічна виживаність була 92.9% у групі АКШ та 
61.7% у групі медикаментозної терапії. Тому АКШ 
стало «золотим стандартом» у лікуванні уражен-
ня стовбура ЛКА [10]. Проте низка авторів відзна-
чало, що ураження стовбура ЛКА збільшує ризик 
операції АКШ [11]. Летальність при АКШ у паці-
єнтів із ураженням стовбура досягала 2,8%, що 
практично в 2 рази вища, ніж у групі пацієнтів без 
ураження стовбура ЛКА. А при ізольованому ура-
женні стовбура ЛКА летальність при АКШ стано-
вить 4.7% [12].

Оскільки стовбур ЛКА є початковою частиною 
коронарного русла, має великий діаметр і коротку 
довжину, стенози стовбура ЛКА уявлялись ана-
томічно привабливою мішенню, навіть у ранній 

період балонної ангіопластики. Однак, оскільки 
стовбур ЛКА містить більше еластичної тканини в 
порівнянні з іншими ділянками коронарних артерій, 
звичайна балонна ангіопластика була пов’язана з 
високими показниками рестенозу та ранньої смерт-
ності [13]. Використання голометалевих стентів 
відродило інтерес до ПКВ при ураженні стовбуру 
ЛКА і знизило частоту гострих ускладнень, таких 
як феномен «еластичного спадання», тромбоз та 
дисекція стовбуру ЛКА. Оскільки на той час ПКВ 
при ураженні стовбуру ЛКА виконувалася у паці-
єнтів, які піддавалися екстреному ендоваскуляр-
ному втручанню, тому результати демонструва-
ли високий рівень гострих ускладнень та ранньої 
смертності [14]. На противагу цьому, серед плано-
вих операцій, у пацієнтів з низьким рівнем ризику, 
безпосередні та короткострокові результати були 
прийнятними [15]. Проте частота рестенозу зали-
шалася високою (від 20% до 40%), особливо при 
виконанні втручань на біфуркації стовбуру ЛКА. 
Після поширення стентів з лікувальним покриттям 
(DES), які значно знизили частоту рестенозу та 
повторної реваскуляризації, ПКВ стало більш ши-
роко застосовуються при більш складних уражен-
нях стовбуру ЛКА. У кількох дослідженнях стенти 
з лікувальним покриттям першого покоління по-
казали більш сприятливі ангіографічні та клінічні 
результати порівняно з голометалевими стентами 
[16-18]. Навіть після того, як виникла проблема 
пізнього тромбозу стентів, пов’язаного з ранніми 
поколіннями DES, показання для виконання ангі-
опластики зі стентуванням у пацієнтів зі стенозом 
стовбура ЛКА стали більш розширеними, і частота 
виконання ПКВ при стовбурових ураженнях поча-
ла різко зростати [19]. Після цього нові покоління 
DES з більш тонкими стратами та біосумісними 
полімерами були впроваджені в клінічну практику, 
що дозволило додатково знизити ризик тромбозу 
та рестенозу порівняно з попередніми генераціями 
стентів [20, 21].

З моменту свого виникнення ПКВ стрімко роз-
вивалася, випереджаючи інші методи лікування 
ІХС, особливо у пацієнтів з ураженнями стовбуру 
ЛКА. Адже ПКВ менш інвазивне та травматичне, 
ніж АКШ. 

Відповідно до рекомендацій щодо перкутанних 
коронарних втручань ACCF/AHA/SCAI 2011 року, 
ПКВ стовбура ЛКА показано у пацієнтів з уражен-
ням устьового та середнього сегмента, що мають 
низький бал за шкалою SYNTAX (<23) за умови 
підвищеного ризику при виконанні відкритої хірур-
гічної реваскуляризації [22]. Так само ПКВ краще 
при нестабільній стенокардії / ІМ без підйому ST, 
якщо пацієнт не є кандидатом на проведення АКШ 
або у разі гострого інфаркту міокарда з підйомом 
ST, якщо коронарний кровотік скомпрометований і 
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ПКВ може бути виконана швидше та безпечніше, 
ніж операція АКШ. У пацієнтів із біфуркаційним сте-
нозом, підвищеним хірургічним ризиком та балами 
за шкалою SYNTAX 23-32 коронарне стентування 
може бути розглянуто в окремих випадках. Хоча ці 
рекомендації не повністю віддають перевагу ПКВ 
при стенозах стовбуру ЛКА, однак це значний від-
ступ порівняно з попередніми рекомендаціями, які 
не рекомендували ПКВ при ураженнях стовбуру 
ЛКА, крім випадків нестабільної стенокардії/ІМ з 
та без підйому ST з нестабільністю гемодинаміки 
[23].

У рекомендаціях щодо реваскуляризації мі-
окарда 2018 року ESC/EACTS ПКВ показано у 
разі ураження стовбура ЛКА з балами за шка-
лою SYNTAX менше 22 - I клас, балом за шкалою 
SYNTAX 23-32 - IIа клас та клас III при балах за 
шкалою Syntax більш 32 [24] (табл. 1, 2).

Як Американське, так і Європейське керівни-
цтво рекомендують при виборі тактики лікування 
пацієнтів ІХС з ураженнями стовбуру ЛКА обгово-
рення командою ендоваскулярних хірургів, кардіо-
логів та кардіохірургів (Heart Team).

Таблиця 1 – Класи та рівні рекомендацій з реваску-
ляризації міокарда у пацієнтів ІХС з ураженням стов-
буру ЛКА згідно рекомендацій AHA та ESC (2011)

Група хворих ІХС  
з ураженнями стовбура ЛКА АКШ ЧКВ

ОС ЛКА (ізольоване чи односудинне, 
устьове/стовбурове ураження) І А ІІа В

ОС ЛКА (ізольоване чи односудинне, 
дистальне біфуркаційне ураження) І А ІІb B

ОС ЛКА + двосудинне  
або трисудинне ураження 
(SYNTAX score ≤ 32)

І А IIb B

ОС ЛКА + двосудинне 
або трисудинне ураження 
(SYNTAX score ≥ 33)

І А III B

Таблиця 2 – Класи та рівні рекомендацій з реваску-
ляризації міокарда у пацієнтів ІХС з ураженням осно-
вного стовбуру ЛКА згідно рекомендацій ESC (2018)

Група хворих ІХС  
з ураженнями стовбура ЛКА АКШ ЧКВ

Ураження ОС ЛКА із низьким 
SYNTAX score (0-22) І А І А

Ураження ОС ЛКА  
із проміжним/середнім 
SYNTAX score (23-32)

І А IIа А

Ураження ОС ЛКА із високим 
SYNTAX score (33 ≥) І А III B

Перше багатоцентрове дослідження було 
здійснено в 1994 році. У нього було включено 
107  пацієнтів. Оцінювалися безпосередні та се-
редньострокові результати ПКB стовбура ЛКА [25]. 

Стенти були використані в 50% випадків, атерек-
томія у 30% випадків, балонна ангіопластика у 
20%. Успіх процедури було досягнуто в 96,4%. Од-
нак, незважаючи на задовільний ангіографічний 
результат летальність склала 20.6%. Віддалені 
результати також були несприятливими. 

У дослідженні ULTRA [26] на 284 пацієнтах 
було отримано оптимістичні результати стен-
тування стовбура ЛКА у пацієнтів зі стабільною 
стенокардією в порівнянні з пацієнтами, яким ан-
гіопластика виконувалася в екстреному порядку. 
Летальність у групі ГІМ склала 34%, тоді як при 
плановому втручанні вона не перевищувала 0.6%. 
У віддаленому періоді частота рестеноза у групі 
стабільних пацієнтів склала 22%. За результатами 
всіх цих досліджень АКШ було визнано «золотим 
стандартом» у лікуванні ураження стовбура ЛКА, 
так як частота повторних втручань при АКШ була 
набагато нижчою [27].

Park S.J. із співавт. описав 127 випадків стен-
тування ствола ЛКА у пацієнтів з нормальною 
фракцією викиду (ФВ). Успіх процедури становив 
99.1%. Летальних результатів не було. У 1 випадку 
розвинувся тромбоз стенту і виник Q-ІМ. Рестеноз 
визначався у 19% пацієнтів. Також було показано, 
що частота виникнення рестенозу корелює з ви-
конанням атеректомії та залишковим просвітом 
після стентування за даними ВСУЗД. Частота по-
вторних втручань протягом 2 років була вищою у 
групі, де залишковий просвіт після стентування 
був <3,6 мм [28]. 

У 2002 році Lefevre Т. [29] представив дані ре-
єстру Франції щодо хворих з ураженням стовбура 
ЛКА. Було проведено порівняння безпосередніх 
та віддалених результатів у групах хворих з АКШ 
та хворих зі стентуванням ствола ЛКА. 32% паці-
єнтів належали до групи підвищеного хірургічного 
ризику. Летальність була вищою у групі хворих з 
АКШ (3,8% проти 0%). Смертність протягом 6 мі-
сяців склала 6.4% у хворих з ПКВ та 8.1% у хворих 
з АКШ. Однак частота повторних втручань була 
набагато вищою в групі хворих з ПКB 15,2% та 
2.7%. Слід враховувати, що ці дані були отрима-
ні у нерандомізованому дослідженні, а більшість 
пацієнтів, які зазнали ПКВ мали високий ризик хі-
рургічного втручання. Смертність протягом першо-
го року після операції АКШ становила 11,3%. Не-
зважаючи на результати ПКB і АКШ при ураженні 
стовбура ЛКА, як за частотою розвитку серйозних 
ускладнень, так і за виживаністю, основним фак-
тором, що обмежував широке впровадження ПКB 
у всіх перерахованих вище дослідженнях, став 
частий розвиток рестенозу у місці балонної дила-
тації або в стентованому сегменті та необхідність 
у повторній процедури. Поява стентів із лікуваль-
ним покриттям дозволило різко знизити частоту 
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повторних втручань під час проведення ПКB [30, 
31]. Перевагу застосування стентів з лікувальним 
покриттям при стентуванні стовбура ЛКА першим 
продемонстрував Park SJ. із співавт. [32]. 102 па-
цієнтам були імплантовані стенти з лікувальним 
покриттям і 121 пацієнту стенти без лікувального 
покриття. Летальних випадків, ГІМ та тромбозів 
стентів не було зафіксовано. Частота виникнен-
ня рестенозу групи покритих стентів була набага-
то нижче (7.0% проти 30.3%). Частота повторних 
втручань протягом року становила 2% у групі стен-
тів з лікувальним покриттям та 17.4% у групі зви-
чайних стентів. Подібні результати було отримано 
і в інших дослідженнях [33]. Chieffo А. із співавт. 
[34] описав результати стентування стовбура ЛКА 
стентами з лікувальним покриттям у 85 пацієнтів 
(41 із покриттям сиролімус і 44 з покриттям паклі-
таксель) і порівняв їх з результатами стентування 
64 пацієнтів з стентами без лікувального покрит-
тя. На госпітальному етапі відмінностей між двома 
групами пацієнтів не виявлено. Протягом 6 місяців 
частота повторних втручань у групі стентів із ліку-
вальним покриттям була нижчою, але достовір-
них відмінностей отримано не було (14.1% проти 
24.2% при р = 0,13). Valgimini М. із співавт. [35, 37] 
проаналізував частоту рестенозу при стентуванні 
стовбура ЛКА в залежності від застосовуваного 
лікувального покриття. Значущих відмінностей у 
групах стентів з покриттям, що містить сиролімус і 
паклітаксель не було. Частота повторних втручань 
склала 9% та 11% відповідно (р=0,67).

Першим проспективним контрольованим до-
слідженням, присвяченим вибору між ПКВ та АКШ 
у пацієнтів зі стенозом стовбура ЛКА, було дослі-
дження LeMans. Найбільшим обмеженням цього 
дослідження була мала кількість пацієнтів (52 па-
цієнти у групі ПКВ та 52 у групі АКШ). Приблизно 
третина всіх пацієнтів у групі ПКВ отримало стен-
ти з лікувальним покриттям, і більше ніж у двох 
третинах пацієнтів у групі АКШ була використана 
ліва внутрішня грудна артерія. Через 1 рік спо-
стережень не було виявлено різниці виживаністю 
та основними несприятливими кардіоваскуляр-
ними і цереброваскулярними подіями (MACCE)  
[36].

Сучасні рекомендації щодо реваскуляризації 
міокарда ґрунтуються на результатах досліджен-
ня SYNTAX, в якому було рандомізовано 1800 па-
цієнтів з трисудинним ураженням або ураженням 
стовбуру ЛКА, яким було проведено ПКВ чи АКШ. 
У 357 пацієнтів були використані стенти покриті 
паклітакселом (TAXUS), а 348 пацієнтам було про-
ведено АКШ [38]. Після 1 року спостережень прак-
тично не було різниці між групами по первинній 
кінцевої точці: основним несприятливим кардіо-
васкулярним і цереброваскулярним подіям (13,7% 

у групі АКШ проти 15,8% у групі ПКВ, P = 0,44). 
У групі ПКВ ризик повторної реваскуляризації був 
вищим (11,8% проти 6,5%, P=0,02), а в групі АКШ - 
вище частота інсульту (2,7% проти 0,3%, Р = 0,01). 
Ці відмінності збереглися і при тривалому спосте-
реженні. За трирічного спостереженні спостеріга-
лися деякі відмінності між групами з низьким, се-
реднім та високим балом за шкалою SYNTAX. У 
пацієнтів з низьким та середнім балом практично 
не було різниці в частоті основних несприятливих 
кардіоваскулярних та цереброваскулярних подій в 
обох групах (23% у групі АКШ проти 18% групі ПКВ, 
Р=0,33). Частота MACCE була значно вище для 
групи ПКВ при високому балі за шкалою SYNTAX 
(більше 32) (21,2% групи АКШ проти 37,3% групи 
ПКВ, Р=0,0003). Ті самі результати були отримані 
після п’ятирічного спостереження [38].

До дослідження PRECOMBAT було включено 
600 пацієнтів із незахищеним стенозом стовбу-
ра ЛКА, які були рандомізовані у співвідношенні 
1:1 у групи ПКВ зі стентом, вкритим сиролімусом 
(Cypher), та АКШ [39]. Первинна кінцева точка до-
слідження - основні несприятливі кардіоваскулярні 
та цереброваскулярні події (смерть від будь-яких 
причин, ГІМ, інсульт, повторна реваскуляризація) 
достовірно не відрізнялися протягом однорічного 
та дворічного періоду спостереження в обох гру-
пах (8,7% у групі ПКВ та 6,7% у групі АКШ, Р=0,01, 
і 12,2% групи ПКВ і 8,1% групи АКШ, Р = 0,12). 
Частота повторної реваскуляризації була вищою 
у групі ПКВ при дворічному спостереженні (9,0% 
проти 4,2%, p=0,02).

У 2015 році Ahn із співавт. опублікував 
п’ятирічні результати дослідження PRECOMBAT. 
За п’ять років спостережень це дослідження не по-
казало значних відмінностей щодо частоти осно-
вних несприятливих кардіоваскулярних та цере-
броваскулярних подій між пацієнтами, які пере-
несли ПКВ зі стентом, покритим сиролімусом, та 
пацієнтами, яким була проведена операція АКШ 
[39].

Нещодавно були опубліковані результати до-
слідження EXCEL, в якому порівнювалися ПКВ з 
стентом, вкритим еверолімусом, та АКШ у пацієн-
тів зі стенозом стовбура ЛКА та балами за шкалою 
SYNTAX менше 33. Через 3 роки спостережень 
різниці щодо первинної кінцевої точки (MACCE) у 
групі пацієнтів з ПКВ та АКШ не було: 15,4% проти 
14,7%, p=0,02 [40].

У 2010 році було опубліковано дані мета-ана-
лізу з 27 досліджень, який включав 11148 пацієнтів 
з ураженням стовбура ЛКА. 6334 пацієнтам була 
проведена операція АКШ, а 4814 - ПКВ з викорис-
танням стенту з лікувальним покриттям. Через 
30  днів ПКВ при ураженні стовбура ЛКА асоцію-
валася з нижчою частотою MACCE та інсульту 
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порівняно з АКШ. Через 12 місяців, у групі ПКВ 
відзначався вищий рівень повторної реваскуляри-
зації, але нижчі показники інсульту та смертності. 
Через 60  місяців ПКВ асоціювалося з нижчими 
показниками інсульту і вищим рівнем MACCE та 
повторної реваскуляризації. Однак різниці в показ-
никах смертності між групами не було. Інші мета-
аналізи показали схожі результати [41].

Дані кількох реєстрів та одного великого ран-
домізованого дослідження, ISAR- LEFT MAIN 
(Intracoronary Stenting and Angiographic Results: 
Drug-Eluting Stents for Unprotected Coronary Left 
Main Lesions) свідчать про те, що стенти покриті 
сиролімусом і стенти покриті паклітакселом одна-
ково ефективні та безпечні у пацієнтів, яким ви-
конувалось стентування стовбуру ЛКА, показуючи 
порівняно низькі ризики смерті, інфаркту міокарда, 
повторної реваскуляризації та тромбозу стенту 
[42].

Висновки та перспективи подальших до-
сліджень. АКШ розцінюється багатьма автора-
ми як «золотий стандарт» у лікуванні ураження 
стовбуру лівої коронарної артерії. Однак сучасні 
літературні дані показали, що стентування стов-
буру ЛКА є досить безпечною процедурою, з ви-
сокою частотою безпосереднього успіху, низькою 
летальністю та малою кількістю ускладнень, осо-
бливо у пацієнтів із низьким ризиком хірургічного 
втручання. Застосування стентів із лікувальним 
покриттям дозволило знизити частоту повторних 
втручань до 10-12%. Залишається низка питань, 
вирішення яких дозволило б оптимізувати застосу-
вання цієї методики. До них належить: вироблен-
ня показань до хірургічного або ендоваскулярно-
го лікування ураження стовбура ЛКА, оптимізація 
методики проведення стентування, оцінка значу-
щості супутньої патології в ефективності лікування 
пацієнтів з ураженням стовбуру ЛКА.
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Evolution of Treatment Tactics for Patients with Trunk Lesions of Coronary Arteries 
Levchyshyna O. V., Aksyonov Ye. V., Salo S. V.  
Abstract. Damage to the trunk of the left coronary artery is the most dangerous manifestation of coronary 

atherosclerosis. Mortality with this type of lesions occurs by 3–4 times more often compared to lesions of other 
segments of coronary arteries. On the basis of previous clinical studies demonstrating advantages of coronary 
artery bypass grafting over drug therapy in terms of patient survival, coronary artery bypass grafting has long 
been considered the gold standard for the treatment of these lesions.

The purpose of the work was to study the literature data on the evolution and peculiarities of the choice of 
methods of surgical treatment of coronary heart disease in patients with severe lesions of the trunk of the left 
coronary artery.

Results and discussion. Along with the improvement of endovascular instrumentation, stenting proce-
dures, antithrombotic agents, as well as concomitant drug therapy, percutaneous coronary interventions for 
lesions of the left trunk are becoming more and more widespread and show favorable clinical results in these 
patients. This is evidenced by the data of many randomized multicenter studies (SYNTAX, EXCEL). Based on 
the results of these studies, ESC/EACTS approved the following guidelines for myocardial revascularization 
in 2018.

Percutaneous coronary interventions are indicated in the case of damage to the left trunk with scores on 
the SYNTAX scale less than 22 – class I, scores on the SYNTAX scale 23–32 – class IIa, and scores on the 
SYNTAX scale greater than 32 – class III.

However, it is worth noting that both the American and the European guidelines recommend a discussion 
by a team of endovascular surgeons, cardiologists and cardiac surgeons (Heart Team) when choosing a treat-
ment strategy for coronary artery disease patients with lesions of the trunk of the left coronary artery. Since 
the data of many studies on the treatment of patients with lesions of the trunk of the left coronary artery remain 
quite contradictory and ambiguous.
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Conclusion. Current literature data have shown that left coronary artery stenting is a fairly safe procedure, 
with a high rate of immediate success, low mortality, and few complications, especially in low-risk surgical 
patients. The use of stents with medical coating made it possible to reduce the frequency of repeated interven-
tions to 10–12%. A number of issues remain, the solution of which would allow optimizing the application of this 
technique. These include: development of indications for surgical or endovascular treatment of lesions of the 
left coronary artery trunk, optimization of stenting techniques, assessment of the significance of concomitant 
pathology in the effectiveness of treatment of patients with lesions of the left coronary artery trunk.

Keywords: ischemic heart disease, left coronary artery, percutaneous coronary intervention, coronary 
artery bypass grafting.
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