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Ураження стовбура лівої коронарної артерії (СЛКА) 
є актуальною проблемою сучасної кардіології, оскіль-
ки атеросклеротичне звуження цієї локалізації в па-
цієнтів з ішемічною хворобою серця (ІХС) пов’язане 
з найвищим ризиком серцево-судинних подій та 
гіршим прогнозом порівняно з хворими з ІХС та ура-
женнями інших локалізацій. Гемодинамічно значуще 
(понад 50 % у діаметрі) ураження СЛКА трапляється 
у 4–6 % пацієнтів з коронарним атеросклерозом [1], 
встановленим згідно з даними інвазивної коронаро-
графії. Серед зазначеної групи майже у 70 % хворих 
діагностується супутнє багатосудинне ураження ко-
ронарних артерій [2, 3]. У разі розвитку гострого ко-
ронарного синдрому внаслідок ураження СЛКА госпі-
тальна летальність сягає 25–51 %, навіть незважаючи 
на інтервенційне лікування, при цьому до 57 % паці-

єнтів перебувають у стані кардіогенного шоку [4, 5]. 
П’ятирічна виживаність пацієнтів з ураженням СЛКА, 
що отримують тільки медикаментозне лікування, ста-
новить лише 50 % [6, 7]. При цьому, порівняно з хво-
рими, яким проводять інтервенційне або хірургічне 
лікування стенозу СЛКА, загальна виживаність менша 
в середньому на 6,9 року [8]. Операція аорто-коронар-
ного шунтування (АКШ) вважається «золотим стан-
дартом» для реваскуляризації хворих з ураженням 
СЛКА, проте черезшкірне коронарне втручання (ЧКВ) 
на сучасному етапі стало альтернативною опцією 
для ретельно відібраних пацієнтів. Сучасні рекомен-
дації European Society of Cardiology (ESC) та European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) також 
стверджують, що ЧКВ при ураженні СЛКА є раціональ-
ною альтернативою АКШ у пацієнтів з анатомічними 
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Резюме. Стентування стовбура лівої коронарної артерії (ЛКА) на сучасному етапі є альтернативою аорто-
коронарному шунтуванню в пацієнтів з ішемічною хворобою серця (ІХС), проте віддалені результати досі 
є недостатньо вивченими.
Мета роботи – дослідити віддалені результати черезшкірного коронарного втручання (ЧКВ) у пацієнтів 
з ураженням стовбура лівої коронарної артерії (СЛКА).
Матеріали та методи. У дослідження було включено 27 пацієнтів з ІХС, яким було проведено ЧКВ на СЛКА. 
Усім пацієнтам розраховано ризик за шкалою SYNTAX Score та SYNTAX Score ІІ. За результатами розрахун-
ку пацієнтів було поділено на 3 групи: до групи низького ризику (SYNTAX Score = 0–22 бали) увійшло 16 
(59,3 %) пацієнтів, до групи середнього ризику (SYNTAX Score = 23–32 бали) – 8 (29,6 %) хворих, до групи 
високого ризику (SYNTAX Score > 32 бали) – 3 (11,1 %) пацієнтів.
Результати. Частота великих несприятливих серцево-судинних подій протягом середнього терміну ка-
тамнестичного спостереження 30,9 місяця становила 11,1 %, тоді як у 89,9 % хворих безпосередні і відда-
лені результати процедури були добрими. Належність пацієнта до однієї з груп ризику за шкалою SYNTAX 
Score впливала на віддалені результати ЧКВ на СЛКА.
Висновки. При ураженні СЛКА стентування можна провести з добрими віддаленими результатами у 
89,9 % випадків. Головним критерієм відбору пацієнтів для ЧКВ на СЛКА є дані розрахунку ризику за шка-
лою SYNTAX Score з урахуванням рішення «серцевої команди».
Ключові слова: стовбур лівої коронарної артерії, стентування.
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характеристиками уражень, які згідно з дослідження-
ми пов’язані з добрими безпосередніми та довгостро-
ковими результатами ЧКВ.

Для вибору оптимальної тактики втручання необ-
хідний особливий алгоритм оцінювання ризику, який 
включав би анатомічні особливості, характеристику 
уражень коронарних артерій, супутні захворювання 
пацієнта. Таким алгоритмом став калькулятор SYNTAX 
Score і SYNTAX Score II.

SYNTAX Score – це калькулятор, розроблений для 
дослідження SYNTAX (Synergy between Percutaneous 
Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery). 
Дослідження SYNTAX порівнювало хірургічну ревас-
куляризацію міокарда з високою частотою викорис-
тання артеріальних шунтів і стентування коронар-
них артерій стентами з медикаментозним покриттям 
І покоління TAXUS у групі пацієнтів високого ризику. 
Калькулятор SYNTAX Score було розроблено для оці-
нювання анатомічної складності уражень коронарних 
артерій у хворих зі стенозом СЛКА і 3-судинним ура-
женням коронарних артерій.

Калькулятор SYNTAX Score дозволив розділити па-
цієнтів на 3 групи ризику:
–  групу низького ризику SYNTAX Score = 0–22 бали;
–  групу проміжного ризику SYNTAX Score = 23–32 бали;
–  групу високого ризику SYNTAX Score > 32 бали.

У когорті пацієнтів дослідження SYNTAX, а зго-
дом і в когорті зовнішньої валідизації оцінка ризику 
за шкалою SYNTAX Score була визначена незалежним 
пре диктором великих несприятливих серцево-судин-
них подій (ВНССП) та смерті в пацієнтів, яким прово-
дилось ЧКВ, не АКШ [9].

Щоб поєднати клінічну та анатомічну оцінку ри-
зику, шкала SYNTAX Score II була ретроспективно 
отримана з когорти SYNTAX та згодом підтверджена 
в інших дослідженнях [10]. Калькулятор розраховує 
ризик SYNTAX Score II і 4-річну смертність для даного 
пацієнта при проведені ЧКВ і АКШ.

Згідно з рекомендаціями European Society of 
Cardiology (ESC) та European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS) пацієнти з ураженням СЛКА 
і низьким ризиком SYNTAX Score (0–22) мають І клас 
рекомендацій, рівень доказовості А для проведення 
стентування СЛКА (таблиця 1). Пацієнти з проміжним 
ризиком SYNTAX Score (23–32) мають ІІа клас реко-
мендацій, рівень доказовості А для проведення стен-
тування СЛКА. Пацієнтам з високим ризиком SYNTAX 
Score (> 33) рекомендовано АКШ [11]. 

За останні роки було опубліковано багато резуль-
татів рандомізованих клінічних досліджень і мета-
аналізів, що порівнюють результати ЧКВ і АКШ із за-
стосуванням стентів з медикаментозним покриттям у 
пацієнтів з ураженням стовбура ЛКА. Два масштабних 
дослідження (EXCEL та NOBLE) показали суперечливі 
клінічні результати [12–14]. Дослідження EXCEL по-

рівнювало віддалені результати протягом 3 років піс-
ля ЧКВ або АКШ у 1905 пацієнтів з ураженням СЛКА. 
Отримані дані вказують на відсутність статистично 
значущої різниці в частоті ВНССП серед пацієнтів обох 
груп протягом зазначеного катамнезу (15,4 проти 
14,7 % відповідно). Водночас дослідження NOBLE, що 
проводило схоже порівняння в групі з 1201 хворим з 
ураженням СЛКА, показало достовірно вищу частоту 
ВНССП у пацієнтів, яким виконували ЧКВ, порівняно 
з групою людей, яким проводили АКШ протягом у се-
редньому 3,1 року спостереження (29 проти 19 %). Ці 
протиріччя в отриманих даних великих досліджень є 
підставою подальшого вивчення проблеми оптималь-
ної лікувальної тактики в пацієнтів з атеросклеротич-
ним ураженням СЛКА. 

Мета роботи – дослідження віддалених результа-
тів ЧКВ у пацієнтів з ураженням СЛКА.

Матеріали та методи. У дослідження було вклю-
чено 27 пацієнтів з ІХС, яким у період із січня 2015 
по грудень 2018 року було проведено ЧКВ на СЛКА 
в клініці для дорослих ДУ «Науково-практичний ме-
дичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії 
МОЗ України» (директор професор Ємець І. М.). Серед 
пацієнтів було 25 (92,6 %) чоловіків і 2 (7,4 %) жін-
ки, віком 39–82 роки, у середньому 62,7 ± 2,2 року. 
Комплекс обстежень включав загальноклінічні до-
слідження, електрокардіографію (ЕКГ), ехокардіо-
графію (ЕхоКГ), в окремих випадках стрес-тест із фі-
зичним навантаженням, холтерівський моніторинг 
ЕКГ та магнітно-резонансну томографію (МРТ) сер-
ця з внутрішньовенним контрастуванням на життє-
здатність міокарда. Головним методом дослідження 
була селективна коронарографія трансрадіальним 
та трансфеморальним доступами за допомогою кате-
терів Tiger, Judkinsleft, Judkinsright 6F, в окремих ви-
падках використовували направляючі катетери EBU 
з боковими отворами (side holes). Дослідження про-

таблиця 1
Рекомендації European Society of Cardiology (ESC) та 
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

Рекомендації залежності від 
ураження коронарних артерій

акш чкв
клас Рівень клас Рівень

Ураження стовбура ЛКА з 
низьким ризиком SYNTAX Score 
(0–22)

I A I A

Ураження стовбура ЛКА з 
проміжним ризиком SYNTAX 
Score (23–32)

I A ІIa A

Ураження стовбура ЛКА з 
високим ризиком SYNTAX Score 
(> 33)

I A ІІІ B

Примітка. ЛКА – ліва коронарна артерія.
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водили на ангіографічній системі Siemens Artis Zee. 
Основні ангіографічні проекції, що виконували для 
оцінювання коронарної анатомії, ураження СЛКА, 
його біфуркації та устя передньої міжшлуночко-
вої (ПМШГ) та огинаючої (ОГ) гілок, були права коса 
проекція 30°, права коса з краніальним відхиленням 
20–30°, краніальна проекція 20–30°, каудальна про-
екція 20–30°, ліва коса проекція 40–50° з каудальним 
відхиленням 20–30° (так званий «павук»), інколи пра-
ва коса проекція 20–30° з каудальним відхиленням. 
Після виконання селективної коронарографії обго-
ворення пацієнта і прийняття рішення про подальшу 
тактику лікування завжди проводилося консиліумом 
у складі інтервенційного кардіолога, кардіохірурга, 
кардіолога й анестезіолога, так званої серцевої ко-
манди, з урахуванням не лише ангіографічної кар-
тини, а й клінічного стану і супутньої коморбідності 
пацієнта. У 21 (77,8 %) пацієнта стентування СЛКА 
проводили одномоментно з коронарографією, тоді 
як у 6 (22,2 %) випадках процедуру виконували дру-
гим етапом, після розширеного обговорення і дооб-
стеження хворого. 

Клінічно стабільну стенокардію діагностовано у 24 
(88,9 %) пацієнтів, двоє (7,4 %) поступали у клініку з 
гострим коронарним синдромом без елевації сегментa 
ST і один (3,7 %) хворий – з гострим коронарним син-
дромом з елевацією семента ST. У 6 (22,2 %) пацієнтів 
в анамнезі АКШ і в 4 (14,8 %) – стентування коронар-
них артерій. Інфаркт міокарда в анамнезі зареєстро-
вано в 10 (37 %) хворих. За даними ЕхоКГ збережену 
фракцію викиду лівого шлуночка (ФВ ЛШ) (> 50 %) 
було діагностовано у 21 (77,8 %) пацієнта, незначно 
знижену (40–50 %) ФВ ЛШ – у 3 (11 %) хворих, помір-
но знижену (39–40 %) ФВ ЛШ – в 1 (3,7 %) пацієнта і 
значно знижену (< 30 %) ФВ ЛШ – у 2 (7,4 %) хворих. У 
3 пацієнтів діагностовано супутню клапанну патоло-
гію: у 2 (7,4 %) – виражену мітральну недостатність і 
в 1 (3,7 %) – помірний аортальний стеноз. Cтрес-тест 
із фізичним навантаженням проводили 16 (59 %) па-
цієнтам, з них у 14 (87,5 %) він був позитивним, у 2 
(12,5 %) – неінформативним через низьку толерант-
ність до фізичного навантаження, в інших випадках 
були протипоказання до проведення цього тесту. На 
цукровий діабет ІІ типу страждали 5 (18,5 %) пацієн-
тів, гіпертонічну хворобу в анамнезі діагностували у 
25 (92,6 %) хворих. 

Ізольоване ураження СЛКА було у 10 (37 %) хворих, 
більшість пацієнтів – 17 (63 %) – мали багатосудинне 
ураження коронарних артерій, з яких у 9 (52,9 %) були 
гемодинамічно значущі ураження коронарних арте-
рій іншої локалізації, що потребували ЧКВ. Остіальне 
ураження СЛКА відзначали у 2 (7,4 %) пацієнтів, ура-
ження середньої частини СЛКА без залучення устя і 
біфуркації – у 6 (22,2 %) хворих, у 19 (70,4 %) пацієнтів 
виявилося біфуркаційне ураження СЛКА з переходом 

атеросклеротичної бляшки на великі гілки системи 
ЛКА – ПМШГ і ОГ. 

Усім пацієнтам було розраховано ризик за шкалою 
SYNTAX Score та SYNTAX Score ІІ. За результатами роз-
рахунку сума балів за цією шкалою коливалася від 11 
до 46,5, у середньому 20,7, на основі чого пацієнтів 
було поділенона 3 групи: до групи низького ризику 
(SYNTAX Score = 0–22 бали) увійшло 16 (59,3 %) па-
цієнтів, до групи середнього ризику (SYNTAX Score 
= 23–32 бали) – 8 (29,6 %) хворих, до групи високого 
ризику (SYNTAX Score > 32 бали) – 3 (11,1 %) пацієн-
ти (рисунок 1). Рішення про ЧКВ усім пацієнтам з гру-
пи високого ризику було прийнято після проведення 
консиліуму за участю «серцевої команди» та визнання 
пацієнтів неоперабельними внаслідок супутньої пато-
логії (тяжке обструктивне захворювання легень, іше-
мічна кардіоміопатія з різко зниженою систолічною 
функцією лівого шлуночка з великим об’ємом нежит-
тєздатного міокарда за даними МРТ серця).

При виконанні ЧКВ на СЛКА одномоментно з коро-
нарографією пацієнти отримували навантажувальну 
дозу ацетилсаліцилової кислоти у дозі 300 мг і кло-
підогрелю 600 мг або тикагрелору 180 мг з внутріш-
ньовенним уведенням гепарину 15 тис. ОД. У разі 
планового стентування СЛКА пацієнти отримували 
навантажувальну дозу ацетилсаліцилової кислоти і 
клопідогрелю в дозі 300 мг за добу до запланованого 
втручання. Усім пацієнтам після ЧКВ було рекомендо-
вано приймання подвійної антиагрегантної терапії 
щонайменше протягом 6 місяців, за відсутності про-
типоказань – протягом року з наступним прийманням 
ацетилсаліцилової кислоти пожиттєво.

Результати та обговорення. Усім пацієнтам були 
проведені успішні інтервенційні втручання. Тактику 
ендоваскулярного втручання обирали індивідуаль-

Рисунок 1. Розподіл пацієнтів з ураженням СЛКА за 
шкалою SYNTAX Score
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но, залежно від локалізації ураження СЛКА, пошире-
ності атеросклеротичного процесу на зону біфурка-
ції і ПМШГ та ОГ системи ЛКА, діаметра цих судин, 
вираженості кальцинозу та інших анатомічних осо-
бливостей. У 25 (92,6 %) випадках виконано пряме 
стентування, лише у 2 (7,4 %) пацієнтів – предила-
тацію СЛКА у зв’язку з вираженим кальцинозом. Усі 
втручання проводили із заведенням двох коронарних 
провідників для захисту бокової гілки з використан-
ням техніки імплантації одного стента. У 7 (25,9 %) 
випадках виконано ізольоване стентування СЛКА без 
залучення зони біфуркації, у всіх інших випадках (n = 
20 (74,1 %)) виконано стентування біфуркації СЛКА 
з імплантацією стента з СЛКА у велику гілку системи 
ЛКА, зазвичай ПМШГ, поперек бокової гілки з подаль-
шим вирішенням питання про втручання на боковій 
гілці під час операції (техніка provisional stenting), при 
скомпроментованій боковій гілці, що спостерігалося у 
8 пацієнтів, було проведено її ангіостентопластику. У 
більшості випадків при ЧКВ на біфуркації СЛКА стент 
було імплантовано з СЛКА в ПМШГ (16 (59,3 %) паці-
єнтів), лише 4 (14,8 %) хворим стент встановлено із 
СЛКА в ОГ, оскільки у 3 з них функціонував шунт на 
ПМШГ, і один пацієнт мав хронічну оклюзію ПМШГ з 
колатеральним її заповненням. Серед 6 пацієнтів, які 
перенесли раніше операцію АКШ з багатосудинним 
ураженням коронарних артерій, 3 (50 %) пацієнти 
потребували стентування лише СЛКА як єдиного ге-
модинамічно значущого ураження, і 3 (50 %) хворим 
було проведено окрім стентування СЛКА реваскуля-
ризацію уражень інших локалізацій. Зведені статис-
тичні дані процедури стентування СЛКА представлені 
в таблиці 2.

Усім пацієнтам було імплантовано стенти з меди-
каментозним покриттям ІІ покоління. У 100 % випад-
ків отримано безпосередній добрий агіографічний 
результат. Усі ендоваскулярні втручання на СЛКА про-
йшли без ускладнень. Післяопераційний період пере-
бігав без особливостей, і всі пацієнти були виписані зі 
стаціонару в стабільному стані. 

Катамнестичне спостереження проводили через 
1 та 12 місяців після ЧКВ, надалі за відсутності ознак 
рецидиву ІХС планово, кожні 12 місяців. Віддалені ре-
зультати оцінювали на основі клінічних досліджень, 
ЕКГ в стані спокою, ЕхоКГ, стрес-тесту з фізичним на-
вантаженням за відсутності протипоказань, у разі по-
треби – за результатами контрольної коронарографії, 
на основі оцінювання частоти виникнення великих 
несприятливих серцево-судинних подій (нефаталь-
ний інсульт, нефатальний інфаркт міокарда, серцево-
судинна смерть, реваскуляризація цільового уражен-
ня). Обробку статистичних даних здійснювали за до-
помогою пакету прикладних програм STATISTICA 10.

Катамнестичне спостереження тривало від 13 до 
60 місяців, у середньому – 30,9 ± 2,3 місяця. Планове 

обстеження через 1 місяць після ЧКВ вдалося провес-
ти всім пацієнтам, через 12 місяців – 26 (96,3 %) хво-
рим. У 18 пацієнтів на момент публікації даних вда-
лося провести катамнестичне спостереження більше 
1 року (7 хворим – 2 роки, 5 хворим – 3 роки, 6 хво-
рим – 4 роки). 

За період катамнестичного спостереження було за-
фіксовано 2 летальних випадки, обидва з яких можна 
трактувати як раптову кардіальну смерть. В одному 
випадку смерть сталася в пацієнта з групи високого 
ризику (46,5 бала за шкалою SYNTAX Score) через 4 мі-
сяці після ЧКВ, в іншому – у пацієнта з групи середньо-
го ризику (26 балів за шкалою SYNTAX Score) з ішеміч-
ною кардіоміопатією (з ФВ ЛШ 16 %) через 22 місяці 
після ЧКВ. 

Рецидив клінічних проявів ІХС у вигляді стено-
кардії напруження було зареєстровано у 3 пацієнтів з 
групи середнього ризику за шкалою SYNTAX Score, із 
супутнім цукровим діабетом через 7, 12 і 13 місяців 
після ЧКВ. При цьому всі три пацієнти дотримувалися 
схем призначеної терапії (приймання подвійної анти-
агрегантної терапії, статинів під контролем ліпідного 
профілю крові, інгібіторів ангіотензинперетворю-
вального ферменту (АПФ)), проте у 2 пацієнтів не вда-
валося досягнути еуглікемії через тяжкість перебігу 
цукрового діабету. Вищевказаним пацієнтам проведе-
но планову повторну коронарографію. У двох пацієн-
тів не було виявлено ознак рестенозу в раніше імплан-
тованому стенті в СЛКА, однак виникло нове уражен-
ня іншої локалізації (правої коронарної артерії (ПКА) 

таблиця 2
Характеристика ЧКВ у пацієнтів з ураженням СЛКА

характеристика втручання на слка

кількість пацієнтів
(n = 27)

n %
Пряме стентування СЛКА 25 92,6
Балонна предилатація зі стентуванням 
СЛКА 2 7,4

Стентування СЛКА з одномоментним 
втручанням на одній артерії 6 22,2

Стентування СЛКА з одномоментним 
втручанням на двох артеріях 2 7,4

Стентування СЛКА з одномоментним 
втручанням на трьох артеріях 1 3,7

Ізольоване стентування СЛКА без за-
лучення біфуркації 7 25,9

Стентування біфуркації СЛКА: 20 74,1
без втручання на боковій гілці (ОГ) 12 60
з ангіостентопластикою бокової гілки 
(ОГ) 8 40

з імплантацією стента з СЛКА в ПМШГ 16 80
з імплантацією стента з СЛКА в ОГ 4 20
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в обох випадках), яке було усунено за допомогою ЧКВ. 
В одного хворого розвинувся рестеноз у стентах, імп-
лантованих у СЛКА та ПКА, що під час консиліуму бу-
ло розцінено «серцевою командою» як показання до 
АКШ. В інших 22 (81,5 %) пацієнтів під час катамнес-
тичного спостереження ознак рецидиву ІХС не зареє-
стровано. Зведені статистичні дані катамнестичного 
спостереження хворих наведені в таблицях 3, 4.

Таким чином, згідно з даними таблиці 3, у представ-
леній нами групі пацієнтів після ЧКВ на СЛКА частота 
великих несприятливих серцево-судинних подій про-
тягом середнього терміну катамнестичного спостере-
ження 30,9 місяця становила 11,1 %, тоді як у 89,9 % 
хворих безпосередні і віддалені результати процеду-
ри були добрими. Порівнюючи отримані результати із 
двома найбільш визнаними дослідженнями NOBLE та 
EXCEL, частота великих несприятливих серцево-судин-
них подій після стентування СЛКА в представленій на-
ми когорті пацієнтів була нижчою порівняно з даними 
наведених досліджень (11,1 проти 29 % та 15,4 % від-
повідно). Можливо отримана різниця є результатом 
імплантації стентів частині (6 з 27) пацієнтів з наве-
деної нами когорти, яким було раніше проведено АКШ 
(protected LM), тоді як у дослідженнях NOBLE та EXCEL 
стентування СЛКА виконували лише пацієнтам з «не-
захищеним» стовбуром ЛКА (unprotected LM). Іншим 
фактором, що може пояснювати отриману різницю в 
результатах, є дещо менший період спостереження в 
нашому дослідженні порівняно з NOBLE та EXCEL (у 
середньому 2,5 року проти 3,1 та 3 років відповідно).

Серед пацієнтів з групи низького ризику за шка-
лою SYNTAX Score не було виявлено жодного випадку 
великих серцево-судинний подій, у той час як у групі 
хворих середнього ризику було зафіксовано один ле-
тальний випадок і одну повторну реваскуляризацію 
цільового ураження, у групі високого ризику – один 
летальний випадок. Таким чином належність пацієнта 
до однієї з груп ризику за шкалою SYNTAX Score впли-
вала на віддалені результати ЧКВ на СЛКА. Наведені 
дані результатів нашого дослідження збігаються з да-

ними дослідження SYNTAX, що ще раз доводить необ-
хідність оцінювання ризиків для пацієнта з уражен-
ням СЛКА згідно зі шкалою SYNTAX Score для вибору 
методу реваскуляризації міокарда.

Висновки. Атеросклеротичне ураження стовбура 
лівої коронарної артерії є найбільш прогностично не-
сприятливим, а черезшкірне коронарне втручання на 
стовбурі лівої коронарної артерії є процедурою вищо-
го ризику порівняно з втручаннями інших локалізацій. 
Хворі з гемодинамічно значущим ураженням стовбура 
лівої коронарної артерії можуть розглядатися як кан-
дидати на черезшкірне коронарне втручання з добри-
ми віддаленими результатами у 89,9 % випадків. Голо-
вним критерієм відбору пацієнтів для черезшкірного 
коронарного втручання на стовбурі лівої коронарної 
артерії є віднесення пацієнта до однієї з груп ризику 
за шкалою SYNTAX Score з урахуванням рішення «сер-
цевої команди».
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long-Term outcome of left main Percutaneous Coronary Intervention in Patients  
with Coronary artery disease

Marushko A., Mankovsky G., Marushko Ye., Kuzmenko S., Rudenko N.
Clinic for adult patients of Ukrainian Children’s Cardiac Center, Kyiv, Ukraine

Abstract. At the present time, left main (LM) stenting is an alternative to coronary artery bypass grafting in patients 
with coronary artery disease (CAD) and haemodynamically significant LM lesion. Despite of long history of LM interven-
tions, long-term results are still poorly understood. Presented data are still conflicting and need further affirmation.

Aim. To investigate long-term outcomes of percutaneous coronary intervention (PCI) in patients with LM lesions.
Materials and methods. The study included 27 patients with CAD with haemodynamically significant LM lesion who 

underwent PCI. The risk was calculated using the SYNTAX Score and the SYNTAX Score II in all the patients. According to 
the results of the calculation, patients were divided into 3 groups: the low risk group (SYNTAX Score = 0-22) included 16 
(59.3%) patients, the medium risk group (SYNTAX Score = 23-32) included 8 (29.6%) patients, and the high-risk group 
(SYNTAX Score > 32) included 3 (11.1%) patients.

Results. The incidence of major adverse cardiovascular events during the mean follow-up period of 30.9 months was 
11.1%, while 89.9% of patients had good immediate and long-term results of the procedure. Fatal cases were reported 
only in groups of patients with intermediate and high risk according to evaluation by the SYNTAX score. No fatal cases 
were observed in low risk group of patients according to the SYNTAX score. Thus, patient affiliation with one of the risk 
groups based on the SYNTAX Score scale affected the long-term LM PCI outcomes.

Conclusions. In patients with LM lesion, PCI can be performed with good long-term results in 89.9% of cases. The 
main criterion for the selection of patients for LM PCI is the risk calculation data based on the SYNTAX Score scale, taking 
into account the decision of the Heart Team.
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