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Выбор нерационального алгоритма эндоваскулярной коррекции трехсосудистого поражения коронарных артерий ведет к уве-
личению количества неблагоприятных кардиальных событий у пациентов с острой ишемией миокарда.

Цель исследования — оценить эффективность разработанных программ для определения оптимальной последовательности 
коррекции трех пораженных коронарных бассейнов у больных с острой ишемией миокарда и трехсосудистым поражением венеч-
ного русла сердца.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 101 пациента с острым коронарным синдромом (ОКС). У всех 
пациентов проводили корреляцинный анализ определения последовательности коррекции трех пораженных коронарных бассей-
нов, предложенной оперирующим хирургом, тремя независимыми экспертами либо выполненной по рекомендации разработанных 
программ для ЭВМ «Sapphire 2015 — Right dominance» и «Sapphire 2015 — Left dominance».

Результаты. Полное совпадение тактики эндоваскулярной коррекции, предлагаемой программами и экспертами, выявлялось 
у 72 пациентов (71,3%); частичное совпадение — у 28 (27,7%); полное несовпадение — у 1 больного (1,0%) (n=101; R=0,864; 
τ=0,822; p=0,000002). Полное совпадение тактики эндоваскулярной коррекции, предлагаемой программами и оперирующим хи-
рургом, выявлялось у 39 пациентов (38,7%); частичное совпадение — у 55 (54,5%); полное несовпадение — у 7 (6,9%) (n=101; 
R=0,836; τ=0,677; p=0,000001). При этом ранняя послеоперационная летальность зарегистрирована у тех пациентов с ОКС, для 
которых в процессе интервенции была выбрана неоптимальная последовательность коррекции трех пораженных коронарных бас-
сейнов по рекомендации программ.

Заключение. Разработанные программы для ЭВМ «Sapphire 2015 — Right dominance» и «Sapphire 2015 — Left dominance» 
целесообразно использовать для выбора оптимальной последовательности коррекции трехсосудистого поражения коронарных ар-
терий у больных ОКС.

Ключевые слова: острый коронарный синдром; трехсосудистое поражение; эндоваскулярное вмешательство; последователь-
ность реваскуляризации; тактика хирурга.
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Selection of inadequate algorithm for endovascular correction of three-vessel coronary disease leads to an increase in the number of 
adverse cardiac events in patients with acute myocardial ischemia.

The aim of the study is to evaluate the efficacy of the developed software for optimal sequencing of correction of three affected 
coronary territories in patients with acute myocardial ischemia and three-vessel coronary disease.

Materials and Methods. Treatment results were evaluated in 101 patients with acute coronary syndrome (ACS). Correlation analysis 
was performed in all patients to determine the sequence of correction for three affected coronary territories as proposed by the operating 
surgeon, three independent experts or recommended by the developed computer programs “Sapphire 2015 — Right dominance” and 
“Sapphire 2015 — Left dominance”.

Results. Exact similarity in endovascular correction strategies proposed by the software and experts was observed in 72 patients 
(71.3%); partial similarity — in 28 (27.7%); total difference — in 1 patient (1.0%) (n=101; R=0.864; τ=0.822; p=0.000002). Exact similarity 
in endovascular correction strategies offered by the software and the operating surgeon was observed in 39 patients (38.7%); partial 
similarity — in 55 (54.5%); total difference — in 7 (6.9%) (n=101; R=0.836; τ=0.677; p=0.000001). However, early postoperative mortality 
was reported in those ACS patients for whom there was selected non-optimal sequence of correcting three affected coronary territories 
during the intervention as recommended by the software.

Conclusion. It is reasonable to use the developed software “Sapphire 2015 — Right dominance” and “Sapphire 2015 — Left 
dominance” to select the optimal sequence for correction of three-vessel coronary disease in patients with ACS.

Key words: acute coronary syndrome; three-vessel disease; endovascular intervention; revascularization sequence; surgical strategy.
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Введение

Высокий процент выявления трехсосудистого 
поражения венечного русла у пациентов с острым 
коронарным синдромом (ОКС) обусловливает не-
обходимость поиска оптимальной тактики рентге-
нохирургического вмешательства у таких больных 
[1, 2]. При этом целесообразность стремления к вы-
полнению полной эндоваскулярной реваскуляри-
зации миокарда у больных с ОКС и трехсосудистым 
поражением венечных артерий по сей день не явля-
ется окончательной и неопровержимой догмой [3]. 
В настоящее время наметилась четкая тенденция к 
уходу от использования понятия «неполная реваску-
ляризация миокарда» у пациентов с ОКС после кор-
рекции клинико-зависимой коронарной артерии. Все 
чаще в литературных источниках используется тер-
мин «этапная реваскуляризация» [4]. 

Необходимо отметить, что подход к осуществле-
нию этапной реваскуляризации подразумевает вы-
бор правильной последовательности восстановле-
ния пораженного венечного русла сердца, при этом 

важнейшее внимание следует уделять не только 
коррекции сосудов клинико-зависимого бассейна, 
но и стадийному рент генохирургическому стенти-
рованию сопутствующих пораженных коронарных 
артерий [5]. Важно подчеркнуть, что выбор нераци-
онального алгоритма эндоваскулярной коррекции 
трехсосудистого атеросклеротического поражения 
венечного русла способствует увеличению количе-
ства больших неблагоприятных кардиальных собы-
тий — до 36,7% [5]. В доступной литературе мы не 
нашли оптимальных, достаточно удобных, эффек-
тивных и оперативных алгоритмов для планирова-
ния последовательности эндоваскулярной коррек-
ции трехсосудистого гемодинамически значимого 
атеросклеротического поражения коронарного ру-
сла у больных с ОКС.

Цель исследования — оценить эффективность 
разработанных программ для определения опти-
мальной последовательности выполнения коррекции 
трех пораженных коронарных бассейнов у больных с 
острой ишемией миокарда и трехсосудистым пораже-
нием венечного русла сердца.

Е.Б. Шахов, А.М. Бабунашвили, Б.Е. Шахов
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Материалы и методы

Проанализированы результаты лечения 101 паци-
ента с острым коронарным синдромом с подъемом 
(ОКСспST) и без подъема сегмента ST (ОКСбпST), 
которые были госпитализированы в Городскую кли-
ническую больницу №5 Н. Новгорода с февраля 
2016 по апрель 2019 г. Мужчин среди них было 45 
(44,6%), женщин — 56 (55,4%), средний возраст со-
ставил 63,6±22,8 года (от 41 до 86 лет). Исследование 
проведено в соответствии с Хельсинкской декла-
рацией (2013) и одобрено Этическим комитетом 
Приволжского исследовательского медицинского уни-
верситета. От каждого пациента получено информи-
рованное согласие. 

Клинико-определяющая острая ишемия в боль-
шинстве случаев диагностировалась в области пе-
редней и переднебоковой стенок левого желудочка 
(табл. 1).

Стратификацию риска госпитальной летальности 
и вероятности возникновения инфаркта миокарда 
проводили с помощью шкал TIMI Score (для боль-
ных с ОКСспST) и GRACE Score (для пациентов с 
ОКСбпST). Высокий риск внутригоспитальной леталь-
ности (более 8 баллов по шкале TIMI Score) был опре-
делен у 34 из 59 больных с ОКСспST (57,6%).

Среднее значение TIMI Score у пациентов с 
ОКСспST составило 5,9±3,3 балла. Высокий риск 
внутригоспитальной летальности и развития инфар-
кта миокарда (>140 баллов по шкале GRACE Score) 
был выявлен у 36 из 42 (85,7%) наблюдаемых нами 
пациентов с ОКСбпST. Среднее значение по шка-
ле GRACE Score у больных с ОКСбпST составило 
203,7±40,7 балла. Тяжесть поражения коронарного 
русла рассчитывалась с использованием программы 
SYNTAX Score calculator, v. 2.11. Средний балл для 
больных с ОКСспST составил 28,2±12,9, для больных 
с ОКСбпST — 31,3±19,3.

Клиническая картина ишемической болезни сер-
дца до момента госпитализации по поводу ОКС у на-
блюдаемых больных была разнообразной. В течение 
1 мес перед возникновением острой ишемии миокар-
да у 35 пациентов (34,7%) отмечалась прогрессирую-
щая стенокардия, у 23 (22,8%) — впервые возникшая 
стенокардия. У 15 обследованных (14,8%) не было 
выявлено достоверного коронарного анамнеза. В те-
чение 12 мес перед возникновением клиники ОКС у 28 
больных (27,7%) наблюдалась стабильная стенокар-
дия напряжения, преимущественно III ФК по класси-
фикации Канадской ассоциации кардиологов.

Ранее перенесенные инфаркты миокарда были 
зарегистрированы у 39 из 101 пациента (38,6%): 
неQ-инфаркт выявлялся в 23 случаях (22,8%), 
Q-инфаркт — в 16 случаях (15,8%). Большинство об-
следованных — 28 из 39 (74%) имели ранее перене-
сенный один инфаркт в анамнезе, 2 инфаркта отмече-
но у 8 больных (21%), 3 инфаркта — у 3 человек (5%).

Важными критериями включения пациентов в 

наше исследование являлись: наличие ОКС с четки-
ми электрокардиографическими признаками подъ-
ема или депрессии сегмента ST (смещение точки J 
на 2 см выше или ниже изолинии как минимум в двух 
грудных отведениях); трехсосудистое атероскле-
ротическое поражение коронарных артерий. У всех 
больных при проведении селективной коронарогра-
фии визуализировалось хотя бы одно значимое по-
ражение (стеноз более 50%) в бассейнах передней 
нисходящей (ПНА), огибающей (ОА) и правой коро-
нарной артерии (ПКА). Пациенты с хроническими 
окклюзиями, однососудистым и двухсосудистым по-
ражением венечного русла сердца, а также больные 
с коронарным шунтированием в анамнезе исключа-
лись из нашего исследования.

После проведения селективной коронарографии у 
пациентов с ОКСспST в рамках экстренной инвазив-
ной стратегии выполнялась незамедлительная эн-
доваскулярная коррекция сложного трехсосудистого 
атеросклеротического поражения коронарного русла. 
Среднее время «дверь–баллон» в нашем исследова-
нии составило 71,2±8,7 мин.

У пациентов с ОКСбпST высокого риска в рамках 
ранней инвазивной стратегии в течение первых 24 ч 
от момента поступления в стационар проводилось 
рентгенохирургическое лечение. 

В процессе чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ) полная рентгенохирургическая реваску-
ляризация миокарда была выполнена у 31 больного 
(30,7%), неполная — у 63 (62,4%). Рекомендация к 
выполнению экстренного коронарного шунтирования 
была дана 7 больным (6,9%).

Последовательность эндоваскулярной коррекции 
коронарного кровотока в процессе ЧКВ осуществ-
ляли с помощью специально разработанных нами 
на кафедре лучевой диагностики Приволжского 

Т а б л и ц а  1
Характеристика больных  
с острым коронарным синдромом

Клинические особенности  
острого коронарного синдрома

Количество пациентов 
абс. число %

Клинические формы острого  
коронар ного синдрома:
   с подъемом сегмента ST
   без подъема сегмента ST

 
 

59
42

 
 

58,4
41,6

Локализация клинико-зависимой  
ишемии левого желудочка:
   передняя стенка
   переднебоковая стенка
   задняя стенка
   заднебоковая стенка
   боковая стенка
   передняя и боковая стенки 
   передняя и задняя стенки
   циркулярная ишемия

 
 

30
10
32
9
8
8
3
1

 
 

29,7
9,9

31,7
8,9
7,9
7,9
3,0
1,0
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исследовательского медицинского университета 
(Н. Нов город) программ для ЭВМ «Sapphire 2015 — 
Right dominance» (свидетельство о регистрации про-
граммы для ЭВМ №2016618262 от 26 июля 2016 г.) 
и «Sapphire 2015 — Left dominance» (свидетельство 
о регистрации программы для ЭВМ №2016617353 от 
01 июля 2016 г.). 

В основу кода обеих программ положены принципы 
изменения коронарной гемодинамики, выявленные 
специалистами Научного центра сердечно-сосудистой 
хирургии им. А.Н. Бакулева у пациентов со стабиль-
ными формами ишемической болезни сердца в за-
висимости от выраженности поражения коронарных 
артерий [6]. Зная особенности изменения коронар-
ной гемодинамики у пациентов с коронарным атеро-
склерозом, мы ввели дополнительные коэффициен-
ты, адаптирующие методику Центра для пациентов 
с острой ишемией миокарда, что нашло отражение в 
виде написанного нами программного кода.

Программно-моделируемая последовательность 
эндо  васкулярной коррекции коронарного русла срав-
нивалась с тактикой рентгенохирургического вмеша-
тельства, выбранной оперирующим хирургом, а также 
с анализом тактики реваскуляризации, проводимым 
тремя независимыми экспертами. Консультативное 
решение считалось эталонным для нашего исследо-
вания только в том случае, если мнения всех трех экс-
пертов в отношении тактики вмешательства у вклю-
ченной в исследование группы больных полностью 
совпадали.

В ранние послеоперационные сроки (до 20-го дня 
после вмешательства) анализировали выживаемость 
пациентов.

Статистический анализ полученных результа-
тов проводили с помощью программы Statistica 10.0. 
Результаты представлены в виде М±SD, где М — 
среднее значение, SD — стандартное отклонение 
стандартной ошибки. Для анализа результатов ис-
пользовали непараметрический коэффициент ранго-
вой корреляции Спирмена (R) и τ-критерий Кендалла 
для сравнения двух независимых переменных [7]. 
Статистически значимыми считали различия между 
значениями при p<0,01.

Результаты
Проводя анализ рекомендаций программ для 

ЭВМ «Sapphire 2015 — Right dominance», «Sapphire 
2015 — Left dominance» и мнения трех независимых 
экспертов, которые касались определения возможной 
последовательности стентирования трех пораженных 
коронарных бассейнов, необходимой у обследуемых 
пациентов, мы установили, что полное совпадение 
предлагаемой нами и экспертами тактики эндоваску-
лярной коррекции выявлялось у 72 (71,3%) пациен-
тов; частичное совпадение — у 28 (27,7%) (n=101; 
R=0,864; τ=0,822; p=0,000002). Полное несовпадение 
использованной и предлагаемой последовательности 

коррекции трех коронарных бассейнов наблюдалось у 
одного обследуемого (рис. 1, а).

Корреляционный анализ определения этапности 
коррекции бассейна ПНА на основе рекомендаций, 
предлагаемых программами и тремя независимыми 
экспертами, показал, что точное совпадение мне-
ний искусственного и естественного интеллектов на-
блюдалось в 89 случаях (88,1%) (n=101; R=0,888; 
p=0,000002).

При корреляционном анализе, проводимом в от-
ношении определения этапности коррекции бассей-
на ОА, точное совпадение мнений интеллектов на-
блюдалось в 82 случаях (81,1%) (n=101; R=0,729; 
p=0,000004), для бассейна ПКА — в 86 случаях 
(85,1%) (n=101; R=0,897; p=0,000001).

Проводя анализ рекомендаций программ для ЭВМ 
и мнения оперирующего хирурга, касающихся опре-
деления последовательности стентирования трех 
коронарных бассейнов (ПНА, ОА и ПКА), мы устано-
вили, что полное совпадение предлагаемой тактики 
эндоваскулярной коррекции выявлялось в 39 случаях 
(38,7%); частичное совпадение — в 55 (54,4%) (n=101; 
R=0,836; τ=0,677; p=0,000001). Полное несовпадение 
последовательности коррекции трех коронарных бас-
сейнов наблюдалось в  7 случаях (6,9%) (рис. 1, б).

Корреляционный анализ определения этапности 
коррекции бассейна ПНА, предлагаемой программами 
для ЭВМ и оперирующим хирургом, показал, что точ-
ное совпадение мнений искусственного и естествен-
ного интеллектов наблюдалось в 58 случаях (57,4%) 
(n=101; R=0,722; p=0,000003).

Первоочередная коррекция бассейна ПНА, по мне-
нию программ для ЭВМ, должна быть выполнена 
в 39 случаях (38,7%), а по мнению хирурга — в 23 
(22,7%). Восстановление бассейна ПНА во вто-
рую очередь — во время ЧКВ по поводу ОКС — 

Рис. 1. Совпадение и расхождение тактик эндоваску-
лярной коррекции у всех обследуемых больных:
а — предлагаемых программами для ЭВМ и тремя неза-
висимыми экспертами (R=0,864; p=0,000002); б — предла-
гаемых программами для ЭВМ и оперирующим хирургом 
(R=0,836; p=0,000001)
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рационные сроки (20 сут) умерли 12 больных (11,9%). 
При этом ранняя послеоперационная летальность 
была зарегистрирована у 6 пациентов с ОКСспST, для 
которых в процессе интервенции была выбрана не-
оптимальная с точки зрения предлагаемых программ 
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Рис. 2. Корреляционный анализ рекомендаций программ и 
мнений оперирующего хирурга в отношении последователь-
ности этапов  коррекции пораженных бассейнов:
а — бассейна ПНА (R=0,722; p=0,000003); б — бассейна ОА 
(R=0,667; p=0,000076); в — бассейна ПКА (R=0,806; p=0,000002)

целесообразно осуществить у 30 (29,7%) и у 8 
(7,9%) пациентов, по мнению искусственного 
и естественного интеллектов соответственно. 
Выполнение стентирования ПНА, а также ее 
крупных ветвей в третью очередь (заверша-
ющий этап ЧКВ или повторная интервенция в 
следующую госпитализацию) было определено 
в 32 (31,7%) и 62 (61,4%) случаях по данным 
программ для ЭВМ и мнению хирурга соответ-
ственно (рис. 2, а).

Корреляционный анализ, проводимый в от-
ношении определения этапности коррекции 
бассейна ОА, предлагаемой программами 
для ЭВМ и оперирующим хирургом, показал, 
что точное совпадений мнений искусствен-
ного и естественного интеллектов наблюда-
лось в 73 случаях (72,3%) (n=101; R=0,667; 
p=0,000076).

Первоочередная коррекция бассейна ОА, по 
мнению программ для ЭВМ, должна быть вы-
полнена в 17 случаях (16,8%), а по мнению хи-
рурга — в 18 (17,8%). Восстановление бассейна 
ОА во вторую очередь целесообразно осуще-
ствить у 18 (17,8%) и у 3 (3,0%) пациентов во 
время ЧКВ по поводу ОКС, по мнению искусст-
венного и естественного интеллектов соответ-
ственно. Выполнение стентирования ОА, а так-
же ее крупных ветвей в третью очередь было 
предложено в 66 (65,3%) и 79 (78,2%) случаях 
по данным программ для ЭВМ и мнению хирур-
га соответственно (рис. 2, б).

Корреляционный анализ, проводимый в от-
ношении определения этапности коррекции 
бассейна ПКА, предлагаемой программами 
для ЭВМ и оперирующим хирургом, показал, 
что точное совпадение мнений искусствен-
ного и естественного интеллектов наблюда-
лось в 73 случаях (72,3%) (n=101; R=0,806; 
p=0,000002).

Первоочередная коррекция бассейна 
ПКА, по мнению программы, должна быть 
выполнена в 40 случаях (39,6%), а по мне-
нию хирурга — в 37 (36,6%). Восстановление 
бассейна ПКА во вторую очередь целесоо-
бразно осуществить у 12 (11,9%) и у 5 (5,0%) 
пациентов во время ЧКВ по поводу ОКС, по 
мнению искусственного и естественного ин-
теллектов соответственно. Выполнение стен-
тирования ПКА, а также ее крупных ветвей в 
третью очередь (завершающий этап ЧКВ или 
повторная интервенция в настоящую госпи-
тализацию) было допустимо в 49 (48,5%) и 
57 (56,4%) случаях по данным программ для 
ЭВМ и по мнению хирурга соответственно (рис. 2, в).

Проводя анализ выживаемости больных с ОКС, мы 
обратили внимание на следующий факт: из 101 паци-
ента с острой ишемией мио карда и трехсосудистым 
поражением коронар ных артерий в ранние послеопе-

Программы для коррекции трехсосудистого коронарного поражения 
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последовательность коррекции трех пораженных ко-
ронарных бассейнов (табл. 2).

Обсуждение
Результаты корреляционного анализа, проводи-

мого в отношении определения этапности коррекции 
пораженных коронарных бассейнов ПНА, ОА и ПКА, 
предлагаемой программами для ЭВМ и оперирующим 
хирургом, показали более низкий процент точного сов-
падения мнений искусственного и естественного ин-
теллектов (57,4% — для бассейна ПНА; 72,3% — для 
бассейна ОА; 72,3% — для бассейна ПКА) по срав-
нению с результатами анализа этапности коррекции 
этих бассейнов, предлагаемой программами для ЭВМ 
и независимыми экспертами (88,1% точного совпаде-
ния для бассейна ПНА; 81,1% — для бассейна ОА; 
85,1% — для бассейна ПКА). 

Наименьший процент точного совпадения (57,4%) 
рекомендаций программ для ЭВМ и мнений опериру-
ющего хирурга определялся в процессе корреляци-
онного анализа, проводимого в отношении этапности 
коррекции бассейнов ПНА.

Корреляционный анализ, выполняемый в отноше-
нии этапности коррекции бассейна ПНА у умерших 
пациенов (n=12), который был предложен программа-
ми для ЭВМ и оперирующим хирургом, показал, что 
точное совпадение мнений искусственного и естест-
венного интеллектов наблюдалось в 2 из 12 случаев 
(16,7%) (R=0,472; p=0,120). При этом в 10 случаях 
(83,3%) наблюдались расхождения в отношении по-

следовательности восстановления ПНА и ее 
крупных ветвей, определяемой ЭВМ и оперирую-
щим хирургом (табл. 3).

Корреляционный анализ, проводимый в отно-
шении этапности коррекции бассейна ОА и ее 
крупных ветвей (n=12), предлагаемой програм-
мой и оперирующим хирургом, показал, что точ-
ное совпадение мнений искусственного и есте-
ственного интеллектов наблюдалось в 4 случаях 
(33,3%) (R=0,173; p=0,590). При этом в 8 случаях 
(66,7%) отмечались расхождения мнений элек-
тронно-вычислительной машины и оперирующе-
го хирурга (см. табл. 3).

Корреляционный анализ, проводимый в отно-
шении определения этапности коррекции бас-
сейна ПКА и ее крупных ветвей, предлагаемой 
программой и оперирующим хирургом, показал, 
что точное совпадение мнений искусственного и 
естественного интеллектов наблюдалось в 5 из 
12 случаев (41,7%) (R=0,489; p=0,106). При этом 
в 7 случаях (58,3%) были отмечены расхождения 
в рекомендациях (см. табл. 3).

Выполненный анализ подтверждает малое ко-
личество случаев точного совпадения рекомен-
даций программ и мнений экспертов в отноше-
нии определения этапности коррекции бассейна 
ПНА, а также значимое количество случаев рас-

хождения (более чем на 1 ранг) мнений в отношении 
коррекции бассейна ОА. Помимо этого, наблюдалось 
достаточно большое количество случаев расхождения 
мнений программ и экспертов (на 1 ранг) в отношении 
этапности коррекции бассейна ПКА. 

Полученные результаты еще раз подтверждают су-
ществование фатальных нарушений последователь-
ности выполнения коррекции трехсосудистого значи-
мого поражения коронарного русла сердца у больных 
с ОКС: невыполнение первоочередного вмешательст-
ва в бассейне ПНА; невыполнение значимого второго 
этапа коррекции коронарного русла — восстановле-
ния оптимального антеградного кровотока по бассейну 

Т а б л и ц а  2
Ранняя послеоперационная летальность  
у пациентов с ОКСспST (n=6)

Случай
Очередность коррекции  

по мнению программ  
для ЭВМ и экспертов 
(1-я, 2-я, 3-я очередь)

Очередность коррекции,  
выполненная 

оперирующим хирургом 
(1-я, 2-я, 3-я очередь)

1
1-я — ПНА
2-я — ОА
3-я — ПКА

1-я — ОА
2-я — коррекция ПНА не выполнена 
3-я — коррекция ПКА не выполнена 

2
1 — ПНА
2 — ОА
3 — ПКА

1-я — ОА
2-я — коррекция ПНА не выполнена 
3-я — коррекция ПКА не выполнена 

3
1 — ПНА
2 — ОА
3 — ПКА

1-я — ОА
2-я — коррекция ПНА не выполнена 
3-я — коррекция ПКА не выполнена 

4
1-я — ОА
2-я — ПНА
3-я — ПКА

1-я — ОА
2-я — коррекция ПНА не выполнена
3-я — коррекция ПКА не выполнена

5
1-я — ПНА
2-я — ОА
3-я — ПКА

1-я — ПНА
2-я — коррекция ОА не выполнена
3-я — коррекция ПКА не выполнена

6
1-я — ПКА
2-я — ПНА
3-я — ОА

1-я — ПКА
2-я — коррекция ПНА не выполнена
3-я — коррекция ОА не выполнена

Т а б л и ц а  3
Совпадение и расхождение последовательностей  
коррекции трех коронарных бассейнов  
у умерших пациентов, предлагаемых программами  
и оперирующим хирургом (абс. число/%)

Коронарный  
бассейн 

Точное  
совпадение  

тактики

Расхождение  
тактики  

на 1 ранг

Расхождение  
тактики  
более  

чем на 1 ранг
ПНА (n=12;  
R=0,472; p=0,120)

 
2/16,7

 
3/25,0

 
7/58,3

ОА (n=12;  
R=0,173; p=0,590)

 
4/33,3

 
2/16,7

 
6/50,0

ПКА (n=12;  
R=0,489; p=0,106)

 
5/41,7

 
5/41,7

 
2/16,7
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ОА сразу после реваскуляризации в бассейне ПНА; 
невыполнение значимого третьего этапа эндоваску-
лярной коррекции венечных бассейнов сердца — вос-
становления оптимального антеградного кровотока по 
бассейну ПКА.

Выявленные нами с помощью программ для ЭВМ 
данные о последовательности эндоваскулярной кор-
рекции трехсосудистого поражения коронарного русла 
соответствуют данным K.H. Sholz с соавт. [8], которые 
свидетельствуют, что у пациентов с ОКС и трехсосу-
дистым поражением венечных артерий вмешатель-
ство в зоне клинико-зависимой ПНА должно быть 
проведено в первую очередь в неотложном порядке. 
Помимо этого в работах E.A. Secemsky с соавт. [9] и 
M. Fukutomi с соавт. [10] доказывается целесообраз-
ность максимально полной реваскуляризации миокар-
да у больных с ОКС. По мнению этих исследователей, 
коррекция бассейнов ОА и ПКА должна выполняться 
во вторую и третью очередь после вмешательства в 
области клинико-зависимого поражения ПНА в рамках 
первичного чрескожного коронарного вмешательства.

Заключение
Неотложное определение правильной последова-

тельности эндоваскулярной коррекции трехбассейно-
вого поражения венечного русла является не самой 
простой и очевидной задачей для хирургов, выполня-
ющих эндоваскулярные вмешательства при остром 
коро нарном синдроме.

Раработанные программы для ЭВМ «Sapphire 
2015 — Right dominance» и «Sapphire 2015 — Left 
dominance» показали свою эффективность при исполь-
зовании их для выбора оптимальной последователь-
ности коррекции указанных поражений коронарных 
артерий у больных с острым коро нарным синдромом.

Получаемые с их помощью рекомендации по кор-
рекции трехсосудистого поражения коронарных арте-
рий достоверно коррелируют с экспертным мнением 
о последовательности восстановления бассейнов пе-
редней нисходящей, огибающей и правой коронарной 
артерий.

Несоблюдение оптимальной последовательности 
коррекции трехсосудистого поражения венечных ар-
терий у пациентов с острым коро нарным синдромом 
приводит к возникновению фатальных кардиальных 
осложнений в ранние сроки после чрескожного коро-
нарного вмешательства.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связанные 
с данным исследованием, отсутствуют.
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