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Бифуркационные поражения — одна из наиболее 
сложных областей для коронарных интервенций. 
Бифуркационные поражения составляют 15–20 % 
атеросклеротических поражений коронарного ру-
сла. Трудности лечения данной группы пациентов 
обусловлены большой вариабельностью анато-
мических характеристик бифуркаций, множест-
вом подходов к их коррекции, сложностью оценки 
физиологической значимости изменений в ветвях 
бифуркации и высоким риском рестеноза в отда-
ленном периоде. Классификации не позволяют 
в полной мере прогнозировать исходы у пациен-
тов с бифуркационными поражениями. Provisional-
стентирование может применяться в большинстве 
случаев у пациентов как с ложными, так и истинны-
ми бифуркационными поражениями. Цель данной 
статьи — обзор современных классификаций би-
фуркационных поражений, рассмотрение методик 
бифуркационного стентирования, технических эта-
пов их выполнения, а также современной доказа-
тельной базы. 
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Рис. 1. Классификация бифуркационных поражений A. Medina

Введение

Бифуркационные стенозы коронарных артерий 
являются одним из наиболее сложных типов пораже-
ния венечных артерий. Каждый клинический случай 
с вовлечением бифуркации требует индивидуально-
го хирургического подхода и выбора оптимальной 
методики стентирования. Несмотря на рост числа па-
циентов с бифуркационным поражением (БП) коро-
нарных артерий, не выработано всеми признанной 
интервенционной тактики. Это связано, прежде все-
го, с анатомическими особенностями бифуркаций 
коронарных артерий. Для проведения вмешатель-
ства необходимо учитывать сразу несколько морфо-
логических признаков: просветы проксимального 
и дистального сегментов основной артерии, диаметр 
устья боковой ветви (БВ) и угол ее отхождения, прос-
вет проксимального сегмента боковой ветви. 

Цель статьи — обзор современных классифика-
ций БП, рассмотрение методик бифуркационного 
стентирования, технических этапов их выполнения, 
а также современной доказательной базы. 

Классификация бифуркационных поражений

В настоящее время предложено множество 
классификаций БП коронарного русла, основан-
ных на данных коронарографии. Классификация 
A. Medina является самой простой и наиболее ис-
пользуемой в клинической практике [1; 2] и пред-

полагает оценку любого сужения более 50 % 
в каждом из трех сегментов бифуркации: прокси-
мальный сегмент основного сосуда, дистальный 
сегмент основного сосуда и БВ; стеноз обознача-
ется как 1, его отсутствие — 0 (рис. 1) [2]. На осно-
вании классификации A. Medina поражения 1, 1, 1; 
1, 0, 1 и 0, 1, 1 считаются истинными бифуркация-
ми, так как вовлекается боковая ветвь. 

Однако в данной классификации не учитыва-
ются угол отхождения БВ, кальцификация, длина 
и функциональная значимость поражений, ко-
торые могут быть важны для выбора методики 
бифуркационного стентирования. Ангиография 
имеет ряд ограничений для корректной класси-
фикации БП, и такие дополнительные методы, как 
внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
или оптическая когерентная томография, могут 
быть необходимы для более точной оценки всех 
сегментов БП: 1) измерения истинного диаметра 
сосуда; 2) анализа морфологии и продольного 
распределения атеросклеротической бляш-
ки; 3) точного определения места имплантации 
стента; 4) выявления скрытого диффузного ате-
росклеротического поражения, которое может 
быть недоступно для визуализации с помощью 
ангиографии. В свою очередь, интра- и послеопе-
рационный внутрисосудистый мониторинг позво-
ляет предотвратить мальпозицию стентов и при 
необходимости оптимизировать результат бифур-
кационного стентирования [3].
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Кроме того, прогностическая значимость 
классификации A. Medina является спорной. Так, 
в крупном многоцентровом регистре COBIS про-
демонстрировано, что чрескожные коронарные 
вмешательства при истинных БП, в соответствии 
с классификацией A. Medina, ассоциировались 
с более высоким риском инфаркта миокарда, по-
вторной реваскуляризации и смертности [4]. 

X. Chen и соавт. оценивали частоту окклюзии БВ 
после стентирования основного сосуда и показа-
ли, что чрескожное коронарное вмешательство 
при истинных бифуркациях не приводит к увели-
чению неблагоприятных событий по сравнению 
с ложными БП [5]. В результате выдвинута гипоте-
за, что не все истинные БП ассоциируются с небла-
гоприятными событиями и требуют применения 
двухстентовых методик. 

Сложность чрескожного коронарного вмеша-
тельства при БП в клинической практике — мно-
гофакторное явление, включающее клиниче-
ские, ангиографические и процедурные аспекты.  
Sh.-L. Chen и соавт. предложили разделять истин-
ные БП на простые и сложные. С этой целью вве-
дено два больших критерия (БП ствола со стенози-
рованием БВ более 70 % и протяженностью более  
10 мм, нестволовая бифуркация со стенозиро-
ванием БВ более 90 % и протяженностью более 
10 мм) и шесть малых критериев (угол бифур-
кации менее 45°, умеренный или выраженный 
кальциноз, референсный диаметр главной вет-
ви (ГВ) менее 2,5 мм, длина поражения ГВ более 
25 мм, тромб и многососудистое поражение) 
[6]. Поражение считается сложным при наличии 
одного большого и двух малых критериев. Кро-
ме того, авторы показали клиническую зна-
чимость подобного разделения: сложные БП 
ассоциировались с большей частотой неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий через 
год по сравнению с простыми поражениями (16,8 
против 8,9 %, р < 0,001) [6]. Если у пациентов  
с простыми БП применение двухстентовой тех-
ники не снижало количество неблагоприятных 
событий, то у пациентов со сложными поражени-
ями ассоциировалось с более низкой сердечной 
смертностью через год по сравнению с provisional-
стентированием (2,8 против 5,3 %, р < 0,047) [6].

Выбор техники стентирования

Главный принцип бифуркационного стен-
тирования, сформированный Европейским 

бифуркационным клубом (англ. European 
Bifurcation Club), заключается в том, что-
бы стратегия стентирования была настолько 
простой, насколько позволяет анатомия, ре-
комендуя в большинстве случаев стратегию  
с одним стентом в качестве подхода по умол-
чанию [7]. Эта рекомендация основана на 
данных рандомизированных исследований, 
сравнивающих одно- и двухстентовые мето-
дики стентирования, в большинстве из ко-
торых не удалось продемонстрировать 
преимущества двухстентовой методики по срав-
нению с provisional-стентированием [8–10]. Так, 
в крупном метаанализе, в который включены  
3 265 пациентов из 9 рандомизированных ис-
следований, оценивались отдаленные ре-
зультаты применения одно- и двухстенто-
вых методик стентирования бифуркаций 
коронарных артерий [11]. Авторы продемонстри-
ровали, что provisional-стентирование ассоци-
ировалось с более низкой смертностью от всех 
причин [2,94 против 4,23 %; отношение рисков 
(ОР) 0,69; 95% доверительный интервал (ДИ) 
0,48–1,00; p = 0,049] по сравнению с пациентами,  
у которых применялась двухстентовая техни-
ка. При этом различий в основных неблаго- 
приятных сердечных событиях (15,8 против  
15,4 %, p = 0,79), инфаркте миокарда (4,8 против  
5,5 %, p = 0,51), реваскуляризации целевого  
поражения (9,3 против 7,6 %, p = 0,19) или  
тромбозе стента (1,8 против 1,6 %, p = 0,28)  
между группами не отмечалось.

Y.-H. Kim и соавт. в исследовании PERFECT 
сравнивали различные подходы к лечению па-
циентов с поражением БВ и без него [12]. В слу-
чае отсутствия сужения БВ пациенты рандоми-
зировались в группы provisional-стентирования 
с финальной киссинг-дилатацией или без нее, 
а при поражении БВ — в группы double kissing 
сrush и одностентовой техники. Авторы пока-
зали, что ангиографические и клинические ре-
зультаты сопоставимы после чрескожного ко-
ронарного вмешательства с использованием 
любой техники стентирования коронарной би-
фуркации. Частота неблагоприятных сердечных 
событий в течение года между группами стенти-
рования с финальной киссинг-дилатацией и изо-
лированного стентирования (14,0 против 11,6 %, 
р = 0,57), а также double kissing сrush и одностенто-
вой техники (17,9 против 18,5 %, р = 0,84) не разли-
чалась.
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Кроме того, применение двухстентовых методик 
не показало преимуществ у пациентов с истинны-
ми БП. Так, согласно рандомизированному иссле-
дованию The Nordic-Baltic Bifurcation Study IV с уча-
стием 450 пациентов, provisional-стентирование 
сопоставимо с двухстентовым подходом по небла-
гоприятным сердечно-сосудистым событиям через 
6 (5,5 против 2,2 %, р = 0,07) и 24 мес. (12,9 против 
8,4 %, р = 0,12) [9]. В другом крупном рандомизиро-
ванном исследовании анализировали provisional-
стентирование и технику culotte при истинных БП. 
По сравнению с более ранними исследованиями 
частота использования финальной киссинг-дилата-
ции составила 95 и 98 % в группах provisional-стен-
тирования и culotte соответственно. Первичная 
конечная точка (смерть от всех причин, инфаркт 
миокарда и реваскуляризация целевого сосуда 
через 12 мес.) была достигнута у 7,7 % пациентов 
в группе provisional-стентирования и у 10,3 % па-
циентов в группе culotte [ОР 1,02; 95% ДИ 0,78–1,34; 
p = 0,53] [13]. Коронарные стенты нового поколения 
с лекарственным покрытием следует применять 
во всех случаях коронарного стентирования без 
исключения, независимо от выбранной техники би-
фуркационного стентирования.

Технические аспекты 
provisional-стентирования

При данной технике первый коронарный про-
водник устанавливают в более труднодоступную 
ветвь, затем — второй проводник с минимальными 
вращательными движениями во избежание пере-
крута проводников (рис. 2) [1]. Проводник в БВ ис-
пользуют для снижения риска ее окклюзии после 
стентирования ГВ. Кроме того, можно использовать 
его в качестве маркера в случае окклюзии БВ, что 
значительно облегчает ее реканализацию через 
ячейку стента [1]. 

Рутинная предилатация БB не рекомендуется, 
за исключением случаев выраженного стеноза  
в устье БВ, кальциноза БВ или затрудненного до-
ступа к БВ [14; 15], при которых предпочтительна 
дилатация баллонным катетером малого диаме-
тра, что снижает риск диссекции. 

Следует подбирать диаметр стента в соответ-
ствии с дистальным сегментом ГВ [7; 15]. Стент 
большего диаметра не только увеличивает риск 
диссекции по дистальному краю стента, но так-
же повышает риск смещения карины, что может 
привести к нарушению кровотока по БВ [1]. Од-
нако при подобном подходе возможна маль-
позиция стента в проксимальном сегменте ГВ, 
которая требует выполнения проксимальной 
оптимизации коротким баллонным катетером 
соответствующего диаметра [1]. Это позволяет 
восстановить исходную физиологическую анато-
мию бифуркации и облегчает повторное прове-
дение коронарных проводников, предотвращая 
прохождение проводника под стентом [15]. Кро-
ме того, оптимизация проксимального сегмен-
та стента обеспечивает протрузию страт стен-
та в БВ и облегчает прохождение проводника  
в БВ через наиболее дистальную ячейку стента. 

J.H. Yang и соавт. продемонстрировали зна-
чение проксимальной оптимизации в ретро-
спективном исследовании, в которое включи-
ли 1 191 пациента и выполнили стентирование  
БП [16]. Всех пациентов разделили на две груп-
пы: с проксимальной оптимизацией и без нее. 
Хотя в группе проксимальной оптимизации были 
более высокая частота пациентов с поражени-
ем ствола левой коронарной артерии и мень-
шее количество истинных БП, частота неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий была 
значительно ниже [ОР 0,34; 95% ДИ 0,17–0,69; 
p = 0,003] при среднем времени наблюдения  
37 мес. [16].

Рис. 2. Основные этапы provisional-стенти-
рования (https://earlycareervoice.professional.
heart.org/bifurcations-episode-3-tap-technique):  
1 — заведение проводников в главную  
и боковую ветви;  
2 — предилатация главной ветви;  
3 — имплантация стента в главную ветвь 
(размер стента подбирается по дистальному 
диаметру сосуда);  
4 — проксимальная оптимизация

   1                                    2                                  3                                 4

https://earlycareervoice.professional.heart.org/bifurcations-episode-3-tap-technique
https://earlycareervoice.professional.heart.org/bifurcations-episode-3-tap-technique
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Случаи рассмотрения дилатации ячейки стента  
с последующим стентированием боковой ветви: 

1) значительное нарушение кровотока 
по БВ (TIMI < 3); 

2) выраженная диссекция в боковой ветви; 

3) поражение БВ, которое может индуцировать 
ишемию; 

4) необходимость сохранения доступа к БВ 
для будущих интервенций [17–19]. 

Важную роль в принятии решения о вмешатель-
стве на БВ может играть измерение фракционного 
резерва кровотока. Однако, как показали B.K. Koo  
и соавт., в большинстве случаев остаточный стеноз 
в устье БВ после стентирования ГВ является гемоди-
намически незначимым при измерении фракцион-
ного резерва кровотока [20]. Это можно объяснить 

овальной конфигурацией устья БВ, визуализируе-
мой на ангиограмме, даже при минимальном факти-
ческом сокращении истинного просвета сосуда. 

Преимущество provisional-стентирования, кроме 
простоты выполнения, заключается в том, что оно не 
исключает завершения процедуры двухстентовой 
методикой (T-стентирование, TAP или culotte).  
Выбор той или иной методики зависит в первую 
очередь от угла бифуркации и диаметра БВ. Обыч-
но Т-стентирование предпочтительнее при стен-
тировании бифуркаций с углом, приближающимся  
к 90°, тогда как ТАР или culotte обычно применяются 
для поражений с Y-образной ангуляцией [21]. 

Двухстентовые методики 
бифуркационного стентирования

Применение двухстентовых методик бифурка-
ционного стентирования должно быть основано на 
анатомии бифуркации и опыте оперирующего хи-
рурга. Детальное понимание технических особен-

Рис. 3. Основные этапы double kissing сrush 
(https://earlycareervoice.professional.heart.
org/tag/dk-crush/):  
1 — заведение проводников в главную  
и боковую ветви;  
2 — позиционирование баллона в главной 
ветви и стента в боковой ветви;  
3 — стентирование боковой ветви  
(стент позиционируется с выходом  
на 1–2 мм в главной ветви);  
4 — раздувание баллонного катетера  
в главной ветви с раздавливанием  
выступающей части стента;  
5 — повторное проведение проводника  
в боковой ветви через ячейку ранее  
имплантированного стента;  
6 — киссинг-дилатация или изолированная 
дилатация ячейки стента;  
7 — удаление проводника и баллонного  
катетера из боковой ветви и позициониро-
вание стента в главной ветви;  
8 — стентирование главной ветви;  
9 — проксимальная оптимизация;  
10 — повторное проведение проводника  
в боковой ветви;  
11 — финальная киссинг-дилатация;  
12 — повторная проксимальная оптими-
зация
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Рис. 4. Основные этапы стентирования  
по методике culotte (https://
earlycareervoice.professional.heart.org/
bifurcations-episode-2-culotte-technique):  
1 — заведение коронарных проводни-
ков в главную и боковую ветви;  
2 — предварительная дилатация  
главной и боковой ветвей;  
3 — имплантация первого стента, как 
правило, в более труднодоступную ветвь 
бифуркации;  
4 — проксимальная оптимизация;  
5 — проведение коронарного провод-
ника через ячейку стента в нестентиро-
ванную ветвь;  
6 — дилатация нестентированной ветви 
для облегчения прохождения второго 
стента;  
7 — имплантация второго стента  
в нестентированную ветвь  
с минимальным нахлестом стентов  
в проксимальном сегменте бифуркации;  
8 — повторное проведение проводни-
ков через ячейки стентов;  
9 — финальная киссинг-дилатация;  
10 — повторная проксимальная  
оптимизация;  
11 — финальный результат

ностей двухстентовых методик определяет эффек-
тивность каждого из методов.

Методика double kissing crush

После первоначального описания в 2004 г. [22] 
методика crush прошла серию модификаций [23] 
и превратилась в так называемую double kissing 
mini crush (рис. 3). В отличие от provisional-стенти-
рования, при котором рекомендуется проводить 
проводник через дистальную страту стента, дан-
ный маневр в технике double kissing сrush следует 
выполнять через проксимальную страту стента, 
чтобы минимизировать риск деформации стента  
в боковой ветви [24]. 

Основное различие между классической crush 
и double kissing mini crush — выполнение киссинг-

дилатации после раздавливания первого стен-
та. В результате остается только один слой страт  
в области устья БВ, что облегчает повторную кис-
синг-дилатацию после стентирования ГВ. Методи-
ка double kissing mini crush превосходит методику 
crush в конечной частоте успеха киссинг-дилата-
ции и частоте повторных вмешательств, что было 
показано в исследовании DKCRUSH-I [25; 26]. 

Главное преимущество данной техники — 
большая доказательная база. Методика обеспе-
чивает полное покрытие устья БВ. Основное ог-
раничение состоит в невозможности выполнения 
техники, если необходима имплантация второго 
стента после provisional-стентирования. Кроме 
того, методика сложна для выполнения и, как 
следствие, требует много времени и опыта опера-
тора [25].
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Методика culotte

Данная методика была предложена 
в 1998 г. B. Chevalier и соавт. и заключается в им-
плантации двух стентов в ГВ и БВ с их перекрытием 
в проксимальном сегменте бифуркации [21]. При 
этом она может выполняться как после provisional-
стентирования, так и в качестве первичного под-
хода, при котором первый стент имплантируется 
в направлении из проксимального сегмента ГВ в БВ, 
для того чтобы предотвратить ее потерю (рис. 4). 
Адекватная модификация бляшки до имплантации 
стента является ключевым элементом для лечения 
кальцинированных БП. При финальной киссинг-
дилатации рекомендовано отдельно дилатировать 
каждую стентированную ветвь баллоном высокого 
давления.  

Эта методика может использоваться при всех 
типах ангуляции и обеспечивает почти идеальное 
покрытие карины и устья БВ, особенно при одина-
ковом диаметре ГВ и БВ, а также для бифуркации 
ствола левой коронарной артерии. Основной не-
достаток — необходимость повторного проведе-
ния проводников через ячейки стента: помимо 
технической сложности двойной слой стентов  
в проксимальном сегменте ГВ повышает риск ре-
стеноза в отдаленном периоде [27]. Кроме того, 
данную методику невозможно применять при вы-
раженной разнице в диаметрах между ГВ и БВ. В на-
стоящее время предложено несколько модифика-

1                                2                                3                         

4                               5                                    6
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ций техники culotte, направленных на уменьшение 
двойного металлического слоя в проксимальном 
сегменте ГВ. Однако данных об их эффективности 
в отношении уменьшения частоты рестеноза пока 
недостаточно.

Методика T / TAP

Т-стентирование, как правило, используется, 
когда угол между ГВ и БВ приближается к 90°. Пер-
вый стент имплантируется в БВ с минимальной 
протрузией в ГВ. Затем проводятся стентирова-
ние ГВ, рекроссинг проводников и киссинг-ди-
латация. Методика обеспечивает эффективную 
реконструкцию карины, но связана с риском со-
хранения небольшого участка между ветвями би-
фуркации, не покрытого стентом, что впоследст-
вии может привести к рестенозу. По этой причине 
техника была в значительной степени заменена 

Рис. 5. Основные этапы выполнения ТАР-стентиро-
вания (https://earlycareervoice.professional.heart.org/
bifurcations-episode-3-tap-technique):  
1 — заведение коронарных проводников в главную  
и боковую ветви;  
2 — предварительная дилатация главной и боковой 
ветвей;  
3 — стентирование главной ветви;  
4 — проксимальная оптимизация;  
5 — проведение коронарного проводника через ячейку 
стента в нестентированную ветвь, ее дилатация;  
6 — позиционирование в боковой ветви стента так,  
чтобы полностью покрыть устье боковой ветви  
с протрузией на 1–2 мм в стент главной ветви;  
7 — позиционирование в главной ветви баллона  
для последующей киссинг-дилатации;  
8 — раздувание стента в боковой ветви, в то время 
как баллон в главной ветви находится в нераздутом 
состоянии;  
9 — частичное извлечение баллона в боковой ветви  
и его выравнивание по баллону в главной ветви

© Эралиев Т.К. и соавт., 2021

https://earlycareervoice.professional.heart.org/bifurcations-episode-3-tap-technique
https://earlycareervoice.professional.heart.org/bifurcations-episode-3-tap-technique


45Бифуркационные поражения коронарного русла: современные техники эндоваскулярного лечения

модифицированной методикой TАР [28], которая 
исходно задумывалась как техника для перехода 
от provisional-стентирования к стентированию БВ. 
Ввиду простоты выполнения ее применяют в каче-
стве первичного подхода при истинных бифурка-
ционных поражениях (рис. 5).

Предполагаемый недостаток этой методики за-
ключается в том, что неокарина может выступать 
внутрь ГВ на различное расстояние. Угол отхожде-
ния БB и место прохождения проводника при ре-
кроссинге являются основными факторами, опреде-
ляющими длину неокарины. Когда угол отхождения 
БB приближен к букве Т, для успешного покрытия ус-
тья БB требуется минимальный выступ стента из БB 
внутрь ГВ. С другой стороны, острый угол отхожде-
ния БВ (форма Y) связан с более длинной овальной 
формой устья БВ. Такая анатомическая конфигура-
ция подразумевает необходимость более широкой 
протрузии стента из БB внутрь ГВ, что приводит к бо-
лее длинной неокарине. Как известно, место прохо-
ждения проводника через ячейки стента в ГВ влияет 
на степень покрытия устья БВ [29; 30]. В частности, 
лучшее покрытие устья БВ получается при дилата-
ции наиболее дистальной ячейки стента в ГВ [30]. 
Как следствие, при имплантации стента в БВ по ме-
тодике TAP (особенно при бифуркациях с острым 
углом) требуется меньшая протрузия стента в ГВ по-
сле дилатации дистальной ячейки стента.

К преимуществам данной методики относятся уско-
ренное выполнение киссинг-дилатации и полное по-
крытие карины стентом при отсутствии двойного слоя 
стентов. Главное ограничение — наличие части стента 
в просвете артерии, который может способствовать бо-
лее высокому риску тромбоза и рестеноза стента. При 
этом повторное вмешательство на дистальном сегменте 
ранее стентированного сосуда может ассоциировать-
ся с рядом технических сложностей ввиду препятст-
вия в виде неокарины. Хотя данная методика получила 
широкое распространение по всему миру и является 
одной из рекомендованных Европейским бифуркаци-
онным клубом двухстентовых техник, крупные исследо-
вания с оценкой отдаленных результатов отсутствуют.

Методики V / STS

Техники стентирования V и STS, как правило, 
применяются при поражениях типа 0, 1, 1 по клас-
сификации A. Medina, то есть при вовлечении 
дистального участка ГВ и устья БВ без значимо-
го поражения проксимальной части основной 
ветви. Основное преимущество данных методик 

заключается в технической простоте (нет необ-
ходимости в рекроссинге проводников и повтор-
ной киссинг-дилатации). Главные недостатки: 
1)  образование неокарины из страт стента, что 
в дальнейшем может затруднить проведение че-
рез данный участок стентов и других инструмен-
тов; 2)  невозможность проксимальной оптимиза-
ции; 3)  использование проводникового катетера 
большего размера (7 Fr) при значительном диаме-
тре ветвей бифуркации.

Основные технические этапы выполнения: 
1) заведение проводников в главную и боковую 

ветви; 
2) позиционирование стентов в ГВ и БВ с выхо-

дом на 1–2 мм от устья каждой ветви (при STS-стен-
тировании стенты позиционируются с полным пе-
рекрытием области бифуркации); 

3) одновременное раскрытие стентов в главной 
и боковой ветвях [31; 32].

С учетом малой доказательной базы выполне-
ния нельзя рекомендовать стентирования V и STS 
для рутинного применения и следует использовать 
в отдельных клинических ситуациях с подходящей 
коронарной анатомией.

Доказательная база двухстентовых 
методик стентирования

Методика culotte является одной из наиболее 
изученных техник бифуркационного стентирова-
ния, эффективность которой была подтверждена  
в крупных рандомизированных исследованиях. 
Так, A. Erglis и соавт. сравнили ее с методикой crush 
у 424 пациентов с истинными БП [33]. Через 6 мес. 
частота неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий была на низком уровне и не различалась 
между группами (crush — 4,3 %, culotte — 3,7 %,  
p = 0,87). Частота рестеноза и тромбоза стен-
та также не различалась между группами через  
8 и 36 мес. [33; 34].

В рандомизированном исследовании M. Ferenc  
и соавт. сравнивали методики culotte и TAP у 300 па-
циентов, перенесших стентирование ГВ и БВ [35]. 
Применение culotte ассоциировалось с меньшей ча-
стотой рестеноза в отдаленном периоде (6,5 против 
17 %, р = 0,0006).

Эффективность данной методики также изучали 
у пациентов с БП ствола левой коронарной арте-
рии. В наиболее крупное исследование DKCRUSH-III 
включили 419 пациентов, которых рандомизирова-
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ли в соотношении 1 : 1 в группы double kissing сrush 
и culotte [36]. Через три года пациенты в группе 
culotte демонстрировали более высокую частоту 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
(23,7 против 8,2 %, p < 0,001) и тромбоза стента  
(3,4 против 0 %, p < 0,007). 

С учетом того что методика TAP впервые описа-
на в 2007 г., имеются только ограниченные данные 
об эффективности. Первое исследование, посвя-
щенное данной технике, включало 73 пациента  
(67 % с поражениями типа 1, 1, 1 по классификации 
A. Medina). Процедурный успех был достигнут во 
всех случаях. Через 9 мес. реваскуляризацию целе-
вого сосуда выполняли в 6,8 % случаев [28]. 

В 2009 г. I. Al Rashdan и соавт. опубликовали серию 
из 156 пациентов, которым выполняли стентиро-
вание по методике ТАР [37]. Частота процедурного 
успеха составила 99 %, выживаемость без неблаго-
приятных сердечных-сосудистых событий через 36 
мес. — 88 %. Повторная реваскуляризация целевого 
сосуда потребовалась только в 5,3 % случаев. Хотя 
это наибольшая серия случаев TAP-стентирования, 
одноцентровый характер исследования и отсутствие 
рандомизации не позволяют сделать окончательные 
выводы об эффективности данной методики.

Методика double kissing сrush обладает наибо-
лее обширной доказательной базой. Клинические 
данные, сравнивающие double kissing сrush с клас-
сическим выполнением crush и другими методика-
ми стентирования, в основном получены из серии 
рандомизированных исследований DKCRUSH. По 
результатам DKCRUSH-I применение техники double 
kissing сrush ассоциировалось со значительным сни-
жением показателей тромбоза стента, повторной 
реваскуляризации целевого сосуда и основных не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий при 
лечении пациентов с истинными БП по сравнению 
с классической методикой crush [25]. В следующем 
исследовании DKCRUSH-II показан значительно бо-
лее низкий уровень реваскуляризации целевого 
поражения после применения double kissing crush 
для истинных БП по сравнению с provisional-стен-
тированием через 12 мес. [38]. Однако разницы  
в неблагоприятных сердечно-сосудистых событиях 
между группами не отмечалось (10,3 против 17,3 %, 
р = 0,07 в группах double kissing сrush и provisional-
стентирования соответственно). В исследовании 
DKCRUSH-III, включающем пациентов с БП ствола 
левой коронарной артерии, показано преимущест-
во double kissing сrush в отношении неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий по сравнению  

с culotte (16,3 против 6,2 %, р < 0,05 в группах culotte 
и double kissing сrush соответственно) [36]. 

В исследовании DKCRUSH-V сравнивали double 
kissing сrush с provisional-стентированием у паци-
ентов с истинным БП ствола левой коронарной ар-
терии [39]. Всего рандомизировали 482 пациентов 
в 2 группы. Первичной конечной точкой была несо-
стоятельность целевого поражения, определяемая 
как сердечная смерть, инфаркт миокарда целевого 
сосуда или реваскуляризация целевого поражения. 
В результате provisional-стентирование ассоцииро-
валось с более высокой частотой несостоятельности 
целевого поражения (16,9 против 8,3 %, р = 0,005) 
и тромбоза стента (4,1 против 0,4 %, р = 0,006) через 
3 года наблюдений [39]. Важно отметить, что в 47,1 % 
случаев осуществлялся переход с provisional-стенти-
рования на двухстентовую методику. 

Выводы

Представленные классификации не позволяют  
в полной мере прогнозировать исходы у пациентов 
с БП. Provisional-стентирование можно применять  
в большинстве случаев у пациентов как с ложными, 
так и истинными БП. Определение пациентов, кото-
рые получат максимальную пользу от двухстенто-
вой техники, и ее выбор являются предметом обсу-
ждений. Как правило, этот выбор основывается на 
личных предпочтениях хирурга. Крупные исследо-
вания с оценкой отдаленных результатов необхо-
димы для ответов на эти вопросы.
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Coronary bifurcation lesions: current techniques for endovascular treatment
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Bifurcation lesions are among the most challenging issues in interventional cardiology, occurring in approximately 
15% – 20% of all types of coronary artery disease. Challenges in the endovascular treatment of such lesions include anatomical 
variability, different treatment approaches, difficulties in physiological assessment of the bifurcation branches, and a high risk  
of restenosis. Current bifurcation classifications are unable to prognose long-term clinical outcomes. Provisional T-stenting 
can be used in most cases, including in complex bifurcation lesions.  This article aimed to review the current classification  
of bifurcation lesions, describe the available bifurcation stenting techniques, and discuss the current evidence base.
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