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Началом эндоваскулярного лечения больных 
с бифуркационными стенозами коронарных ар-
терий (БСКА) следует считать 1977 год, когда
A. Gruentzig (1) предложил идею одновременно-
го раздувания двух баллонных катетеров в маги-
стральной и боковой ветви бифуркации. В 1989 г. 
B. Meier (2) впервые использовал данную методи-
ку в клинической практике. Однако она не получи-
ла широкого распространения вследствие высо-
кой частоты неудовлетворительных результатов 
вмешательства. Риск окклюзии боковой ветви во 
время баллонной дилатации магистральной арте-
рии составлял 14–33%, а ухудшение кровотока по 
боковой ветви возникало в 27–41% случаев (3, 4). 

Неудовлетворительные результаты баллонной 
ангиопластики бифуркационных стенозов в боль-
шинстве случаев обусловлены смещением эле-
ментов бляшки в устье боковой ветви (эффект 
«snow-plough»), что заставляет прибегать к много-
кратным раздуваниям баллона, в том числе и под 
высоким давлением (5, 6). Это, в свою очередь, 
может приводить к развитию обширных диссек-
ций интимы основной артерии, а также тромбо-
зу и последующему инфаркту миокарда (ИМ) (7). 

В рандомизированном исследовании TULIPE 
показано, что наиболее частым предиктором ок-
клюзии боковой ветви, наряду с величиной ее ди-
аметра и устьевым характером поражения, явля-
ется угол бифуркации (8). Напротив, в исследова-
нии DKCRUSH-1 показано, что угол бифуркации 
не влияет на частоту развития рестеноза и карди-

альных осложнений в отдаленном периоде после 
вмешательства (9).

Еще одним неблагоприятным фактором в ле-
чении бифуркационных стенозов является экс-
центричность поражения (4, 6, 7). Неравномер-
ное распределение усилия при раздувании бал-
лона за счет эксцентричности поражения вызы-
вает перерастяжение свободной части стенки со-
суда, затрудняя формирование надрывов инти-
мы самой бляшки, и приводит к эластичному спа-
дению артерии. Это является одной из основных 
причин большого остаточного стеноза после бал-
лонной ангиопластики (2, 4, 6, 10, 11).

Создается своеобразный порочный круг: сме-
щение бляшки в устье боковой ветви препятству-
ет ее фрагментации и вдавливанию в глубокие 
слои артерии, а воздействие на нее многократ-
ными дилатациями приводит к перерастяжению 
свободной стенки и, в дальнейшем, к ее эласти-
ческому спадению, либо к обширным диссекци-
ям интимы (6).

Все перечисленное способствовало тому, что 
в лечении больных с БСКА лидирующее место 
занимала хирургическая реваскуляризация ми-
окарда, а ангиопластике подвергались лишь 
4–16% таких больных (12,13).

В настоящее время у больных с БСКА баллон-
ная ангиопластика, как самостоятельный метод 
лечения практически не применяется, поскольку 
относится к вмешательствам высокого риска и не 
позволяет эффективно восстановить полноцен-
ный кровоток в обеих артериях бифуркации.

Эндопротезирование (стентирование) би-

фуркационных стенозов коронарных артерий

Внедрение в клиническую практику коронар-
ных стентов позволило пересмотреть показания 
к эндоваскулярной реваскуляризации миокарда у 
больных с БСКА. Непосредственный успех стенти-
рования, по различным данным, составил 89–99%, 
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однако частота повторных вмешательств в отда-
ленном периоде осталась по-прежнему высокой 
(3, 6, 12, 14-19). 

J. Dens и соавт. (20) отмечают, что частота ре-
стеноза в группе больных, которым выполнялось 
стентирование бифуркационных стенозов, соста-
вила 8%, против 26% в группе больных после бал-
лонной ангиопластики (р<0,05), а частота повтор-
ных вмешательств составила 12,5% и 16% соот-
ветственно (р<0,05), при этом частота кардиаль-
ных осложнений в обеих группах не различалась. 

Кардинально улучшить результаты стентиро-
вания больных с БСКА позволили стенты с лекар-
ственным покрытием (CЛП) (14, 16, 18, 19, 22-34).

Среди СЛП наибольшее распространение 
получили стенты «Cypher» («Cordis», Johnson & 
Johnson, США) — лекарственное покрытие си-
ролимус, «Taxus» («Boston Scientific», США) — ле-
карственное покрытие паклитаксел, «Xience-V» 
(«Abbott Vascular», США) – лекарственное веще-
ство эверолимус (27, 30, 31, 35, 36).

Отдаленные результаты эндоваскулярного ле-
чения больных с БСКА показали, что СЛП, неза-
висимо от типа используемого стента, позволя-
ют добиться снижения частоты рестеноза маги-
стральной артерии до 3-5%, однако частота ре-
стеноза боковой ветви, требующая повторных 
вмешательств, остается достаточно высокой и 
зачастую превышает 20% (10, 14, 18, 19, 21–24, 
27, 35, 36).

Предложенный в наших исследованиях диф-
ференцированный подход к выбору стратегии би-
фуркационного стентирования, основанный на 
выявлении факторов риска развития осложнений 
эндоваскулярных вмешательств, при использо-

вании стентов с лекарственным покрытием (неза-
висимо от типа используемого стента) позволил 
снизить частоту рестеноза боковой ветви до 5,5% 
у больных после условного стентирования боко-
вой ветви и 2,9% у больных после полного бифур-
кационного стентирования (р>0,05), при этом ре-
стеноз в магистральной артерии бифуркации от-
сутствовал. Частота повторных вмешательств на 
стентированном сегменте составила 5,5 и 5,8%, 
соответственно (р>0,05) (32-34,37)

Высокая эффективность СЛП, по сравнению с 
обычными металлическими стентами (МС), пока-
зана в ряде крупных рандомизированных иссле-
дований (табл.1).

Имеются сообщения о том, у больных с БСКА 
наиболее эффективны стенты, покрытые сиро-
лимусом (10, 27, 28, 35, 40-43). В последних кли-
нических исследованиях показана высокая эф-
фективность стентов, покрытых эверолимусом, 
в том числе и у больных с сахарным диабетом. 
При этом, через 12 месяцев после вмешатель-
ства отмечены достоверные различия по величи-
не остаточного просвета в стенте, а также частоте 
сердечно-сосудистых осложнений в пользу стен-
тов, покрытых эверолимусом (44-46). 

Результаты наших исследований, в которых 
сравнивалась эффективность и безопасность си-
ролимус- и паклитаксел-покрытых стентов, не по-
казали достоверных различий между этими гене-
рациями стентов, при этом частота рестеноза со-
ставила 4,5% в обеих группах (p>0,05). В группе 
пациентов, которым были имплатированы стен-
ты, покрытые паклитакселом, отмечались позд-
ние тромбозы стентов (2,3%), тогда как в дру-

Тип 
стента

Исследо-
вание

Кол-во 
больных

Сроки 
наблю-
дения, 

мес.

Частота карди-
альных осложне-

ний, %

Частота рестено-
за, %

Повторные вме-
шательства на 
стентируемом 

сегменте, %

СЛП МС СЛП МС СЛП МС

Cypher RAVEL [39] 238 6 6 29,3 0 26 0 26
P < 0,0001 P < 0,0001 p < 0,0001

SIRIUS [28] 1101 9 7,1 18,9 3,2 35,4 4,1 16,6
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

Taxus TAXUS IV 
[37]

1314 12 10,8 20,0 10,0 19,4 4,4 15,1
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

TAXUS V 
[37]

1156 9 11,5 20,1 14,5 31,2 8,7 15,7
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

TAXUS VI 
[40]

446 9 16,4 22,5 22,2 42,8 6,8 18,9
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

Endeavor ENDEAVOR 
II [79]

1197 9 7,3 14,4 8,1 15,4 5,6 12,5
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

Xience V SPIRIT I 
[32]

60 12 15,4 21,4 8,1 15,4 7,7 21,5
P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0001

Таблица 1

Сравнительный анализ эффективности СЛП и обычных МС
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гой группе поздних тромбозов стентов не было 
(р=0,8) (32-34, 37).

Таким образом, представленные рандомизи-
рованные исследования демонстрируют высо-
кую эффективность и безопасность различных 
генераций СЛП, которые позволяют в настоящее 
время существенно улучшить отдаленные ре-
зультаты эндоваскулярного лечения пациентов с 
БСКА.

Тромбозы СЛП и возможности их 

профилактики

Стенты с лекарственным покрытием, безу-
словно, открыли новые возможности в лечении 
пациентов с БСКА. Однако существует и обратная 
сторона — высокая чувствительность их к тром-
бозу, особенно в случае отмены антиагрегантной 
терапии (47).

Тромбоз стента — довольно редкое, но се-
рьезное осложнение, приводящее в 70% случа-
ев к инфаркту миокарда и в 31-45% случаев к ле-
тальному исходу (47-49). 

Традиционно тромбоз стента рассматривался 
как осложнение коронарной ангиопластики, воз-
никающее в течение первых 30 дней после вме-
шательства. Однако результаты последних иссле-
дований показали насущность проблемы поздних 
тромбозов стентов, которые существенно влияют 
на продолжительность и качество жизни пациен-
тов.

Поздний тромбоз стентов может возникать в 
течение всего года после стентирования, а со-
гласно последним сообщениям, в течение двух 
лет. Среди наиболее вероятных причин тромбо-
за рассматриваются технические особенности 
имплантации стента (неполное прилегание к со-
судистой стенке, наличие выраженного резиду-
ального сужения, деформации и пролабирова-
ния в просвет сосуда элементов каркаса стента), 
а также нарушение режима антиагрегантной те-
рапии (38, 48, 50, 51).

В настоящее время достигнуто соглашение в 
отношении диагноза тромбоза стента, который 
правомочно выставлять только после проведе-
ния коронарной ангиографии, наряду с наличием 
клиники ишемии миокарда, сопровождающейся 
изменениями на ЭКГ, в результате чего количе-
ство документированных тромбозов стентов со-
кратилось в 2 раза (50).

Патофизиология тромбоза стента до сих пор 
полностью не ясна. Однако в первую очередь, 
тромбоз ассоциируется с активацией тромбоци-
тов и выходом gp IIb/IIIa рецепторов для связы-
вания с фибриногеном и агрегации тромбоцитов 
(52, 53). 

Для профилактики тромбоза стента изучалась 
эффективность различных комбинаций ацетил-
салициловой кислоты (аспирина) с тиклопиди-
ном и клопидогрелом, а также низкомолекуляр-
ными гепаринами. Применение первой комби-

наций лимитировано отсроченным началом дей-
ствия и развитием побочных эффектов, некото-
рые из которых приводили к фатальному исходу 
(51-53). 

В рекомендациях AHA (Американская Ассоци-
ация Сердца) наиболее эффективной признана 
комбинация ацетилсалициловой кислоты и кло-
пидогреля, где нагрузочная доза клопидогрела 
составляет 300мг за 2 дня до операции с после-
дующим приемом по 75 мг/сутки, что оптималь-
но для достижения максимально быстрого нача-
ла действия препарата (54).

Длительность лечения антиагрегантными пре-
паратами после операции колеблется от 6 до 12 
месяцев, а иногда лечение затягивается на нео-
пределенно долгий период, в зависимости от тя-
жести поражения коронарного русла и сложности 
стентирования (52, 54). 

В отношении позднего тромбоза СЛП боль-
ше всего озадачивают сведения, касающиеся 
самовольного преждевременного прекраще-
ния приема антиагрегантных препаратов, что 
способствует повышению риска смерти от ИМ 
в 2–3 раза (55, 56). 

Имеются сведения о том, что в первые 6 ме-
сяцев после вмешательства 28 % пациентов са-
мостоятельно прекращают прием тиенопириди-
нов, а около 7% пациентов вообще не начинают 
прием тиенопиридинов после эндоваскулярного 
вмешательства (55). 

Интересными также являются данные о пере-
крестной (одновременной) резистентности к ан-
тиагрегантным препаратам. Так, у 12,7% пациен-
тов, перенесших эндоваскулярное коронарное 
вмешательство, была выявлена резистентность к 
ацетилсалициловой кислоте, а у 24% — к клопи-
догрелу (57).

Альтернативой клопидогрелу в настоящее 
время выступает препарат празугрел, антиагре-
гантный эффект которого превосходит таковой у 
клопидогрела, что сказывается на высокой часто-
те неблагоприятных побочных эффектов в виде 
массивных кровотечений. В связи с этим, в на-
стоящее время проводятся клинические иссле-
дования, направленные на поиск оптимальной 
дозы препарата (58).

В исследовании TRITON-TIMI 38 показана 
эффективность препарата тикагрелол (обра-
тимого ингибитора рецепторов Р2Y12) в отно-
шении профилактики позднего тромбоза стен-
тов и снижения риска сердечно-сосудистых 
осложнений (59). В июне 2010г. специальная 
комиссия FDA (Food Drug Administration) одо-
брила применение тикагрелола в клинической 
практике, а результаты последних исследова-
ний по эффективности антиагрегантной тера-
пии после эндоваскулярных вмешательств у 
больных со сложными поражениями коронар-
ного русла, озвученные на EuroPCR-2011, пока-
зали целесообразность включения тикагрелола 
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третьим препаратом к общепринятой антиагре-
гантной терапии.

Стратегия эндоваскулярных вмешательств

у больных с БСКА

Бифуркационные стенозы коронарных арте-
рий относятся к категории сложных поражений 
с точки зрения эндоваскулярного лечения и со-
ставляют 15-20% от общего числа атеросклеро-
тических поражений коронарного русла (9, 14, 18, 

19). Сложность обусловлена прежде всего много-
образием анатомических вариантов бифуркаций, 
а также гемодинамическими изменениями во 
время ангиопластики, что не позволяет использо-
вать одну и ту же стратегию эндоваскулярного ле-
чения у всех пациентов с БСКА (6, 7, 10, 14, 18, 21, 
24, 32–34, 37).

Наиболее существенными недостатками су-
ществующих методик бифуркационного стенти-

Рис. 1. Сравнительный анализ частоты рестеноза артерий бифуркации при использовании одного или 
двух стентов с лекарственным покрытием. БС — бифуркационное стентирование

Рис. 2. Клинико-ангиографические результаты  применения одного или двух стентов с лекарственным 
покрытием при бифуркационных поражениях. БС — бифуркационное стентирование

Бифуркационные стенозы коронарных артерий: проблемы и перспективы (Обзор литературы)
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рования являются избыточная локальная «метал-
лизация» стентированной артерии из-за наложе-
ния стентов друг на друга, а также нарушение це-
лостности полимерно-лекарственного слоя стен-
тов во время операции. Все это может служить 
субстратом для развития рестеноза и тромбоза 
артерий бифуркации, что снижает клиническую 
эффективность бифуркационного стентирования 
в отдаленном периоде (35, 42). 

В настоящее время основная стратегия эн-
доваскулярного лечения большинства больных 
с истинными БСКА основывается на импланта-
ции стента в магистральную артерию бифур-
кации с последующей дилатацией обеих вет-
вей с помощью техники «целующихся баллонов» 
(provisional-T стентирование), тогда как стратегия 
двухстентовых методик применяется в основном 
у больных с неудовлетворительными клинико — 
ангиографическими результатами «provisional T» 
стентирования (диссекция типа D,F, выраженная 
ангинозная боль с отрицательной динамикой на 
ЭКГ, кровоток < TIMI III по боковой ветви) (60-66). 
Использование при этом СЛП позволяет добить-
ся снижения частоты повторных вмешательств до 
2–5,2 % (32-34, 37, 67-69).

Тем не менее, некоторые специалисты по-
прежнему отдают предпочтение полному би-
фуркационному стентированию, объясняя свой 
выбор низкой частотой кардиальных осложнений 
и рестенозов боковой ветви в отдаленном перио-
де (70-73).

A. Assali и соавт. (16) в своем исследовании 
показали, что результаты «Т-стентирования», по 
сравнению с «provisional T» стентированием отли-
чаются большой частотой сердечно-сосудистых 
осложнений и рестенозов боковой ветви. Пред-
полагается, что факторами риска, способствую-
щими развитию подобных осложнений, являются 
чрезмерная извитость артерий в зоне бифурка-
ции, малый диаметр боковой ветви, угол бифур-
кации >500, а также большая плотность металла 
в области устья бифуркации (14, 16, 21, 25, 73).

В ранее опубликованных собственных иссле-
дованиях, стратегия запланированного полного 
бифуркационного стентирования была рекомен-
дована нами для пациентов, у которых на доопе-
рационном этапе выявлялись следующие факто-
ры риска: угол бифуркации < 70градусов, протя-
женность поражения боковой ветви >2,1мм, вы-
сокая степень риска по шкале SYNTAX, наличие 
кальциноза в боковой ветви, сахарный диабет, 
диаметр боковой ветви >2,3мм (32-34, 37).

В настоящее время опубликованы резуль-
таты трех крупных рандомизированных иссле-
дований, посвященных эндоваскулярному ле-
чению больных с истинными БСКА. Показано, 
что стратегия «provisional T» стентирования, по 
сравнению с полным бифуркационным стенти-
рованием, отличается тенденцией к увеличе-
нию частоты рестеноза в боковой ветви и по-

вторных вмешательств на стентируемом сег-
менте (28,75,76). Однако достоверных разли-
чий ни по одному из этих показателей не выяв-
лено (рис.1, 2). 

Аналогичные результаты получены в исследо-
вании CACTUS, где рестеноз боковой ветви в от-
даленном периоде был сопоставим у пациентов 
из группы «provisional T» стентирования и полного 
бифуркационного стентирования и составил 13,2 
и 14,7% соответственно (р=0,9) (43).

Данные мета-анализа, включающего 1145 па-
циентов также не показали преимущества двух-
стентовой стратегии лечения пациентов с БСКА 
ни по частоте рестеноза боковой ветви, ни по 
числу сердечно-сосудистых осложнений (76).

В другом мета-анализе (6 рандомизирован-
ных исследований, посвященных сравнению эф-
фективности различных стратегий бифуркаци-
онного стентирования) показано, что у пациен-
тов после полного бифуркационного стентирова-
ния в 2 раза чаще возрастает риск развития по-
слеоперационного инфаркта миокарда (р=0,007). 
Также отмечено, что стратегия полного бифурка-
ционного стентирования не улучшает прогноз па-
циентов после эндоваскулярного вмешательства 
(72). 

Однако 5-летние результаты исследования 
Nordic Bifurcation Study продемонстрировали 
низкую частоту ИМ, которая не различалась при 
одно- и двухстентовых стратегиях лечения и со-
ставила 3,4 и 6,4% (р=0,17), а также отсутствие 
различий по частоте поздних тромбозов стентов 
и тенденцию к ее увеличению при двухстентовой 
стратегии (3,4 и 1,5% соответственно, р=0,33) 
(77).

В настоящее время имеется лишь одно круп-
ное рандомизированное исследование DKCRUSH 
II, которое показало высокую эффективность 
двухстентовой стратегии лечения, при усло-
вии, если стентирование выполнено по методи-
ке «double kissing crush». При этом в группе па-
циентов после «provisional T» стентирования ча-
стота рестеноза основной и боковой ветви со-
ставили 9,7 и 22,2% соответственно (р=0,036), а 
в группе «double kissing crush» 3.8 and 4.9% соот-
ветственно (p < 0.001). По количеству сердечно-
сосудистых осложнений группы не различались 
(78).

 
Внутрисосудистое ультразвуковое 

исследование (ВСУЗИ) у пациентов с БСКА

Несмотря на то, что коронарная ангиография 
является «золотым стандартом» диагностики по-
ражений сосудов сердца, у больных с бифурка-
ционными стенозами она нередко дает неодно-
значное представление о степени поражения, что 
может привести к диагностическим ошибкам и 
неоправданному стентированию артерий сердца.

С 1989 года в клинической практике исполь-
зуются внутрисосудистые методы визуализации, 



67

Обзор

такие как ВСУЗИ и внутрисосудистая маноме-
трия, которые являются сегодня современными 
методами нерентгеновской диагностики, позво-
ляющие получить более значимую информацию, 
по сравнению с коронарной ангиографией (79–
81). Так, например, ВСУЗИ позволяет получить 
томографичекое (силуэтное) изображение, на-
прямую осуществить визуализацию просвета со-
суда, непосредственно измерить диаметр и пло-
щадь просвета, а также обладает высоким разре-
шением и дает возможность дифференцирован-
но оценивать поражение (82–84). Метод позволя-
ет правильно определиться с размерами стента 
и способствует оптимизации процедуры стенти-
рования, что немаловажно для больных с бифур-
кационными стенозами, многососудистым пора-
жением, стенозами основного ствола левой коро-
нарной артерии (18, 24, 79, 83, 85).Тем не менее, 
ВСУЗИ необходимо рассматривать не как альтер-
нативу, а как дополняющий ангиографическое ис-
следование метод (80).

Применение ВСУЗИ ограничено тем, что оно 
обеспечивает получение только анатомической 
информации. У больных с пограничными бифур-
кационными стенозами коронарных артерий 
(30-70%) оценить гемодинамическую значимость 
стенозов и необходимость в стентировании бо-
ковой ветви помогает внутрисосудистая маноме-
трия, позволяющая определить величину фрак-
ционного резерва кровотока (ФРК) — отноше-
ния дистального среднего коронарного давления 
к проксимальному среднему коронарному давле-
нию (80, 86). 

При сравнении нагрузочных проб с результата-
ми внутрисосудистой манометрии было установ-
лено пограничное значение ФРК, которое соста-
вило 0,75. При снижении данного значения — сте-
ноз определяется как гемодинамически значи-
мый, тогда как при ФРК>0,75 — выполнение коро-
нарной ангиопластики не улучшает прогноза за-
болевания. В неизмененной коронарной артерии 
величина ФРК составляет 1,0. В настоящее время 
пограничное значение ФРК увеличено до 0,8 (87).

Результаты рандомизированного исследова-
ния FAME за 1,5 года, доложенные на Европей-
ском кардиологическом конгрессе в 2009г., под-
твердили, что проведение коронарного стен-
тирования с учетом ФРК пораженного сосу-
да, способствует улучшению прогноза пациен-
тов. Наблюдалось абсолютное снижение числа 
сердечно-сосудистых осложнений (смерть, ИМ, 
повторные вмешательства) на 5,3%, по сравне-
нию с группой пациентов, которым не выполня-
лось измерение ФРК. Также отмечено, что изме-
рение ФРК позволяет снизить расходы на лече-
ние, поскольку позволяет избежать стентирова-
ния поражений, которые не вызывают ишемии. 
Это тот редкий случай, когда новая технология, 
увеличивая клиническую эффективность, умень-
шает стоимость лечения (88). Результаты наблю-

дения за 2 года продолжают показывать сниже-
ние риска смертельного исхода, ИМ и повторной 
реваскуляризации в группе ФРК. ИМ, связанный 
с поражением признанным ранее не значимым, 
наблюдался только у 0,2% пациентов в группе 
ФРК, а реваскуляризация поражения, признан-
ного ранее не значимым, была проведена только 
у 3,2%. Оценка ФРК дает абсолютное снижение 
риска осложнений на 4,5% (88).

В целом, несмотря на то, что ВСУЗИ и вну-
трисосудистая манометрия позволяют пра-
вильно оценить значимость устьевого стеноза 
боковой ветви бифуркации и необходимость в 
ее стентировании, рутинное применение этих 
методов целесообразно у пациентов с погра-
ничными бифуркационными поражениями ко-
ронарных артерий (84).

 
Эффективность различных методик 

бифуркационного стентирования

Среди методик полного бифуркацион-
ного стентирования в клинической практи-
ке широко применяются «Т-стентирование», 
«V-стентирование», «crush», «mini-crush», «culotte», 
а также методика «double kissing crush» (9, 10, 14, 
18, 19, 70–72,78).

Отдаленные результаты использования мето-
дики «crush» и «mini-crush» у больных с БСКА по-
казали, что частота рестенозов боковой ветви 
через 12 месяцев после стентирования сопоста-
вима с таковой при «provisional T» стентировании и 
не превышает 9% (р>0,05) (18, 25, 73, 89). Одна-
ко, результаты «crush»-стентирования, завершен-
ного дилатацией артерий бифуркации по методи-
ке «целующихся баллонов», отличаются достовер-
ным снижением частоты повторных вмешательств 
на стентированном сегменте (25, 70, 90).

Ряд других авторов отмечают, что «crush»-
стентирование не позволяет добиться полного ар-
мирования устья бифуркации и отличается боль-
шим количеством поздних тромбозов стентов, ча-
стота которых может достигать 4,3% (47, 91).

Методика «culotte», в отличие от «crush — 
стентирования», позволяет равномерно покрыть 
устье бифуркации, и наряду с использованием 
СЛП, способствует снижению частоты рестено-
за в артериях бифуркации (73, 92). При этом ча-
стота повторных вмешательств на стентирован-
ном сосуде не превышает 8,9%, а количество 
сердечно-сосудистых осложнений не отличается 
от таковых при «provisional T» стентировании (93).

T. Lefevre и соавт. (64) отказались от исполь-
зования в своей практике техники «culotte», объ-
ясняя свой отказ высокой частотой госпитальных 
сердечно-сосудистых осложнений, которые со-
ставили через 7 дней после операции — 37,5%,
а через 7 месяцев — 44,4%.

В настоящее время в клиническую практи-
ку внедрена методика «double-kissing crush», ко-
торая нашла широкое применение у больных со 
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сложными анатомическими вариантами бифур-
каций. По данным различных авторов, частота ре-
стенозов и кардиальных осложнений в отдален-
ном периоде после вмешательства составляет 
4,0 — 7,8% и 5,2 — 9,1% соответственно (9, 69).

Следует также отметить, что любое вмеша-
тельство по поводу атеросклеротического пора-
жения бифуркаций коронарных артерий, незави-
симо от методики стентирования, рекомендова-
но завершать ангиопластикой по методике «целу-
ющихся баллонов» (kissing), так как это оказыва-
ет существенное влияние на отдаленный прогноз 
за счет снижения частоты рестеноза и повторных 
вмешательств на стентируемом сегменте арте-
рии (3, 6, 8-10, 14, 18, 21-23). 

Напротив, в недавно опубликованном ран-
домизированном исследовании Nordic-Baltic 
Bifurcation Study III, включающем 477 пациентов, 
показано, что рутинное использование kissing-
дилатации не имеет преимуществ в отношении 
сердечно-сосудистых осложнений, по сравне-
нию с больными, которым выполнялось стенти-
рование только магистральной артерии без фи-
нальной kissing-дилатация. При этом в послед-
ней группе достоверно меньше время флюоро-
скопии и количество используемого контрастно-
го вещества. Тем не менее, отмечено, что у паци-
ентов с истинными БСКА финальный kissing до-
стоверно способствует снижению частоты ресте-

ноза в боковой ветви бифуркации (7,6 
и 20% соответственно у больных с фи-
нальной kissing-дилатаций и без нее, 
р=0,024)(94)

Перспективы эндоваскулярного 

лечения больных с БСКА

Невозможность создания «иде-
альной» геометрической конструк-
ции с помощью различных методик 
бифуркационного стентирования, а 
также высокая частота рестеноза в 
боковой ветви способствовали раз-
работке и внедрению в клиническую 
практику специальных бифуркаци-
онных стентов («Multi-Link Frontier», 
«SUDEGUARD», «SIDE KICK») (82).

Результаты исследований перво-
начальных генераций бифуркаци-
онных стентов показали, что они 
отличается простотой имплантации, 
способствующей сокращению вре-
мени операции, однако в сроки от 3 
до 5 лет после операции частота ре-
стеноза не отличалась от таковой при 
«crush» и «Т-стентировании» (95).

К числу последних генераций 
стентов относятся бифуркационные 
конструкции «AXXESS», «TRYTON Side-
Branch Stent», «E-TRYTON 150», покры-
тые биодеградирующим полимером, 

выделяющим биолимус и позволяющие одномо-
ментно стентировать обе ветви бифуркации.

В конце 2009 года объявлено о начале перво-
го рандомизированного исследования TRYTON-
LM, которое посвящено оценке безопасности и 
эффективности комбинированного применения 
бифуркационного стента «TRYTON» и стента 
«Xience Prime». Стент сначала устанавливает-
ся в боковую ветвь, а затем в основной сосуд 
можно имплантировать любой традиционный 
стент (рис. 3).

В Европе к использованию одобрен бифур-
кационный стент третьего поколения «Nile Pax» 
(компания «Minvasys», Франция), покрытый 
паклитакселом. В нем использована бесполи-
мерная технология, которая должна снизить ин-
тенсивность воспалительных процессов после 
имплантации.

На конгрессе EuroPCR 2011 уже доклады-
вались непосредственные и отдаленные ре-
зультаты использования последних генераций 
бифуркационных стентов, однако очевидных 
преимуществ перед одностентовыми мето-
диками бифуркационного стентирования ни 
в одном из приведенных исследований не за-
регистрировано. Кроме того, при имплантации 
бифуркационного стента, мы заведомо плани-
руем методику двухстентового стентирования. 
Очевиден вопрос, если большинство пред-

Рис. 3. Бифуркационный стент TRYTON
а — боковая ветвь, b — зона пересечения стентов,
с — основной сосуд
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ставленных выше исследований не показывают 
преимуществ двухствентовых методик перед 
одностентовыми, то какова целесообразность 
имплантации специального бифуркационного 
стента?

Таким образом, у пациентов с БСКА полно-
стью доказана эффективность СЛП, независимо 
от типа используемого стента, которые помогли 
существенно улучшить отдаленные результаты 
эндоваскулярного вмешательства. 

Несмотря на то, что многочисленные клини-
ческие исследования не показали очевидного 
преимущества имплантации двух стентов перед 
одностентовыми методиками («provisional T» 
стентирование), ряд вопросов остается до конца 
нерешенными. Так, например, в настоящее 
время необходимо проведение достаточного 
количества рандомизированных исследований, 
направленных на изучение эффективности спе-
циальных бифуркационных стентов, усовер-
шенствование техники их имплантации, а также 
разработка «единого» алгоритма, основанного 
на дифференцированном подходе к больным 
с БСКА и обязательном выявлении факторов 
риска развития осложнений эндоваскуляр-
ных вмешательств на дооперационном этапе. 
Кроме того, в дальнейших исследованиях не-
обходимо определить целесообразность рутин-
ного использования ВСУЗИ и внутрисосудистой 
манометрии у больных с БСКА, а также четкие 
показания для выполнения полного бифуркаци-
онного стентирования.
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