
Введение
Дискуссии о выборе метода лечения пациентов 
с поражением бифуркации ствола левой коро-
нарной артерии (ЛКА) не утихают до настоящего 
времени. Ряд авторов считает, что при пора-
жении ствола ЛКА методом выбора являются 
шунтирующие операции. По их мнению, интер-
венционная коррекция такого рода поражений 
должна выполняться только у пациентов, не под-
ходящих по каким-либо причинам для хирурги-
ческого лечения или отказавшихся от него (1,5). 
Объясняя свою позицию, авторы ссылаются на 
повышенный риск интервенционных вмеша-
тельств в этой зоне, а также на высокую частоту 
и опасность рестенозов после интервенционной 
коррекции ствола ЛКА (2). Другая часть ученых 
считает, что использование интервенционных 
вмешательств для коррекции стенозированно-
го ствола ЛКА вполне оправдано и не менее 
эффективно, чем использование шунтирующих 
операций (3). Проводимые в настоящее время 
исследования постоянно расширяют имеющиеся 
знания и представления о риске и результативно-
сти хирургического и интервенционного лечения 
данного контингента больных. На основании дан-
ных этих исследований уже сейчас можно выде-
лить больных с поражением ствола ЛКА, у кото-
рых применение интервенционных вмешательств 
принесет не худшие результаты, чем хирурги-
ческая коррекция (16). При решении вопроса 
о выборе метода реваскуляризации у данной 
категории пациентов одним из определяющих 
моментов является локализация поражения в 
стволе ЛКА. В этом плане наиболее сложным и 
рискованным для интервенционной коррекции 
является поражение бифуркации ствола ЛКА. Как 
отмечает ряд авторов, одним из наиболее значи-
мых факторов, ограничивающих использование 
интервенционных вмешательств для коррекции 

ствола ЛКА, является поражение дистального 
сегмента ствола ЛКА с вовлечением его бифур-
кации, и для этой локализации до настоящего 
времени нет идеальной методики стентирования 
(4,5,8). Локализация поражения в этой зоне не 
только повышает риск самого вмешательства, но 
и ухудшает отдаленные результаты. Известно, что 
при стентировании ствола ЛКА рестенозы реже 
развиваются в устье и среднем сегменте ство-
ла ЛКА и значительно чаще – в его дистальной 
части и устьях ОА и ПНА (5,12,13,14). Учитывая, 
что формирование рестенозов в этой зоне часто 
происходит асимптоматично, а последствия их 
развития чрезвычайно опасны, проблема борьбы 
с рестенозами при коррекции бифуркации ствола 
ЛКА стоит очень остро. В эру непокрытых стентов 
летальность, обусловленная развитием ресте-
нозов в стволе ЛКА, к концу первого года после 
вмешательства достигала 20% (2). Внедрение 
в практику стентов с лекарственным покрыти-
ем позволяет надеяться на улучшение отдален-
ных результатов интервенционных вмешательств 
при поражении, расположенном в таком важном 
участке коронарного русла, как бифуркация ство-
ла ЛКА. Вопрос выбора стента (с покрытием или 
без него) для коррекции пораженной бифуркации 
ствола ЛКА – это один из важнейших вопросов, 
который необходимо решить перед интервенци-
онной коррекцией бифуркации ствола ЛКА. 

Второй, не менее важный вопрос, который 
необходимо решить оператору перед коррекци-
ей бифуркации ствола ЛКА, - вопрос о выборе 
методики коррекции. Как известно, использование 
«сложных» методик коррекции бифуркаций, сопро-
вождающихся имплантацией двух стентов с обра-
зованием двух- или трехслойного покрытия стенки 
артерии (“culotte”, “crush”), дает хорошие анги-
ографические и непосредственные клинические 
результаты. В то же время, по данным ряда авто-
ров, отдаленные результаты применения подобных 
методик при коррекции «нестволовых» бифуркаций 
не имеют преимущества перед результатами «одно-
стентовых» коррекций (9,10,11). Опубликованные 
недавно результаты мета-анализа шести рандо-
мизированных исследований, сравнивающих 
эффективность «двухстентовой» и «одностенто-
вой» коррекции бифуркаций, свидетельствуют о 
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том, что стентирование и главной, и боковой вет-
вей («сложная» коррекция) связано с повышенным 
риском ИМ и, возможно, с повышенным риском 
тромбоза стента (18). С другой стороны, коррек-
ция бифуркации ствола ЛКА с использованием 
одного стента не всегда позволяет получить хоро-
ший ангиографический результат и сопряжена с 
большим риском вмешательства. Особняком стоят 
«двухстентовые» методики, не сопровождающие-
ся созданием «дупликатуры» или «трипликатуры» 
стентового покрытия стенки артерии: V-, “kissing”-, 
Y- и T-стентирование. Использование этих методик 
позволяет полностью «прикрыть» стентом пора-
женный участок бифуркации, не создавая при этом 
наложения одного стента на другой. Упомянутые в 
последней группе «двухстентовые» методики раз-
личаются по сложности выполнения и рискован-
ности, т.е. параметрам, которые при коррекции 
бифуркации ствола ЛКА должны оцениваться в 
первую очередь. Приведенными соображениями 
объясняется интерес авторов настоящего иссле-
дования к использованию «одностентовых» и неко-
торых «двухстентовых» методик при коррекции 
бифуркации ствола ЛКА. 

Цель исследования
Сравнить результаты «одностентовых» и «двух-
стентовых» эндоваскулярных вмешательств, 
сопровождающихся имплантацией стентов с 
лекарственным покрытием и голометаллических 
стентов у больных с поражением бифуркации 
ствола левой коронарной артерии (ЛКА).

Материал и методы
Проанализированы результаты эндоваскулярных 
вмешательств у 58 пациентов (44 мужчины и 14 
женщин) в возрасте 39-86 лет (средний возраст 
56,4±1,2 года) с атеросклеротическим поражени-
ем бифуркации ствола ЛКА. 32 пациента поступили 
с клиникой хронической стабильной стенокардии 
III-IV функционального класса, 8 – II функциональ-
ного класса по CCS. 18 больных (31,0%) поступили 
в клинику с острым коронарным синдромом (ОКС). 
30 пациентов (51,7%) ранее перенесли острый 
инфаркт миокарда (ОИМ). Гипертоническая 
болезнь отмечена у 39 пациентов (67,2%), сахар-
ный диабет – у 4 (6,9%). Величина фракции выбро-
са левого желудочка колебалась от 33 до 69% 
(среднее значение 53,8±1,0%). Снижение сокра-
тительной функции левого желудочка отмечено у 
11 больных (19,0%). 

Все больные были разделены на 2 группы. 
Первую группу составили 23 пациента, у кото-
рых коррекция бифуркации ствола ЛКА выполня-
лась с использованием стентов с лекарственным 
покрытием. Во вторую группу вошли 35 больных, 
у которых при коррекции бифуркации ствола 
ЛКА были имплантированы голометаллические 
стенты. Достоверных различий между основны-
ми клиническими характеристиками пациентов I 
и II групп не было (табл. 1).

При оценке данных коронарографии было уста-
новлено, что у 29 пациентов было изолированное 
поражение бифуркации ствола ЛКА, у 21 больного 
поражение бифуркации ствола ЛКА сочеталось с 
поражением одной коронарной артерии, у 6 - с пора-
жением двух коронарных артерий. 2 пациента, кроме 
поражения бифуркации ствола ЛКА, имели окклю-
зию правой коронарной артерии. Сравнительная 
характеристика распространенности поражения 
коронарного русла в I и II группах больных пред-
ставлена в таблице 2. Достоверной разницы между 
первой и второй группами пациентов по тяжести 
поражения коронарного русла не отмечено.

Тип бифуркационного поражения ствола ЛКА 
определялся по классификации A.Medina (6). Тип 
«1.1.1» диагностирован у 12 больных, «1.1.0» – у 
3, «1.0.1» – у 3, «1.0.0» – у 1, «0.1.1» – у 6, «0.1.0» – 
у 23 и «0.0.1» – у 10 больных. Частота встречаемо-
сти различных типов бифуркационных поражений 
в I и II группах представлена в таблице 3.

Эндоваскулярное вмешательство у 56 паци-
ентов выполнялась через бедренный доступ, 
у 2 – через лучевой доступ. Коррекция ство-
ла ЛКА с использованием 1 стента выполнена 
у 39 пациентов, с использованием 2-х стентов 
– у 17, 3-х стентов – у 2 пациентов. При «двух-
стентовой» коррекции в 15 случаях применялась 
методика V- или “kissing”- стентирования и в 2 – 
“crush”-стентирования. У 2 пациентов выполнено 
Y–стентирование с имплантацией 3-х стентов.
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов I и II групп.

Таблица 2. Распространенность поражения коронарного русла у 

больных I и II групп.

(№ 21, 2010) 	

Показатель
I группа
(n=23)

II группа
(n=35)

Достоверность
(р)

Средний возраст 57,5±2,1 55,6±1,5 0,453

Мужчины 20 (87,0%) 24 (68,6%) 0,198

Артериальная гипертензия 14 (60,9%) 25 (71,4%) 0,581

Диабет 2 (8,7%) 2 (5,7%) 0,927

ОИМ в анамнезе 13 (56,5%) 17 (48,6%) 0,746

КШ в анамнезе 3 (13,0%) 5 (14,3%) 0,799

ЧКВ в анамнезе 8 (34,8%) 4 (11,4%) 0,069

Класс стенокардии:
II КФК
III –IV КФК
ОКС без подъема ST

4 (17,4%)
15 (65,2%)
4 (17,4%)

4 (11,4%)
17 (48,6%)
14 (40,0%)

0,799
0,329
0,126

Средняя ФВ (%) 54,9±1,4 53,0±1,3 0,338

ФВ < 50% (%) 5 (21,7%) 6 (17,1%) 0,738

Показатель
I группа
(n=23)

II группа
(n=35)

Достоверность
(р)

Изолированное поражение
бифуркации ствола ЛКА

10 19 0,591

Поражение бифуркации ствола ЛКА
+ поражение 1 коронарной артерии

8 13 0,923

Поражение бифуркации ствола ЛКА
+ поражение 2 коронарных артерий

4 2 0,323

Поражение бифуркации ствола ЛКА
+ окклюзия ПКА

1 1 0,666



В 18 случаях «двух»- или «трехстентовой» кор-
рекции и в 15 случаях «одностентовой» коррекции 
использовалось заключительное формирование 
бифуркации по методике «целующихся балло-
нов». У 20 (34,5%) пациентов кроме коррекции 
бифуркации ствола ЛКА произведено стентиро-
вание других коронарных артерий.

Внутриаортальная баллонная контрпульсация во 
время проведения эндоваскулярных вмешательств 
использовалась у 6 пациентов. Особенности эндо-
васкулярных вмешательств у пациентов выделен-
ных нами групп представлены в таблице 4.

Повторное клиническое обследование, вклю-
чавшее коронарографию, в отдаленные сроки (6 
– 46 мес.) проведено у 50 пациентов (86,2%): 22 
больных I группы и 28 больных II группы. 

Результаты
Ангиографический успех вмешательства был 
достигнут у всех пациентов. Клинический успех 
получен у 96,6% больных. У 1 больного из II группы 
(имплантация стентов без покрытия) через 2 часа 
после процедуры развилась фибрилляция желу-
дочков. Сердечная деятельность была восстанов-
лена. Тем не менее, развитие постреанимационной 
болезни, полиорганной недостаточности привело к 
смерти пациента от острой почечной недостаточ-
ности на 8 сутки после вмешательства. Еще один 
пациент из II группы наряду с резким стенозом 
ствола ЛКА (тип 1,1,1) и окклюзией правой коро-
нарной артерии имел тромбоз аорты, вызываю-
щий критическую ишемию нижних конечностей. На 
вторые сутки после стентирования ствола ЛКА ему 
было выполнено бифуркационное аорто-бедренное 

эксплантопротезирование (БАБЭП). Ранний после-
операционный период осложнился монотонным 
кровотечением из швов дистальных анастомозов, 
больному вводилось большое количество препара-
тов крови, в т.ч. высокая доза концентрата тромбо-
цитов, без коррекции дозы проводимой дезагре-
гантной терапии. На 3 сутки после БАБЭП у пациен-
та развился подострый тромбоз стента, приведший 
к летальному исходу. Сосудистое осложнение мы 
наблюдали в одном случае: у пациентки II группы 
развилась обширная гематома в области артери-
ального доступа, по поводу которой было успешно 
проведено консервативное лечение. 

Основные отдаленные результаты представле-
ны в таблице 5. При анализе отдаленных резуль-
татов в первой группе больных (имплантация 
стентов с лекарственным покрытием) отмечено, 
что рестенозы в области бифуркации ствола ЛКА 
развились у 2 пациентов (9,1%). У одного из них 
рестеноз развился в стволе ЛКА после выполне-
ния V-стентирования, у второго – в устье ОА после 
“crush”-стентирования. Этим пациентам успешно 
выполнена повторная реваскуляризация с помо-
щью баллонной ангиопластики. 

Во второй группе больных (имплантация голо-
металлических стентов) рестенозы диагностирова-
ны у 10 пациентов (35,7%). У 8 из них рестеноз раз-
вился после «одностентового» стентирования и у 2 
– после V-стентирования. У 3 больных с рестеноза-
ми рестенотический процесс распространялся на 
ствол, ПНА и ОА, у 2 пациентов отмечен рестеноз 
только ПНА и у 5 – только ОА. Повторная реваску-
ляризация у 7 больных с рестенозами произведена 
посредством эндоваскулярных вмешательств (у 
6 – баллонная ангиопластика, у 1 – имплантация 
стента с лекарственным покрытием). Трем пациен-
там выполнено коронарное шунтирование. В отда-
ленном периоде у одного пациента второй группы 
развился ОИМ, приведший к летальному исходу. 

Обсуждение
Атеросклеротические поражения, располагающие-
ся в дистальной части ствола ЛКА, имеют особую 
значимость с двух точек зрения. Во-первых, это - 
сегмент ствола ЛКА, т.е. участка коронарного русла, 
являющегося самым важным для кровоснабжения 
миокарда. Во-вторых, этот участок – бифуркация, 
требующая при коррекции особого, «бифуркацион-
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Таблица 3. Типы бифуркационных поражений ствола ЛКА у боль-

ных I и II групп.

Таблица 4. Характеристика ЧКВ у больных I и II групп.

Таблица 5. Отдаленные результаты вмешательств.

Тип поражения
(A.Medina)

I группа
(n=23)

II группа
(n=35)

Достоверность
(р)

1,1,1 7 5 0,249

1,1,0 1 2 0,707

1,0,1 2 1 0,556

1,0,0 0 1 0,831

0,1,1 3 3 0,915

0,1,0 8 15 0,733

0,0,1 2 8 0,298

Особенности ЧКВ
I группа
(n=23)

II группа
(n=35)

Достоверность
(р)

Предилатация ствола ЛКА 17 24 0,772

Использование 2-х  или 3-х стентов 
для коррекции поражений ствола ЛКА

11 8 0,085

Использование методики 
«целующихся баллонов» для 
заключительного формирования 
бифуркации ствола ЛКА

16 17 0,175

Стентирование других коронарных 
артерий

9 11 0,583

ВАБК 2 4 0,915

Неблагоприятные исходы
I группа
(n=22)

II группа
(n=28)

Достоверность
(р)

Рестенозы 2 (9,1%) 10 (35,7%) 0,045

Повторная реваскуляризация:
ЧКВ
КШ

2 (9,1%)
2 (КБА)

0

10 (35,7%)
7 (КБА-6, СЛП-1)

3
0,045

ОИМ 0 0

Летальность 0 1 1,000

Общее количество больных с 
неблагоприятными исходами 2 (9,1%) 11 (39,3%) 0,023



ного». подхода. В то же время, бифуркация ствола – 
это необычная бифуркация. При стандартном под-
ходе к коррекции «нестволового» бифуркационного 
поражения прежде всего оценивается значимость 
каждой ветви бифуркации и определяется, какая из 
них - главная, какая – боковая. При рассмотрении 
значимости ветвей бифуркации ствола ЛКА, часто 
нельзя сказать, какую из них можно назвать глав-
ной, какую – боковой. Ни переднюю нисходящую, 
ни огибающую артерии в подавляющем большин-
стве случаев нельзя игнорировать, нельзя под-
вергать риску. Особая значимость бифуркации по 
сравнению с устьем или телом ствола ЛКА опреде-
ляется также разными отдаленными результатами 
при интервенционной коррекции этих сегментов. 
Так, по данным Sheiban I. с соавт., среди больных, 
перенесших стентирование ствола ЛКА стентами 
без лекарственного покрытия, рестенозы разви-
лись только у тех пациентов, у которых пораже-
ние локализовалось в области бифуркации (14). В 
связи с этим бифуркация ствола ЛКА имеет особый 
статус и требует особых подходов при интервенци-
онной коррекции. Недаром эту бифуркацию назы-
вают иногда «Большой бифуркацией». 

Один из наиболее важных тактических вопро-
сов, который необходимо решить перед стентиро-
ванием, - можно ли выполнить безопасную коррек-
цию с имплантацией одного стента и последующим 
решением вопроса о необходимости имплантации 
второго стента (так называемую «простую» кор-
рекцию) или необходимо сразу выполнять «двух-
стентовую» коррекцию («сложную» коррекцию). 
Для себя мы решали этот вопрос именно так, 
поскольку при коррекции бифуркаций имплан-
тация второго стента в отдаленном периоде не 
уменьшает частоту осложнений, входящих в груп-
пу MACE, а лишь увеличивает продолжительность 
облучения, количество вводимого контрастного 
вещества, частоту случаев повышения уровня мар-
керов повреждения миокарда, а также повышает 
стоимость вмешательства (9,10,11).

Среди пациентов, включенных в наше иссле-
дование, «простая» коррекция была выполнена в 
39 случаях. У большинства из них (22 пациента), 
согласно классификации A.Medina, был тип бифур-
кационного поражения 0,1,0, реже (9 больных) 
- 0,0,1. При других типах поражения «одностенто-
вая» коррекция выполнялась редко (табл. 6). Т.о., 
«простое» стентирование бифуркации ствола ЛКА 
выполнялась чаще всего в том случае, когда в устье 
одной из ветвей не было гемодинамически значи-
мого сужения. Исключение составляют 2 случая 
использования подобной методики при истинном 
бифуркационном поражении (тип 1,1,1). В обоих 
случаях ЧКВ выполнялась экстренно у больных с 
ОКС. У одной из пациенток ранее была шунтиро-
вана окклюзированная маргинальная ветвь оги-
бающей артерии, у второй – огибающая артерия 
была слабо развита. И в том, и в другом случаях 
выбранная тактика проведения ЧКВ позволила 
стабилизировать состояние пациенток. 

У двух пациентов с типами поражения 0,1,0 и 
0,0,1 в процессе вмешательства первоначально 
выбранную тактику пришлось изменить: «одно-
стентовая» коррекция трансформировалась в 
одном случае в V-стентирование, в другом – в 
Y-стентирование в связи с развившейся в про-
цессе вмешательства диссекцией второй ветви 
и ствола ЛКА. 

У 17 больных мы выбрали «двухстентовую» 
коррекцию, поскольку у этих пациентов риск 
закрытия ПНА или ОА при «простом» стентиро-
вании был чрезвычайно высок. Сюда были отне-
сены 10 больных с резким сужением дистального 
сегмента ствола с переходом на устья ПНА и ОА 
(тип 1,1,1). Еще 4 больных имели выраженное 
сужение устьев ПНА и ОА и умеренное сужение 
(менее 50% диаметра) дистальной части ствола 
ЛКА (тип 0,1,1). У 3 пациентов резкое сужение 
ствола ЛКА распространялось на одну из его вет-
вей. Вторая ветвь при этом была сужена умерен-
но (менее 50% диаметра). Эти пациенты относи-
лись к типам поражения 1,1,0 и 1,0,1. 

Выбирая методику «двухстентовой» коррек-
ции, мы отдали предпочтение V-(kissing)- стен-
тированию, как простой и наименее рискован-
ной методике. При ее применении практически 
отсутствует риск окклюзии боковой ветви и воз-
никновения гемодинамической нестабильности. 
Это особенно важно при проведении экстренных 
ЧКВ у больных с ОКС, когда нарушение крово-
тока в стволе ЛКА даже на непродолжитель-
ное время (5-10 сек.) может иметь необрати-
мые последствия (4). В нашем исследовании 
таких пациентов было почти 30%. Использование 
методики “crush”-стентирования также снижает 
риск окклюзии боковой ветви до минимума, но 
выполнение повторного введения проводника 
и баллонного катетера в устье боковой ветви, 
покрытого тремя слоями стентов, значительно 
усложняет и удлиняет процедуру. Эти трудности 
тем более выражены, чем меньше угол между 
стволом ЛКА и огибающей артерией. У одного из 
наших пациентов в связи с указанными трудно-
стями мы не смогли выполнить заключительное 
формирование бифуркации ствола по методике 
«целующихся баллонов». Еще один недостаток 
“crush”-стентирования – неравномерное покры-
тие стентами области бифуркации. Ствол со сто-
роны огибающей артерии покрывается тремя 
слоями стентов, остальные сегменты бифурка-
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Таблица 6. ТКоррекция бифуркации ствола при различных типах 

его поражения. 

Вид коррекции
Тип бифуркационного поражения

1,1,1 1,1,0 1,0,1 1,0,0 0,1,1 0,1,0 0,0,1

«Одностентовая» 2 2 1 1 2 22 9

V-, kissing- стентирование 8 1 1 - 4 1 -

Crush – стентирование 1 - 1 - - - -

Y-стентирование 1 - - - - - 1

Эффективность использования стентов с лекарственным покрытием при «простой» и «сложной» 
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ции покрываются одним слоем, следователь-
но, при использовании стентов с лекарственным 
покрытием на внутренней поверхности артерии 
создается неравномерная концентрация лекар-
ственного препарата и полимера. Методика 
“culotte”-стентирования является наиболее «эле-
гантной» и, в то же время, наиболее трудоемкой 
и рискованной. Прежде всего, она предъявляет 
определенные требования к дизайну стентов: 
для выполнения “culotte”-стентирования не могут 
быть использованы стенты с «закрытой» ячейкой 
и стенты, ячейка которых не может быть расшире-
на до размеров главной ветви бифуркации (в слу-
чае стентирования ствола диаметр главной ветви 
иногда превышает 4 мм) (15). Технические про-
блемы и риск этой методики заключаются, пре-
жде всего, в том, что при поочередной имплан-
тации стентов в ветви бифуркации и повтор-
ном проведении проводника через один или два 
слоя стентов всегда существует реальная угроза 
окклюзии одной из ветвей. Как и в случае “crush”-
стентирования, при выполнении стентирования 
по методике “culotte” ствол и его ветви покры-
ваются стентами неравномерно: ствол покрыт 
двумя слоями стентов, ветви – одним слоем. 

Руководствуясь, прежде всего, безопасностью 
пациентов а также вышеизложенными соображе-
ниями в отношении других методик, при прове-
дении «двухстентовой» коррекции мы в большин-
стве случаев использовали V-(kissing)- стенти-
рование. Хорошо осознавая, что и эта методика 
имеет ряд недостатков (создание металлической 
нео-карины) и ограничений (продленный стеноз 
ствола), мы на начальном этапе лечения больных 
с поражением ствола ЛКА выбрали именно ее 
как наименее рискованную. Только в том случае, 
когда у пациента имелось протяженное пораже-
ние ствола ЛКА, распространяющееся прокси-
мальнее карины более, чем на 5 мм, мы выполня-
ли “crush” или Y-стентирование. 

Данные обследования пациентов I и II групп в 
отдаленном периоде показали, что достоверной 
разницы между группами по уровню летальности 
в отдаленном периоде не было. В то же время, 
имплантация стентов с лекарственным покрыти-
ем при коррекции бифуркации ствола ЛКА была 
сопряжена с достоверно меньшим количеством 
рестенозов и необходимостью в повторной рева-
скуляризации. Полученная нами разница в часто-
те рестенозов и необходимости в повторной 
реваскуляризации (9,1% против 35,7%) оказа-
лась более существенной, чем аналогичная раз-
ница, полученная в исследованиях, изучающих 
результаты стентирования всех сегментов ствола 
ЛКА (14,17). Т.о., можно предположить, что при-
менение стентов с лекарственным покрытием 
при коррекции бифуркации ствола ЛКА более 
эффективно, чем при коррекции других его сег-
ментов. Несомненно, что для подтверждения 
этого предположения нужны более объемные и 
детальные исследования. 

Заключение
Эндоваскулярные вмешательства при поражении 
бифуркации ствола ЛКА сопровождаются хоро-
шими непосредственными ангиографическими 
и клиническими результатами. В отдаленном 
периоде применение стентов с лекарственным 
покрытием сопровождалось достоверно мень-
шей частотой развития рестенозов и необхо-
димостью в повторной реваскуляризации при 
«простой» и «сложной» коррекции бифуркации 
ствола ЛКА.
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