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ЦеЛЬ. Оценка риска и предикторов интраоперационного перехода от одностентового метода коррекции бифур-
кационных поражений коронарных артерий к двухстентовому.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. В исследование были включены 49 пациентов (35 мужчин – 71,4 % и 14 женщин – 
28,6 %) с острым коронарным синдромом, у которых при коронароангиографии были выявлены нестволовые 
бифуркационные поражения коронарных артерий. Больные были оперированы одностентовыми (Provisional) 
и двухстентовыми (Culotte и ТАР) методиками. У 3 пациентов было поражение сразу 2 бифуркаций. Таким об-
разом, в исследование было включено 52 бифуркации. Средний возраст пациентов составил 62±8 лет. Боковая 
ветвь была поражена в 34,6 % наблюдений. Тромб в области бифуркации визуализировался в 15,4 % случаев. 
 Исследование является проспективным аналитическим. Обработка статистических данных проводилась с помощью 
критерия Х2. Статистически значимым считалось значение р<0,05.
РеЗУЛЬТАТЫ. При Y-типе бифуркации kissing-дилатация выполнялась в 50 % случаев, а имплантация стента 
в боковую ветвь – в 23,8 % случаев (47,6 % от случаев, где выполнялась kissing-дилатация). При Т-типе би-
фуркации kissing-дилатация требовалась в 33,3 % наблюдений, а переход к двухстентовой методике – в 11,1 % 
случаев (33,3 % от случаев, где выполнялась kissing-дилатация (р=0,610)). При изначально пораженной боковой 
ветви kissing-дилатация требовалась в 88,2 % случаев, а стентирование боковой ветви – в 47,1 % наблюдений 
(53,3 % от случаев, где выполнялась kissing-дилатация). При интактной боковой ветви в 26,5 % случаев требо-
валась kissing-дилатация, второй стент был необходим в 8,8 % наблюдений (33,3 % от случаев, где выполнялась 
kissing-дилатация (р<0,001)). При наличии тромба в области бифуркации необходимость kissing-дилатации воз-
никала в 75 % наблюдений, а необходимость в двухстентовой методике – в 12,5 % случаев (20 % от случаев, 
где выполнялась kissing-дилатация).
ВЫВОДЫ. При применении Provisional-методики kissing-дилатация требуется в 47,1 % случаев. Расширение объ-
ема оперативного вмешательства до двухстентовой методики требуется в 21,6 % случаев.
Ключевые слова: бифуркационное поражение коронарных артерий, одностентовые методы, двухстентовые методы, 
предикторы двухстентовой методики
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В в е д е н и е. Ишемическая болезнь сердца – за-
болевание, которое повсеместно распространено, 
существенно снижает качество жизни пациентов 
и занимает первое место в структуре смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний [1]. Как правило, 
ишемическая болезнь сердца является следствием 
наличия одного или нескольких гемодинамически 
значимых стенозов коронарных артерий. Морфо-
логическим субстратом стенозов выступают ате-
росклеротические бляшки. Коронароангиография – 
«золотой стандарт» оценки анатомии и поражения 
коронарного русла. По данным исследователей, 
около 20 % от всех стенозов коронарных артерий 
являются бифуркационными, то есть располагаются 
в области деления артерии на 2 дочерние ветви [2, 
3]. В настоящий момент бифуркационные пораже-
ния коронарных артерий успешно лечатся эндовас-
кулярными методиками, однако до сих пор риск 
возникновения осложнений при данном типе пора-
жения выше, чем при внутрисосудистой коррекции 
поражений без вовлечения бифуркаций [4, 5].

Европейский бифуркационный клуб при нество-
ловых бифуркационных поражениях предлагает 
рутинно использовать одностентовую методику 
вмешательства (Provisional без финальной kissing-
дилатации и Provisional с финальной kissing-
дилатацией) и прибегать к имплантации второго 
стента только при возникновении существенной 
необходимости (кровоток по боковой ветви TIMI II 
и ниже, диссекции интимы в боковой ветви класса 
В и выше по классификации NHBL, возникновении 
клинических проявлений с изменениями на ЭКГ) 
[6, 7]. К современным двухстентовым методикам 
относятся: TAP-, Culotte-, DK-Crush-стентирования 
[8–11]. На сегодняшний день существует несколько 
исследований (The CACTUS, DKCRUSH-II и дру-
гие), которые отвечают на вопрос «В каком про-
центе случаев осуществляется интраоперационный 
переход к двухстентовым методикам?». Однако они 
не дают ответ на вопрос о предикторах к такому 
переходу, что является важным для оператора при 
планировании оперативного вмешательства.
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The objective was to estimate the risk and predictors of intraoperative transition from a single-stent technique of cor-
rection of bifurcation lesions of the coronary arteries to a double-stent technique.
METHODS AND MATHERIALS. The study included 49 patients (35 men – 71.4 % and 14 women – 28.6 %) with 
acute coronary syndrome, whose coronary angiography revealed non-stem bifurcation lesions of the coronary arteries. 
The patients were operated with single- (Provisional) and double- (Culotte and TAR) stent techniques. Three patients 
had two bifurcation lesions at once. Thus, 52 bifurcations were included in the study. The average age of patients was 
62±8 years. The lateral branch was affected in 34.6 % of cases. A blood clot in the bifurcation area was visualized 
in 15.4 % of cases. The study is a prospective analytical one. Statistical data processing was carried out using the 
chi-square test. The statistically significant value was considered p<0.05.
RESULTS. In Y-type bifurcation, kissing dilation was performed in 50% of cases, and stent implantation into the lateral 
branch - in 23.8% of cases (47.6% of cases where kissing dilation was performed). In T-type bifurcation, kissing dilation 
was required in 33.3% of cases, and the transition to double-stent technique was required in 11.1% of cases (33.3% 
of cases where kissing dilation was performed (p=0.610)). With the initially affected lateral branch, kissing dilation was 
required in 88.2 % of cases, and stenting of the lateral branch was required in 47.1 % of cases (53.3% of cases 
where kissing dilation was performed). With an intact lateral branch, kissing dilation was required in 26.5 % of cases, 
the second stent was needed in 8.8 % of cases (33.3% of cases where kissing dilation was performed (p<0.001)). 
In the presence of a blood clot in the bifurcation area, the need for kissing dilation appeared in 75% of cases, and 
the need for double-stent technique – in 12.5% of cases (20% of cases where kissing dilation was performed).
CONCLUSIONS. When using the Provisional techniques, the kissing dilation was required in 47.1 % of cases. Expan-
sion of the scope of surgical intervention to double-stent technique was required in 21.6 % of cases.
Keywords: bifurcation lesion of the coronary arteries, single-stent technique, two-stent methods, predictors of double-
stent technique
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цель исследования – оценка риска и предикто-
ров интраоперационного перехода от одностенто-
вого метода коррекции бифуркационных пораже-
ний коронарных артерий к двухстентовому.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование были 
включены 49 пациентов (35 мужчин – 71,4 % и 14 женщин – 
28,6 %), поступивших по экстренным показаниям в ГБУЗ 
«Клиническая больница № 6» г. Пензы с диагнозом «Острый 
коронарный синдром» с сентября 2021 г. по май 2022 г., у кото-
рых по результатам коронароангиографии были выявлены 
нестволовые клинико-зависимые бифуркационные поражения 
коронарных артерий. Больные были оперированы одностенто-
выми (Provisional без финальной kissing-дилатации, Provisional 
с финальной kissing-дилатацией) и, при их неудовлетворитель-
ном результате, двухстентовыми (ТАР, Culotte) методиками. 
У 3 пациентов (6,1 %) в зоне поражения основной артерии 
отходили 2 боковые ветви, таким образом, получается, что в 
исследование было включено 52 бифуркации. Средний воз-
раст пациентов составил 62±8 лет, у мужчин средний воз-
раст (61±8 лет) оказался ниже, чем у женщин (63±7 лет). 
Локализация бифуркационных поражений выглядит следую-
щим образом: передняя нисходящая артерия и диагональная 
ветвь – 32 бифуркации (61,5 %), огибающая артерия и ветвь 
тупого края – 12 бифуркаций (23,1 %), ветвь тупого края и ее 
разделение на дочерние ветви – 1 бифуркация (1,9 %), правая 
коронарная артерия в «зоне креста» – 6 бифуркаций (11,5 %), 
правая коронарная артерия и ветвь острого края – 1 бифурка-
ция (1,9 %). Т-тип бифуркации отмечался в 9 случаях (17,3 %), 
Y-тип – в 43 случаях (82,7 %). Боковая ветвь была поражена 
(бифуркационные поражения 1,1,1; 0,1,1 и 1,0,1 по Medina) 
в 18 бифуркациях (34,6 %), боковая ветвь не была вовлечена 
в атеросклеротический процесс (бифуркационные пораже-
ния 1,1,0; 0,1,0 и 1,0,0 по Medina) в 34 наблюдениях (65,4 %). 
Протяженность поражения основной ветви и боковой ветви 
при Y-типе бифуркации составила 16,4±4,3 мм и 7,3±1,4 соот-
ветственно, при Т-типе – 16,8±5,7 мм и 9,2±0,3 мм. Дефект 
контрастирования (тромб) в зоне интересующей бифуркации 

 визуализировался в 8 случаях (15,4 %): в 3 случаях тромб 
визуализировался сразу на коронарографии, в 5 случаях 
первоначально была острая окклюзия артерии, а в результате 
ее реканализации и ангиопластики также визуализировался 
дефект контрастирования. Исследование является проспектив-
ным аналитическим (когортным). Обработка статистических 
данных проводилась с помощью критерия Х2. Статистически 
значимым считалось значение р<0,05. Все пациенты подписы-
вали информированное согласие на участие в исследовании. 
Проведение исследования было одобрено локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России (про-
токол № 1 от 06.09.2021 г.).

р е з у л ь т а т ы. Была выполнена эндоваску-
лярная коррекция 52 бифуркационных поражений 
коронарных артерий следующими методиками: 
Provisional без финальной kissing-дилатации – 
27 пациентов, Provisional с финальной kissing-
дилатацией – 13 пациентов, Culotte – 2 пациента, 
TAP – 10 пациентов. 

В 51 случае бифуркационных поражений из-
начально планировалось проведение Provisional 
без финальной kissing-дилатации (рис. 1), однако 
в результате его неудовлетворительного результа-
та (клинически значимая компрометация боковой 
ветви) в 24 случаях вмешательство расширилось 
интраоперационно в виде выполнения финальной 
kissing-дилатации (рис. 2). 

В 11 из этих 24 случаев был неудовлетвори-
тельный результат Provisional с финальной kissing-
дилатацией (кровоток по боковой ветви TIMI II 
и ниже, или диссекция интимы в боковой ветви 
класса В и выше по классификации NHBL, или 
возникновение клинических проявлений с изме-
нениями на ЭКГ), что потребовало имплантации 

 
 

а б
Рис. 1. Нативная правая коронарная артерия, стрелками указана пораженная бифуркация (а); правая коро­
нарная артерия после применения методики Provisional без финальной kissing­дилатации, стрелками указан 

результат стентирования (б)
Fig. 1. The native right coronary artery, the arrows indicate the affected bifurcation (а); the right coronary artery 
 after applying the Provisional technique without final kissing dilation, the arrows indicate the result of stenting (б)
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дополнительного стента в боковую ветвь, то есть 
перехода к двухстентовой методике. В 2 случаях 
было выполнено Culotte-стентирование (рис. 3), в 9 
случаях – ТАР-стентирование. 

У одного пациента ТАР-стентирование плани-
ровалось изначально в результате того, что инте-
ресующая бифуркация огибающей артерии (ОА) 

и ветви тупого края (ВТК) уже была оперирована 
ранее методикой Provisional без финальной kissing-
дилатации, но в отдаленном послеоперационном 
периоде возник критический рестеноз как в самом 
стенте огибающей артерии, так и в устье ветви ту-
пого края. В связи с этим было принято решение 
имплантировать первый стент в ОА с переходом 

а б
Рис. 2. Окклюзия передней нисходящей артерии сразу после отхождения диагональной ветви, стрелкой 

 указано место окклюзии (а); передняя нисходящая артерия после применения техники Provisional  
с финальной kissing­дилатацией, стрелкой указан результат стентирования (б)

Fig. 2. The occlusion of the anterior descending artery immediately after the departure of the diagonal branch,  
the arrow indicates the place of occlusion (а); the anterior descending artery after applying the Provisional 

technique with final kissing dilation, the arrow indicates the result of stenting (б)

 

 

а б
Рис. 3. Окклюзирующий стеноз огибающей артерии и ветви тупого края (1­1­1 по Medina), стрелкой  указана 

зона стеноза (а); огибающая артерия и ветвь тупого края после выполнения Culotte­стентирования, 
 стрелкой указан результат стентирования (б)

Fig. 3. Occlusive stenosis of the circumflex artery and the obtuse marginal branch (1­1­1 according to Medina), 
the arrow indicates the zone of stenosis (а); the circumflex artery and the obtuse marginal branch after performing 

Culotte­stenting, the arrow indicates the result of stenting (б)
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в ВТК, а второй стент установить в ОА от карины 
бифуркации (рис. 4). Такая тактика объясняется тем, 
что при классическом подходе к ТАР-методике был 
велик риск неудачи в связи с тем, что стент в ВТК 
пришлось проводить бы через двойной слой балок 
стентов. Этим же и объясняется отказ от Culotte-
стентирования, к тому же при Culotte-методике 
в огибающей артерии перед бифуркацией был бы 
тройной слой балок стентов, что также может нега-
тивно отразиться на отдаленных результатах. Сто-
ит отметить, что данный пациент не учитывался 
в дальнейших расчетах.

В результате исследования kissing-дилатация 
при использовании методики Provisional потребо-
валась в 47,1 % наблюдений. Риск интраопераци-
онного перехода от одно- к двухстентовой методике 
составил 21,6 % (45,8 % от случаев, где выпол-
нялось Provisional-стентирование с финальной 
kissing-дилатацией).

При Y-типе бифуркации необходимость 
в kissing-дилатации возникала в 50 % случаев, 
а имплантация стента в боковую ветвь выполня-
лась в 23,8 % наблюдений (47,6 % от случаев, где 
выполнялось Provisional-стентирование с финаль-
ной kissing-дилатацией). При Т-типе бифуркации 
kissing-дилатация требовалась в 33,3 % наблюде-
ний, а переход к двухстентовой методике осущест-
влялся в 11,1 % случаев (33,3 % от случаев, где 
выполнялась kissing-дилатация (р=0,610)). Если 
боковая ветвь поражена изначально, то kissing-
дилатация выполнялась в 88,2 % случаев, а стен-
тирование боковой ветви было необходимо в 47,1 % 
наблюдений (53,3 % от случаев, где выполнялась 
kissing-дилатация). При изначально интактной бо-

ковой ветви в 26,5 % случаев требовалась kissing-
дилатация, второй стент был необходим в 8,8 % 
наблюдений (33,3 % от случаев, где выполнялась 
kissing-дилатация (р<0,001)). При наличии тром-
ба в области бифуркации необходимость kissing-
дилатации возникала в 75 % наблюдений, а переход 
к двухстентовой методике осуществлялся в 12,5 % 
случаев (20 % от случаев, где выполнялась kissing-
дилатация). 

Непосредственными причинами выполнения 
kissing-дилатации явились: клинические про-
явления с изменениями на ЭКГ – 9 наблюде-
ний (37,5 %), кровоток по боковой ветви TIMI 
II и менее – 14  наблюдений (58,3 %), возможное 
эндоваскулярное вмешательство на боковой вет-
ви в будущем – 1 наблюдение (4,2 %). Причинами 
стентирования боковой ветви послужили: дис-
секция интимы класса В и выше – 7 наблюдений 
(63,6 %), клинические проявления с изменениями 
на ЭКГ – 2 наблюдения (18,2 %), кровоток по боко-
вой ветви TIMI II и менее – 2 наблюдения (18,2 %).

Технический успех составил 100 %. Такие ослож-
нения, как тромбоз стента, ранняя постинфарктная 
стенокардия и смерть, не были зафиксированы ни 
в одном случае. Технические сложности возник-
ли в 2 наблюдениях в виде сложности проведения 
баллонного катетера в боковую ветвь через ячейку 
стента из-за выраженной извитости плечеголовно-
го ствола, в результате чего пассивная поддержка 
проводникового катетера была снижена. Провести 
через ячейку стента удалось при помощи «якорения» 
вторым баллонным катетером в коронарном русле.

о б с у ж д е н и е. В мировой литературе есть 
несколько исследований, которые сравнивали раз-

а б
Рис. 4. Рестеноз в стенте огибающей артерии и в устье ветви тупого края, стрелками указана зона ресте­
ноза (а); огибающая артерия и ветвь тупого края после применения ТАР­стентирования, стрелками указан 

результат стентирования (б)
Fig. 4. Restenosis in the stent of the circumflex artery and the obtuse marginal branch, the arrows indicate the zone of 
restenosis (а); the circumflex artery and the obtuse marginal branch after the application of ТАР­stenting, the arrows 

indicate the result of stenting (б)
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личные методики эндоваскулярной коррекции би-
фуркационных поражений коронарных артерий 
и которые косвенно затрагивают вопрос перехо-
да методики Provisional в двухстентовую, однако 
эти исследования не демонстрируют предикто-
ры данного перехода. Так, например, T. K. Stei-
gen et al. в рандомизированном исследовании, 
опубликованном в 2006 г., которое сравнивало 
одно- и двухстентовые методики коррекции би-
фуркационных поражений коронарных артерий, от-
мечают, что kissing-дилатация в группе Provisional-
стентирования требовалась в 32 % процедур, 
а стентирование боковой ветви в той же группе 
проводилось в 4,3 %, причем показанием для рас-
ширения объема интервенции считалось замед-
ление кровотока по боковой ветви менее TIMI III 
[12]. В исследовании 2008 г. дополнительный стент 
в боковую ветвь при Provisional-стентировании 
устанавливался в 18,8 % случаев (в основном из-за 
резидуального стеноза после баллонной ангиопла-
стики) [13]. В рандомизированном исследовании 
2009 г. The CACTUS стентирование боковой ветви 
в группе одного стента было выполнено в 31 % слу-
чаев, показаниями к имплантации второго стента 
считались резидуальный стеноз 50 % и более в бо-
ковой ветви, кровоток по боковой ветви TIMI II 
и менее, диссекция интимы в боковой ветви класса 
В и выше по классификации NHBL [14]. В иссле-
довании 2010 г. D. Hildick-Smith et al. сообщают, 
что при использовании Provisional-стентирования 
у 26 % пациентов требовалась kissing-дилатация 
в случаях, если в боковой ветви были кровоток 
менее TIMI III, устьевой стеноз более 90 % или 
диссекция интимы более чем тип А, а в 3 % на-
блюдений была необходима дополнительная им-
плантация второго стента в боковую ветвь, если 
kissing-дилатация была неэффективна [15]. В ис-
следовании DKCRUSH-II стентирование боковой 
ветви требовалось в 28,6 % поражений, критериями 
перехода к которому являлись резидуальный стеноз 
более 50 %, диссекция типа В и более или кровоток 
менее TIMI III [16].

I. Kumsars et al. (2020) сообщают о 3,7 % частоте 
перехода к стентированию боковой ветви при ис-
пользовании Provisional-стентирования у 221 па-
циента с бифуркационными поражениями. Авторы 
сообщают, что в 74,1 % были поражены передняя 
нисходящая артерия и диагональные ветви. Важ-
но отметить, что стентируемые артерии имели до-
статочно крупный диаметр. Так, средний диаметр 
основного сосуда составил 3,5±0,4 мм, а боковой 
ветви – 2,9±0,2 мм. Средний процент стеноза боко-
вой ветви составил 74,4±14,4 %. Критериями пере-
хода к двухстентовой методике являлись снижение 
кровотока менее TIMI III и наличие остаточного 
стеноза более 75 %. Хотя в данном исследовании 
средняя длина поражения боковой ветви была 
5,5 мм, авторы отмечают, что длина поражения 

также может являться значимым фактором для 
перехода к двухстентовой методике [17].

В исследовании М. Ferenc et al. (2008) установка 
стента в боковую ветвь потребовалась в 37,6 % слу-
чаев. Исследование включало 101 пациента, которым 
проводилось Provisional-стентирование. В 68 % би-
фуркационные поражения вовлекали как боковую, 
так и основную ветвь, и большинство располагалось 
в бассейне передней нисходящей коронарной арте-
рии. В среднем размеры сосудов составляли 3,1 мм 
в проксимальной части основной ветви и 2,4 мм в бо-
ковой ветви при длине поражения 21 и 10 мм соот-
ветственно. У 19 пациентов, которым было назначено 
Provisional-стентирование, второй стент был установ-
лен в боковую ветвь из-за остаточного стеноза после 
дилатации, и вместе с тем у 14 пациентов из-за дис-
секции, а у 5 пациентов из-за уменьшения кровотока 
менее TIMI III [18]. В более позднем исследовании 
М. Ferenc et al. (2015) средняя длина поражения боко-
вой ветви также составила 10 мм, а частота перехода 
к двухстентовой методике – 19 % [19].

В исследовании J. J. Zhang et al., (2020) включав-
шем 653 пациента, большинство бифуркационных 
поражений приходилось на переднюю нисходящую 
артерию и ее диагональные ветви – 60,6 %. В 82,5 % 
наблюдений бифуркационные поражения соответ-
ствовали классификации по Medina 1-1-1, т. е. была 
поражена боковая ветвь. Диаметр боковой ветви 
был более 2,5 мм в 97,5 %. В 94,8 % случаев пора-
жение боковой ветви было более 10 мм. При приме-
нении Provisional-методики kissing-дилатация была 
использована у 46,2 % пациентов из-за поврежде-
ния боковой ветви во время предилатации основ-
ного сосуда, появления диссекции типа В/С или по-
казателя кровотока ниже TIMI III. В 8,6 % случаев 
боковая ветвь «закрылась» во время стентирования 
основного сосуда, из которых в 10,7 % наблюдений 
кровоток восстановить так и не удалось. В 22,5 % 
случаев потребовалась имплантация второго стен-
та: ТАР-стентирование было выполнено в 64,4 % 
случаев, Culotte/reverse culotte – в 16,4 % случаев, 
DK-crush стентирование – в 19,2 %. Авторы делают 
вывод, что изначально спланированная двухстен-
товая методика уменьшает потерю целевого сосуда 
в сроки до 1 года [20].

Интересно отметить, что существует несколь-
ко мнений относительно безопасности перехода 
к двухстентовой методике: установка стента в боко-
вую ветвь при неудовлетворительных результатах, 
таких как остаточный стеноз или обширная дис-
секция, по-видимому, не ухудшает клинический ис-
ход [21]; экстренное стентирование боковой ветви 
(вместо запланированной одностентовой методики) 
является независимым предиктором среднесроч-
ного МАСЕ после чрескожных коронарных вме-
шательств на бифуркациях. Авторы подчеркивают 
важность тщательного планирования чрескожных 
коронарных вмешательств [22].
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В исследовании DKCRUSH-V сравнивались 
результаты стентирования по методикам Provi-
sional и DK-Crush при истинном бифуркацион-
ном поражении ствола левой коронарной артерии. 
В результате данного исследования оказалось, что 
Provisional-стентирование практически в полови-
не случаев переходило в двухстентовую методику 
[23]. Стоит отметить, что сравнивать результаты 
DKCRUSH-V с нашим исследованием не в полной 
мере корректно из-за разной локализации пора-
женных бифуркаций (в нашем исследовании – не-
стволовые поражения, в DKCRUSH-V – бифур-
кационные поражения ствола левой коронарной 
артерии). 

Полученные в нашем исследовании дан-
ные соотносятся с общемировыми значениями, 
с какими-то исследованиями в большей степени, 
с какими-то – в меньшей. Это объясняется разными 
представлениями о показаниях к kissing-дилатации 
и к имплантации второго стента, которые несколько 
изменились за последние 5 лет. 

Важное значение имеет вопрос о предикторах 
вынужденного расширения объема вмешательства 
по сравнению с дооперационным планом. В резуль-
тате нашего исследования можно сделать вывод 
о том, что при изначальном вовлечении в атеро-
склеротический процесс боковой ветви kissing-
дилатация потребуется у 9 пациентов из 10, а пе-
реход к двухстентовой методике будет необходим 
у каждого второго пациента, что, соответственно, 
в 3,3 и 5,4 раза чаще, чем в ситуациях, когда боковая 
ветвь не поражена. Также вероятность необходи-
мости kissing-дилатации и имплантации второго 
стента выше при Y-типе бифуркации, однако это 
различие не столь велико и, возможно, нивелиру-
ется при большом числе пациентов. Если же в об-
ласти бифуркации располагаются тромботические 
массы, то kissing-дилатация необходима в 3 случаях 
из 4, однако с большой долей вероятности имплан-
тация второго стента не потребуется.

В ы в о д ы. 1. При эндоваскулярной коррекции 
бифуркационных поражений коронарных арте-
рий с применением Provisional-методики kissing-
дилатация необходима в 47,1 % случаев, а рас-
ширение объема оперативного вмешательства до 
двухстентовой методики требуется в 21,6 % от всех 
наблюдений. 

2. Значимыми предикторами необходимости 
kissing-дилатации и стентирования боковой ветви 
являются вовлеченность боковой ветви в атеро-
склеротический процесс и наличие тромба в зоне 
пораженной бифуркации.
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