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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) про-

должают оставаться главной причиной заболевае-

мости и смертности в мире, несмотря на все дости-

жения в их лечении [1]. Одним из наиболее эффек-

тивных методов лечения данной нозологии по-пре-

жнему являются чрескожные коронарные вмеша-

тельства (ЧКВ). В последние годы благодаря новым 

достижениям в области интервенционной кардио-

логии и внедрению стентов с лекарственным пок-

рытием произошло значительное увеличение коли-

чества выполняемых ЧКВ [2-8]. Вместе с ростом 

общего количества интервенций произошло увели-

чение ЧКВ, выполняемых при бифуркационных 

поражениях коронарных артерий (КА). 

Бифуркационные стенозы (БС) можно отнести к 

одной из тем, которые в настоящее время наиболее 

часто вызывают различного рода дискуссии среди 

интервенционных кардиологов. Связано это с тем, 

что ЧКВ при бифуркационных поражениях техни-

чески более сложно выполнять в виду того, что 

вмешательства производятся одновременно на двух 

сопряженных участках КА, и всегда есть риск 

окклюзии боковой ветви. По сравнению с линей-

ными поражениями, при вмешательствах на БС 

КА наблюдается более высокая частота неуспеха 

процедуры, а также клинического и ангиографичес-

кого рестеноза [9-16]. Для ЧКВ при БС характерна 

более высокая стоимость интервенции. 
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Чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) при бифуркационных стенозах коронарных артерий 

(КА) по-прежнему считаются технически сложными в выполнении, что, в первую очередь, связано 

с риском окклюзии боковой ветви. Для бифуркационных стенозов характерны более высокие стоимость 

выполнения процедуры и частота рестеноза. За последние 10 лет было предложено много различных 

технологий стентирования бифуркационных стенозов КА. Использование их позволило значительно 

увеличить частоту непосредственного успеха ЧКВ, а применение стентов с лекарственным покрытием – 

ощутимо снизить частоту рестеноза. Однако существующим методам присущи недостатки, которые 

осложняют их выполнение и неблагоприятно влияют на отдаленные результаты. В статье описана ори-

гинальная методика проведения ЧКВ при бифуркационных стенозах, которая получила название 

TABAs.
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Percutaneous coronary intervention (PCI) in coronary bifurcation stenosis is still regarded as technically compli-

cated, due to the risk of lateral branch occlusion. Bifurcation stenosis is also characterised by higher intervention 

costs and restenosis incidence. Over the last 10 years, a range of new stenting techniques for coronary bifurcation 

stenosis treatment have been developed. These methods improved the rates of short-term PCI success, while drug-

eluting stents substantially reduced restenosis incidence. However, the limitations of existing methods make the 

intervention technically challenging and negatively affect long-term PCI results. This paper describes an original 

PCI method for bifurcation stenosis treatment, called TABAs.
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Использование стентов с лекарственным покрыти-

ем при БС позволило снизить частоту рестеноза 

главной ветви КА по сравнению со стандартными 

металлическими стентами [17-20]. Тем не менее, 

резидуальный стеноз в устье боковой ветви и ресте-

ноз в стенте в отдаленном периоде, по-прежнему, 

являются проблемами при бифуркационных ЧКВ. 

В связи с этим ряд авторов предложили различные 

методы ЧКВ при БС как с использованием одного, 

так и двух стентов [21-27].

Техника V-стентирования заключается 

в использовании двух стентов, которые доставляют-

ся и имплантируются вместе [28,29]. Два стента 

проводятся в область БС, при этом оба стента высту-

пают, как правило, в главный сосуд на ≥ 5 мм. 

Вначале раздувается один стент, затем – другой. 

В конце процедуры выполняется финальный кис-

синг: оба стента раздуваются одновременно 

с использованием одинакового давления в коронар-

ных баллонах. В идеальном варианте угол между 

двумя ветвями должен быть < 900 (рисунок 1).

Наиболее подходящими поражениями для 

такого метода являются проксимальные БС, напри-

мер, стенозы ствола левой КА (ЛКА).

К преимуществам данной технологии относит-

ся то, что при ее использовании никогда не теряется 

доступ ни к одной из ветвей, и то, что после финаль-

ного киссинга не требуется проходить коронарным 

проводником через ячейки какого-либо стента 

и расширять их. Однако у метода есть и свои недо-

статки; например, возникают проблемы при пов-

торных ЧКВ, если появляется необходимость имп-

лантировать еще один стент дистальнее ранее 

застентированной бифуркации. Также проблемы 

возникают при необходимости имплантации стен-

тов непосредственно проксимальнее бифуркации, 

например, при рестенозе, где просвет КА состоит 

из двух стентов.

В 2003г была представлена технология краш-

стентирования с использованием стентов с лекарс-

твенным покрытием [26]. При использовании этого 

метода два стента поочередно проводятся в главную 

и боковую ветви (рисунок 2). В первую очередь 

раскрывается стент в боковой ветви, после чего 

баллон и коронарный проводник извлекаются 

из боковой ветви. Вторым этапом раскрывается 

стент в главной ветви, который расплющивает 

проксимальную часть стента, ранее имплантиро-

ванного в боковую ветвь. Через ячейку стента 

в боковую ветвь заново проводится проводник 

Рис. 1   Техника V-стентирования.

Рис. 2   Техника краш-стентирования.

с баллоном и выполняется ее дилатация, после 

которой проводится финальный киссинг обоих 

стентов [30,31]. При использовании данной техно-

логии оперирующий должен помнить, что макси-

мально ячейку стента Cypher можно дилатировать 

до 3,0 мм, а стента Taxus – до 3,7 мм.

Преимуществом такой технологии является 

немедленное раскрытие обеих ветвей бифуркации, 

а также то, что удается достичь хорошего раскрытия 

устья боковой ветви [26,32-34]; к недостаткам отно-

сятся необходимость повторного проведения коро-

нарного проводника и баллона в боковую ветвь для 

выполнения финального киссинга, что усложняет 

процедуру, а также повышенная концентрация 

металла в области бифуркации [35-37].

Еще одним часто используемым методом 

бифуркационного стентирования является 

Т-стентирование [23]. Основные этапы этой техно-

логии следующие. При классическом 

Т-стентировании коронарный проводник прово-

дится в главную ветвь, по которому доставляется 

и имплантируется стент. На следующем этапе вто-

рой проводник проводится через ячейку импланти-

рованного стента в боковую ветвь и выполняется 

дилатация ячейки стента баллоном. Третьим этапом 

второй стент имплантируется в устье боковой ветви 

и выполняется финальный киссинг. Существует 

модификация Т-стентирования, при которой 

выполняется вначале стентирование боковой ветви 

(рисунок 3), а лишь затем второй стент имплантиру-

ется в главную ветвь [22]. Как и при классическом 

Т-стентировании, процедура заканчивается финаль-

ным киссингом.

К преимуществам такой технологии стентирова-

ния можно отнести то, что Т-стентирование выпол-

нять проще, чем краш-стентирование. Данный метод 

позволяет стентировать поражения, которые локали-

зуются более проксимально, чем при 

V-стентировании. Однако у метода есть свои недо-

статки. При Т-стентировании почти всегда не удается 

полностью покрыть поражение в устье боковой ветви. 

В исследованиях по бифуркационному стентирова-

нию с использованием стентов с лекарственным 
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покрытием и технологии Т-стентирования было 

показано, что средняя частота рестеноза составляет 

28% [17,26]. В основном рестеноз развивался в устье 

боковой ветви (22%). Такая высокая частота связана 

с неполным покрытием устья боковой ветви, что 

снижает эффективность от использования стента 

с лекарственным покрытием.

В отличие от Т-стентирования, метод “culotte”, 

предложенный Chevalier et al. 1998, позволяет пол-

ностью покрыть стентом поражение на бифуркации 

(рисунок 4) [16]. После предилатации ветвей первый 

стент раскрывается в отходящей под большим углом 

ветви, которой, как правило, является боковая 

ветвь. Через ячейку имплантированного стента 

во вторую ветвь проводится коронарный проводник 

и выполняется дилатация ячейки. После чего 

выполняется имплантация в эту ветвь стента. 

В конце процедуры следует финальный киссинг.

К плюсам данной технологии относится то, что 

она подходит практически для всех БС и позволяет 

хорошо покрыть стентом поражение в устье боковой 

ветви. Из недостатков следует отметить повышен-

ную концентрацию металла, к которой приводит 

наслоение стентов проксимальнее бифуркации. 

Вторым недостатком считают то, что при использо-

вании данного метода приходится дважды прохо-

дить сквозь ячейки стента, что требует дополни-

тельного времени и значительно усложняет ЧКВ.

Таким образом, наиболее эффективная страте-

гия реваскуляризации БС в настоящее время 

не определена. Каждый метод имеет свои плюсы 

и свои минусы. Однако, согласно общему мнению, 

коронарные вмешательства на бифуркациях долж-

ны занимать минимальное количество времени, 

быть безопасными и максимально простыми. 

В связи с существующими требованиями к реваску-

ляризации БС отмечается необходимость в альтер-

нативной технике стентирования БС. По этой при-

чине была разработана новая техника стентирования 

БС, которая получила название TABAs (Three angle 

bifurcation angioplasty). Следующие клинические 

случаи наглядно ее иллюстрируют.

Клинический случай 1: техника TABAs.
В госпиталь поступил мужчина в возрасте 70 лет 

со стабильной стенокардией функционального класса 

(ФК) III. В анамнезе: 2 инфаркта миокарда (ИМ). 

На коронароангиографии (КАГ) были выявлены выра-

женные многососудистые поражения КА: 75% стеноз 

правой КА (ПКА), окклюзия средней трети огибающей 

КА (ОКА) и субтотальный стеноз передней межжелудоч-

ковой КА (ПМЖА) тотчас за устьем диагональной ветви I 

(ДВ I) (рисунок 5). Устье ДВ 1 также было стенозировано. 

Больного с гемодинамически значимыми стенозами 

ПМЖА и ДВ I было решено направить на ЧКВ с исполь-

зованием техники TABAs.

После катетеризации устья ЛКА гайд-катетером 8F 

коронарный проводник был проведен за стеноз ПМЖА 

(рисунок 6.1). По проводнику к БС доставлен стент, 

который имплантирован непосредственно перед бифур-

кацией (рисунки 6.2, 6.3). После удаления баллона второй 

проводник проведен в боковую ветвь (рисунок 6.4). 

По обоим проводникам поочередно в главную и боковую 

ветви проведены стенты, которые были позиционирова-

ны (рисунок 6.5), и затем одновременно имплантированы 

(рисунок 6.6). Баллон, который располагался на провод-

нике в ПМЖА, был заменен длинным баллоном, который 

перекрыл оба стента в ПМЖА. Выполнено раздувание 

длинного баллона в ПМЖА и короткого баллона в ДВ I 

по типу киссинга (рисунок 6.7). На рисунке 6.8 показан 

окончательный результат после извлечения баллонов 

и проводников из КА. На следующий день после ЧКВ 

больной был выписан из клиники, и в течение 3 мес. 

клинического наблюдения признаки ишемии в бассейне 

ПМЖА у него отсутствовали.

Клинический случай 2.
В госпиталь поступил 62-летний мужчина с неста-

бильной стенокардией (НС) и подъемом сегмента ST 

в переднебоковых отведениях на ЭКГ. Больной страдал 

гипертонической болезнью (ГБ), также у него была некор-

ригированная дислипидемия (ДЛП). Пациент был достав-

лен в лабораторию катетеризации, где ему выполнили КАГ, 

на которой были выявлены стеноз огибающей ветви (ОВ) 

и субокклюзия бифуркации ПМЖА и ДВ I. Было решено 

выполнить ad-hoc ЧКВ с использованием техники TABAs.

Катетеризация устья ЛКА проведена с помощью 

гайд-катетера 8F. За место субокклюзии ПМЖА и в ДВ I 

были введены коронарные проводники (рисунок 7.1) 

и выполнена предилатация стеноза ПМЖА коронарным 

баллоном. Затем по коронарному проводнику в ПМЖА 

Рис. 3   Модификация Т-стентирования.

Рис. 4   Техника “culotte”.
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проведен стент 3,5×10 мм (рисунок 7.2), который был 

имплантирован тотчас перед бифуркацией (рисунок 7.3). 

“Зажатый” стентом коронарный проводник был извлечен 

(рисунок 7.4) и вновь проведен в ДВ I через просвет имп-

лантированного стента (рисунок 7.5).

По обоим проводникам за место бифуркации были 

проведены стенты 3×16 мм и 3×16 мм (рисунок 7.6). 

Имплантацию стентов проводили одновременно (рису-

нок 7.7). Баллон от стента, имплантированного в ПМЖА, 

был извлечен (рисунок 7.8) и заменен длинным балло-

ном 3×28 мм. Выполнено одновременное раздувание 

двух баллонов по типу киссинга для оптимального рас-

крытия всех стентов (рисунок 7.9). При использовании 

такого метода стенты не перекрывают друг друга (рису-

нок 7.10), и всегда только один слой металла прилегает к 

стенке сосуда.

Причина, по которой оба коронарных проводника 

были проведены в артерии еще до имплантации стента 

в главную ветвь, состояла в том, что иногда во время 

имплантации стента стенозированное устье крупной 

боковой ветви может еще сильнее сужаться, вплоть 

до полной окклюзии. В таком случае можно использовать 

второй проводник, проводя его через окклюзию по ранее 

установленному проводнику.

Второй пациент также был выписан из клиники 

на следующий день после ЧКВ. Клиническое наблюдение 

велось в течение 3 месяцев: данных за ишемию миокарда 

в бассейне ПМЖА на протяжении этого срока не было.

Клинический случай 3: модифицированная техника 
TABAs. 

В клинику был доставлен мужчина в возрасте 68 лет 

со стенокардией напряжения III ФК. На ЭКГ регистриро-

валась депрессия сегмента ST в боковых отведениях. При 

КАГ был выявлен выраженный БС ПМЖА (рисунок 8а). 

Диагностические катетеры были заменены проводнико-

выми катетерами и ad-hoc выполнено ЧКВ.

В связи с тем, что стеноз ПМЖА был критическим, 

вначале была произведена предилатация ПМЖА (рису-

нок 8b). Последующие этапы ЧКВ соответствовали 

ранее описанным этапам стентирования в клиническом 

случае 1.

Технологию TABAs также можно использовать 

с перекрытием стентов при тяжелых устьевых пора-

жениях (рисунок 9). В этом случае порядок вмеша-

Рис. 5.    Клинический случай 1. Левая КАГ: имеются гемодинами-

чески значимые поражения ПМЖА и ДВ I.

Рис. 6.   Клинический случай 1. Схема выполнения ЧКВ с использо-

ванием техники TABAs.

тельства следующий. В главную и боковую ветви 

проводятся проводники, после чего выполняется 

имплантация стента в главную ветвь перед бифур-

кацией (рисунок 9.3).

Следующим этапом к месту бифуркации 

доставляются два стента, но, в отличие от класси-

ческой TABAs, проксимальные концы импланти-

руемых стентов на 1 мм пролабируют в просвет 

основного стента, имплантированного в главную 

ветвь перед бифуркацией (рисунки 9.5-9.7). К 

Рис. 7.    Клинический случай 2. Схема выполнения ЧКВ при бифуркационном поражении ПМЖА с использованием техники TABAs.
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Рис. 9.    Техника TABAs с перекрытием стентов в области бифурка-

ции.
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недостаткам такой модификации можно отнести 
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бифуркации.

Заключение
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ции ПМЖА и ДВ I.
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