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В НЦССХ им. А.Н. Бакулева накоплен большой опыт выполнения операций трансмиокардиаль-
ной лазерной реваскуляризации (ТМЛР). Так, ТМЛР в виде изолированной процедуры и в сочета-
нии с аортокоронарным шунтированием (АКШ) насчитывают более 1160 операций, а с 2010 г. про-
ведено 20 операций ТМЛР в комбинации с интрамиокардиальным введением аутологичных ство-
ловых клеток костного мозга (АСККМ), а также 72 – в сочетании с интрамиокардиальным
введением АСККМ в дополнение к АКШ.
Цель – оценка непосредственных результатов операций ТМЛР с использованием СО

2
-лазера в со-

четании с интрамиокардиальным введением АСККМ в виде изолированной процедуры у пациен-
тов с конечной стадией поражения коронарных артерий.
Материал и методы. В проспективное пилотное исследование были включены 20 больных ИБС в
возрасте 55,4 ± 8,6 года: 90% – мужчины. В 100% случаев пациенты относились к III функциональ-
ному классу (ФК) стенокардии напряжения и III ФК ХСН по NYHA. Артериальная гипертония на-
блюдалась у 90% пациентов, перенесенный инфаркт миокарда был у 60%, периферический атеро-
склероз – у 60%, курение – у 70%, SYNTAX Score составил 45,7 ± 12,4. По данным ЭхоКГ фракция
выброса левого желудочка (ЛЖ) составила 64,5% (60; 67,5), размеры и объемы полостей сердца были
в норме. Операция выполнялась доступом из левосторонней переднебоковой торакотомии. После
ревизии эпикардиальной поверхности левого желудочка и сопоставления результатов с данными
сцинтиграфии сердца выполнялась операция перфорации миокарда с помощью СО

2
-лазерной ус-

тановки «Кардиолазер» (ГНПП «Исток-лазер», г. Фрязино, Московская область). Вокруг зоны ла-
зерных перфораций вводился концентрат АСККМ объемом 200 мкл на инъекцию.
Результаты. Продолжительность операции составила в среднем 1,9 ± 0,69 ч, количество перфора-
ций – 24 ± 5 шт. Чаще всего выполнялись перфорации боковой и передней стенок (95 и 85% соот-
ветственно), реже – верхушки и задней стенки (60 и 45%) ЛЖ. Длительность операции не была свя-
зана с количеством перфораций (корреляция Спирмена r = –0,09). В раннем послеоперационном
периоде отмечалось статистически незначимое уменьшение размеров и объемов полостей сердца.
Фракция выброса левого желудочка снизилась существенно. В раннем послеоперационном перио-
де наблюдались нелетальные осложнения у 3 (15%) пациентов: у двух дыхательная недостаточность,
у одного – сердечная недостаточность. Значимой корреляции развития любого из перечисленных
осложнений с исходными клиническими или интраоперационными параметрами не выявлено. Ле-
тальность отсутствовала. Средний койко-день в ОРИТ составил 1 (1;1), койко-день после операции
до выписки из стационара – 6,7 ± 0,7.
Заключение. Операция изолированной ТМЛР с использованием СО

2
-лазера в сочетании с интра-

миокардиальным введением АСККМ является безопасным вмешательством: частота осложнений
невысокая. Летальность отсутствовала. Данная процедура может быть показана больным, которым
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Введение

Пациентов с ишемической болезнью
сердца (ИБС), у которых по данным коро-
нароангиографии выявляются гемодина-
мически значимые поражения коронар-

ных артерий, можно условно разделить на
три группы. Первая группа представлена
пациентами, у которых имеется возмож-
ность выполнения полной реваскуляриза-
ции миокарда. Вторая группа – пациенты,

невозможно применить ни один из методов прямой реваскуляризации миокарда. При отборе паци-
ентов на операцию необходимо учитывать факторы, которые связаны с повышенным риском
осложнений.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; трансмиокардиальная лазерная реваскуляриза-
ция; СО

2
-лазер; аутологичные стволовые клетки костного мозга.
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The A.N. Bakoulev Scientific Center for Cardiovascular Surgery has a long experience of operations trans-
myocardial laser revascularization (TMLR). So TMLR procedure, alone or in combination with CABG,
there are more than 1160 operations, from 2010, carried out 20 operations TMLR combined with the
intramyocardially introduction of ASCM and 72 patients TMLR in combination with intramyocardial intro-
duction ASCM in addition to CABG. 
The purpose – to reveal the immediate results of the transmyocardial laser revascularization (TMLR) using
CO

2
-laser along with the intramyocardial injections of autologous bone marrow stem cells (BMSC) in

patients with end-stage coronary lesions who cannot be completely revascularized with either percutaneous
catheter intervention or coronary artery bypass graft surgery.
Materials and methods. There were 20 patients (mean age 55.4 ± 8.6 years) enrolled in this prospective obser-
vational study. 90% were men. All were in angina NYHA class III FC. Arterial hypertension was presented
in 90%, peripheral atherosclerosis in 60%. Other 60% of the patients were post MI, 70% were current smok-
ers and the mean SYNTAX Score was 45,7 ± 12,4. All patients had normal LV EF (64,5%) and volumes cal-
culated echocardiographycally. Around the zone of CO

2
-laser impact were injected concentrate ASCM

200 ml per injection.
Results. All surgeries done off-pump via left-sided anterolateral thoracotomy approach and CO

2
-laser

(Cardiolaser, Russian Federation) with the mean duration of 114 ± 41 min. MRI data was compared to
the LV wall segments to perform the laser holes. A sign of transmural perforation was the blood jet from the
holes in the LV wall. We executed 24 ± 5 perforations and injected 91,5–106 (67; 115) ml of BMSC concen-
trate per patient. Perforations performed on the lateral, anterior and posterior LV walls in 95%, 85% and 45%
respectively and on the apex in 60%. The number of the holes did not prolong the time of the surgery
(r = –0,09, Spearman correlation). Three (15%) patients had non-fatal complications in the early postoper-
ative period. There was no correlation between these complications and the baseline clinical characteristics
or intraoperative parameters. Mortality was 0%. Length of the ICU stay was 1 (1; 1) day and total hospital
stay was 6,7±0,7.
Conclusion. TMLR with intramyocardial autologous stem cells injections in patients with end-stage CAD is
safe. This procedure can be done in the most severe group of patients who cannot be completely revascular-
ized with either PCI or coronary artery bypass graft surgery. Futher investigation is needed to assess the effec-
tiveness of the procedure.

Key words: coronary heart disease; transmyocardial laser revascularization; CO
2
-laser; autologous stem

cells bone marrow.
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васкуляризацию миокарда, а в одном
или нескольких бассейнах невозможно
выполнить реваскуляризацию миокарда
в связи с диффузным поражением дис-
тального русла, кальцинозом или ма-
лым диаметром коронарных артерий (ме-
нее 1 мм). Частота таких случаев достига-
ет, по разным данным, от 15 до 25% [1].
По сведениям литературы, при неполной
реваскуляризации миокарда частота по-
вторных госпитализаций, реопераций на
коронарных артериях и летальность вы-
ше относительно операций полной ре-
васкуляризации миокарда [2–4]. Третья
группа представлена самой тяжелой кате-
горией пациентов с ИБС, у которых не-
возможно применить ни один из методов
прямой реваскуляризации миокарда. Ча-
стота их встречаемости достигает, по раз-
ным данным, около 3% от общего числа
пациентов с ИБС [1]. Оптимальная меди-
каментозная терапия в этих случаях либо
не действенна, либо имеет неустойчивый
эффект [2]. 

Одним из альтернативных методов хи-
рургического лечения данной группы па-
циентов является трансмиокардиальная
лазерная реваскуляризация (ТМЛР) с ин-
трамиокардиальным введением аутоло-
гичных стволовых клеток костного мозга
(АСККМ). Данная операция проводится
с применением различных видов лазеров
и различных фракций стволовых клеток.
Она может выполняться как самостоя-
тельная процедура, так и в качестве до-
полнения к операции аортокоронарного
шунтирования (АКШ) в области «нешун-
табельной» артерии.

Наиболее распространенными видами
лазера для ТМЛР являются СО

2
- и гольми-

евый (Ho: YAG). В США Организацией по
контролю продуктов питания и медика-
ментозных препаратов (FDA) было одобре-
но применение двух устройств для выпол-
нения ТМЛР: это СО

2
-лазерная установка

(PLC Medical Systems, Inc.) и гольмиевый
лазер (Solar Gen TMR holmium yttrium-
aluminum garnet (YAG), Laser System) [5].
В России широкое применение получили
отечественные высокомощные СО

2
-лазе-

ры «Перфокор» (ИПЛИТ РАН, ныне
ФНИЦ «Кристаллография и фотоника»
РАН), «Кардиолазер» (ГНПП «Исток-ла-
зер», г. Фрязино, Московская область).

Источником стволовых клеток при
данной процедуре является аутологичный
костный мозг, что обосновано простотой
доступа к нему, а также, в отличие от пла-
центарных, эмбриональных стволовых
клеток, не вызывает этических вопросов. 

Данные мировой литературы, касаю-
щиеся процедуры изолированной ТМЛР
в сочетании с интрамиокардиальным вве-
дением АСККМ при диффузном пораже-
нии коронарных артерий, весьма скудны.
Имеющиеся же публикации значимо огра-
ничены малым количеством наблюдений. 

В настоящее время отсутствуют меж-
дународные клинические рекомендации
по выполнению ТМЛР с применени-
ем АСККМ, как в виде изолированной
процедуры, так и в сочетании с АКШ.

Несомненно, рассматриваемый во-
прос является весьма актуальным для кли-
нической практики и может иницииро-
вать дальнейшие научные исследования.

Отечественный опыт использования
ТМЛР наиболее широко представлен в ли-
тературе данными Научного центра сер-
дечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Баку-
лева [6–12]. В учреждении накоплен опыт
применения СО

2
-лазера в различных ком-

бинациях при хирургическом лечении
ИБС: как в виде изолированной процеду-
ры, так и в дополнение к АКШ при непол-
ной реваскуляризации миокарда (более
1160), в сочетании с ТМЛР с введением
АСККМ как изолированно (n = 20), так и
в дополнение к АКШ (n = 72) [13]. 

Целью настоящего исследования явля-
ется оценка непосредственных результа-
тов операции ТМЛР в сочетании с интра-
миокардиальным введением АСККМ в
виде изолированной процедуры у пациен-
тов с конечной стадией поражения коро-
нарных артерий.

Материал и методы

В рамках пилотного исследования
с 2010 по 2015 гг. в отделении хирургичес-
кого лечения интерактивной патологии
(ОХЛИП) НЦССХ им. А.Н. Бакулева вы-
полнено 20 операций ТМЛР в сочетании с
интрамиокардиальным введением АСККМ
в качестве изолированной процедуры па-
циентам с ИБС при тяжелом диффузном
поражении коронарных артерий с вовле-
чением дистального русла. 
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ние являлись поражение коронарных арте-
рий, которые не представлялось возмож-
ным реваскуляризировать ни эндовас-
кулярно, ни путем АКШ; стенокардия
напряжения III–IV функционального
класса (ФК) на фоне оптимальной меди-
каментозной терапии. Важны были нали-
чие хотя бы одного бассейна коронарной
артерии с сохраненным кровотоком, а так-
же удовлетворительная сократительная
способность миокарда (фракция выброса
левого желудочка (ФВ ЛЖ) более 40%). 

Критериями исключения являлись
следующие факторы: заболевания костно-
го мозга, острый инфаркт миокарда (ИМ)
или острый коронарный синдром, сердеч-
ная недостаточность (СН) (ФВ ЛЖ менее
40%), жизнеугрожающие аритмии (парок-
сизмы желудочковой тахикардии, гемоди-
намически значимые наджелудочковые
тахикардии), сахарный диабет в стадии де-
компенсации, сопутствующая патология
в стадии декомпенсации. 

Всем пациентам была выполнена так-
же радионуклидная томография (сцинти-
графия) миокарда для оценки регионар-
ной перфузии, площади ишемии в целе-
вой зоне и рубцовых изменений. Также
применялись шкала оценки тяжести пора-
жения коронарного русла SYNTAX Score,
шкала оценки риска при кардиохирурги-
ческих вмешательствах EuroScore II,
Миннесотский опросник качества жизни
больных c ХСН – (stands for Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire –
MLHF-Q), Сиэтлский опросник стено-
кардии (Seattle Angina Questionnaire –
SAQ), отражающие наиболее важные ас-
пекты качества жизни пациентов с ИБС.

В исследование вошли 20 пациентов
в возрасте 55,4 ± 8,6 года; в 90% случаев
это были мужчины. Индекс массы тела со-
ставлял 30,1 ± 2,9. У всех больных отме-
чался высокий функциональный класс
стенокардии напряжения (III) по Канад-
ской классификации CCS и ХСН (III)
по NYHA. Артериальная гипертония на-
блюдалась у 18 (90%) пациентов, перене-
сенный ИМ – у 12 (60%), атеросклероз
периферических артерий – у 12 (60%), ку-
рение – у 14 (70%), сахарный диабет –
у 2 (10%), хроническая обструктивная бо-
лезнь легких – у 1 (5%), дислипидемия –
у 8 (40%). У 6 (30%) пациентов попытка

проведения эндоваскулярной реваскуля-
ризации миокарда была безуспешной,
вследствие чего они включены в данное
исследование. Средний SYNTAX Score со-
ставил 45,7 ± 12,4, что подтверждает высо-
кую тяжесть поражения коронарного рус-
ла у пациентов.

По данным опросников качества жиз-
ни, отмечались выраженное снижение то-
лерантности к физическим нагрузкам по
причине как ХСН, так и стенокардии на-
пряжения, умеренная стабильность при-
ступов (шкала SAQ AS – Angina stability)
и частота приступов стенокардии (шкала
SAQ AF – Angina frequency). Также был
резко снижен показатель отношения
к болезни (шкала SAQ DP – Disease
Perception).

По результатам ЭхоКГ отмечалась со-
хранная ФВ ЛЖ, размеры и объемы поло-
стей сердца были в норме (см. таблицу).

Подготовка стволовых клеток

В предоперационном периоде выпол-
нялась трепанобиопсия подвздошной
кости с забором костного мозга объемом
35–40 мл. В последующем в лабораторных
условиях выполнялся ряд процедур (на-
слаивание пунктата костного мозга на
раствор фиколла, сбор «облака» мононук-
леарных стволовых клеток после центри-
фугирования, отмывание их в растворе

КДР, см 5,34 ± 0,54

КСР, см 3,4 (3,2; 3,6)

КДО, мл 125,0 (117,5; 158,5)

КСО, мл 46,5 (41,5; 55)

ФВ ЛЖ,% 64,5 (60; 67,5)

SYNTAX Score, ед 45,7 ± 12,4

MLHF-Q, ед 24,0 (12; 34)

SAQ PL, ед 64,5 (40; 74,4)

SAQ AS, ед 62,5 (50; 80)

SAQ AF, ед 60,0 (50; 75)

SAQ TS, ед 61,9 (54,4; 88,8)

SAQ DP, ед 33,3 (33; 58)

П р и м е ч а н и е . Данные представлены в виде
M ± SD (при нормальном распределении значений)
или Me (Q1; Q3) при распределении значений от-
личном от нормального. SAQ PL – шкала ограни-
чений физических нагрузок; SAQ TS – шкала удов-
летворенности лечением.

Исходные данные пациентов

Параметр Значение
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водно-солевого буфера (PBS, pH 4,2), ли-
зирование эритроцитарной примеси (по
необходимости), подсчет количества выде-
ленных клеток) и окончательное приготов-
ление раствора для введения в аутологич-
ной сыворотке пациента (рис. 1).

Операционный этап

Операция проводилась в условиях об-
щей анестезии под эндотрахеальным нар-
козом доступом из левосторонней перед-
небоковой торакотомии. Разрез выпол-
нялся в пятом межреберье (рис. 2, а).
После визуализации перикарда осуществ-
лялась перикардиотомия. По краям разре-
за перикарда накладывали держалки для
улучшения экспозиции (рис. 2, б). После
ревизии участков левого желудочка и со-
поставления результатов с данными ра-
дионуклидной компьютерной томогра-
фии (рис. 2, в, г) выполняли необходимое
количество перфораций в миокарде с по-
мощью СО

2
-лазера (рис. 3, а, б). 

Глубина лазерного проникновения
предварительно измеряется на материале
из органического стекла (плексиглас),
для того чтобы перфорации были сквоз-
ными, но не превышали определенную
длину во избежание травмы подлежа-
щих анатомических структур. Мощность

лазерного воздействия составила 1000 Вт,
а его скорость варьировала от 20 до 50 мс,
что позволяло выполнить сквозное отвер-
стие диаметром 1 мм в пределах одного
сердечного цикла. Признаком трансму-
ральной перфорации была струя крови из
полости левого желудочка, что также кон-
тролировалось при помощи чреспищевод-
ной ЭхоКГ (при проникновении пучка
лазера в полость ЛЖ происходит взаимо-
действие с кровью, которое отображается
на мониторе аппарата в виде соответст-
вующих дополнительных эхо-сигналов).
Для гемостаза достаточно непродолжи-
тельного давления салфеткой, при необ-
ходимости накладывается гемостатичес-
кий шов. 

Вокруг зоны выполненных лазерных
перфораций вводили концентрат ауто-
логичных костномозговых стволовых
клеток объемом 200 мкл за инъекцию
(рис. 4, а, б). 

Операция завершалась дренировани-
ем плевральной полости и ушиванием пе-
рикарда и раны послойно.

Послеоперационный период

Основным аспектом послеопераци-
онного ведения пациентов является про-
филактика инфекционных, тромбоэмбо-

Плазма
Мононуклеарные стволовые клетки (и тромбоциты)

Фиколл

Эритроциты и гранулоциты

Цельная кровь

Фиколл

Центрифугирование

Рис. 1. Схема подготовки аутологичных стволо-
вых клеток костного мозга в предоперационном
периоде
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лических осложнений. Профилактика
инфекционных осложнений проводилась
периоперационно и заканчивалась спустя
6–7 сут после перевода пациента из отде-
ления реанимации (к моменту выписки).
Препараты, использованные для профи-
лактики: антибиотики широкого спектра
действия (защищенные пенициллины –
амоксиклав, цефалоспорин III класса –
цефтриаксон), противогрибковые препа-
раты (флюконазол). Антикоагулянтная те-
рапия проводилась на протяжении всего
периода стационарного лечения под кон-
тролем активированного частичного
тромбопластинового времени с дополне-
нием антиагрегантной терапией.

Статистический анализ

Первым этапом оценивалось рас-
пределение полученных данных. Ис-

пользовался наиболее жесткий W-крите-
рий Шапиро–Уилка. Дальнейший ана-
лиз зависимостей проводился методами
параметрической и непараметрической
статистики с учетом типа распределе-
ния (нормальное распределение или от-
личное от нормального). Данные пред-
ставлены в виде M ± SD (при нормаль-
ном распределении значений) или Me
(Q1; Q3) при распределении значений,
отличном от нормального. При сравне-
нии более двух групп применяли по-
правку Бонферрони. Корреляционные
связи оценивались на основе коэффи-
циентов ранговых корреляций Спирме-
на. Надежность статистических оценок
принималась на уровне не менее 95%.
Использовались программные пакеты
Microsoft Office Excel 2007, Statistica 10.0
(Statsoft, США).

а б

в г

Рис. 2. Операционное поле с разметкой доступа (а); после рассечения мягких тканей интеркостальным
доступом вскрыта плевральная полость (б); экспозиция верхушки и передней стенки ЛЖ после пери-
кардиотомии (в); экспозиция задней стенки ЛЖ после перикардиотомии (г)
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Результаты

Продолжительность операций в сред-
нем составила 1,9 ± 0,69 ч. Количество
перфораций – 24 ± 5 шт. Чаще всего пер-
форации выполняли в боковой (19 (95%)
случаев) и передней (17 (85%)) стенках,
реже в верхушке (12 (60%)) и задней стен-
ке (9 (45%)) левого желудочка. Объем
АССКМ составил 3 (3; 4) мл, количест-
во – 91,5 (64; 115) млн. Увеличение време-
ни операции не было связано с количест-
вом перфораций (корреляция Спирмена
r = –0,09).

В раннем послеоперационном периоде
наблюдались нелетальные осложнения
в 15% случаев: у двух больных была дыха-
тельная недостаточность, у одного сер-
дечная недостаточность. Дыхательную

недостаточность рассматривали как ос-
ложнение при проведении длительной
искусственной вентиляции легких – бо-
лее 48 ч. Значимой корреляции с исходно
имевшейся патологией дыхательной сис-
темы не выявлено.

Существенная корреляции развития
любого из перечисленных осложнений
с исходными клиническими или интра-
операционными параметрами также не
выявлено.

После операции отмечалась тенден-
ция к сокращению размеров и объемов
полостей сердца. В раннем послеопераци-
онном периоде эта динамика все же была
незначимой (рис. 5, а–г).

ФВ ЛЖ в раннем послеоперационном
периоде статистически значимо снизи-
лась (p = 0,002) (рис. 5, д).

а б

Рис. 3. Экспозиция и лазерное воздействие по задней (а) и передней (б) стенкам ЛЖ

а б

Рис. 4. Введение АСККМ в области трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации по задней (а)
и передней (б) стенкам ЛЖ



Число койко-дней в ОРИТ составило
1 (1; 1), койко-дней после операции до
выписки – 6,7 ± 0,7. Летальных исходов не
было.

Обсуждение

По данным литературы, применение
СО

2
-лазера для ТМЛР в комбинации

с различными субпопуляциями АСККМ
сопровождается хорошими непосредствен-
ными и отдаленными результатами: повы-
шением функциональной активности дан-
ной категории больных ИБС [14, 15]. 

В нашем исследовании оценивали
состояние 20 пациентов с конечной ста-
дией поражения коронарных артерий, ко-
торым выполнили ТМЛР СО

2
-лазером
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4,0
3,8
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3,2
3,0
2,8
2,6
2,4
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p = 0,84

г

Me Q1–Q3 min–max

А – до операции, Б – в первые сутки после операции,

В – в день выписки из отделения

Рис. 5. Динамика параметров ЛЖ по ЭхоКГ:

а – КДР; б – КСР; в – КДО; г – КСО; д – ФВ



с интрамиокардиальным введением
АСККМ. Получены хорошие результаты:
отсутствие летальности и невысокая (15%)
частота осложнений. 

В ранние сроки после операции пока-
затели объема камер сердца имели тенден-
цию к уменьшению без статистической
значимости, что скорее всего обусловлено
малым периодом наблюдения. Вероятно,
в отдаленные сроки динамика объемных
параметров сердца может стать статисти-
чески незначимой. 

Снижение ФВ ЛЖ в раннем после-
операционном периоде обусловлено хи-
рургическим вмешательством с травмати-
ческим воздействием на миокард. Это
важно учитывать при отборе пациентов
для проведения данной процедуры, по-
скольку некоторые ранние исследования
показали достаточно высокую госпиталь-
ную и 30-дневную летальность (до 20%)
при выполнении ТМЛР. Некоторые иссле-
дователи выделяют несколько факторов,
которые связаны с повышенным риском
летального исхода. Главным была сердеч-
ная недостаточность (в нескольких иссле-
дованиях ФВ ЛЖ составляла в среднем не
более 30%). Далее следовали нестабильная
стенокардия, значительная митральная
регургитация, отсутствие хотя бы одного
бассейна коронарной артерии с сохранен-
ным кровотоком [16–21]. Таким образом,
наличие перечисленных факторов должно
быть критерием исключения пациентов
при проведении ТМЛР. У больных необ-
ходим определенный «функциональный
резерв», предполагающий отрицательное
воздействие самой операции на сократи-
тельную способность миокарда в раннем
послеоперационном периоде.

Объем и количество введенных паци-
ентам АСККМ схожи с показателями дру-
гих исследований. Мы использовали
в среднем около 90 млн клеток в 3–4 мл
аутологичной сыворотки. 

Похожие результаты привели G. Reyes
et al., которые использовали ТМЛР c
АСККМ у 14 пациентов с резистентной
стенокардией [22]. В результате интрамио-
кардиальное введение АСККМ в область
лазерных перфораций сопровождалось
удовлетворительными непосредственны-
ми (госпитальная летальность отсутство-
вала) и среднеотдаленными (от 2 до 12 мес)
результатами: летальность отсутствовала,

отмечалось снижение функционального
класса стенокардии (с 3,2 ± 0,5 до 1,4 ± 0,5;
p = 0,004). Однако следует отметить, что
авторы использовали устройство с голь-
миевым лазером.

Заключение

Трансмиокардиальная лазерная ревас-
куляризация с использованием СО

2
-лазера

в сочетании с интрамиокардиальным вве-
дением АСККМ является современным
направлением кардиохирургии и приме-
нима у пациентов с конечной стадией по-
ражения коронарных артерий. Многочис-
ленные исследования эффективности
ТМЛР с введением стволовых клеток (ин-
тракоронарно, интрамиокардиально) [23,
24] в качестве изолированных процедур
показали, что метод позволяет стимулиро-
вать ангиогенез, а также улучшать клини-
ческие исходы у пациентов с конечной
стадией поражения коронарных артерий. 

Результаты, полученные в ходе данного
исследования, позволяют утверждать, что
данная операция является безопасной при
скрупулезном отборе пациентов, а также
технически проста в исполнении и вос-
производима.

Для подтверждения синергизма ТМЛР
с введением АСККМ необходимы оценка
отдаленных результатов у этой группы па-
циентов, а также проведение крупных
рандомизированных клинических иссле-
дований. 

Конфликт интересов

Конфликт интересов не заявляется.
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