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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДА 
ТРАНСМИОКАРДИАЛЬНОЙ ЛАЗЕРНОЙ 
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ В СОЧЕТАНИИ С ВВЕДЕНИЕМ 
МОНОНУКЛЕАРНОЙ ФРАКЦИИ АУТОЛОГИЧНОГО 
КОСТНОГО МОЗГА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА
А.М. Чернявский, А.В. Фомичев, М.А. Чернявский, А.В. Чебан
Кардиохирургическое отделение аорты и коронарных артерий 
ФГБУЗ «Новосибирский научно-исследовательский институт патологии кровообращения 
имени академика Е.Н. Мешалкина» Минздрава РФ

Цель. Клинико-функциональная оценка отдаленных результатов применения метода имплантации мо-
нонуклеарной фракции аутологичного костного мозга (МФАКМ) в лазерные каналы в хирургии ише-
мической болезни сердца с диффузным и дистальным поражением коронарного русла. Материалы 
и методы. За период 2007–2008 гг. в клинике НИИПК 35 больным ИБС с диффузным и дистальным 
поражением коронарного русла во время операции аортокоронарного шунтирования (АКШ) выполне-
на процедура имплантации МФАКМ в лазерные каналы. Контрольную группу составили 29 больных. 
Всем пациентам этой группы выполнена только операция прямой реваскуляризации миокарда. В отда-
ленном периоде из 35 больных первой группы было обследовано 30. Клинико-функциональная оценка 
эффекта метода выполнялась через 2 недели, 6 месяцев и 6 лет после операции. Результаты. Среднее 
значение ФК (NYHA) в группе непрямой реваскуляризации достоверно уменьшилось – с 2,57 ± 0,61 
до операции до 1,77 ± 0,66 через 6 месяцев после операции (р = 0,043). Через 6 лет ФК (NYHA) до-
стоверно не изменился – 1,84 ± 0,42 (р = 0,053). По данным перфузионной сцинтиграфии отмечается 
небольшое уменьшение стабильного дефекта перфузии (СДП) в ближайшем послеоперационном пе-
риоде, более выраженное уменьшение СДП через 6 месяцев после операции. Среднее значение СДП 
до операции составило 20,46 ± 10,75%, через 2 недели после операции – 19,07 ± 9,69%, через 6 меся-
цев – 15,22 ± 9,49%. В отдаленном периоде (6 лет) СДП – 14,8 ± 8,43% (р = 0,047). Сходная динамика 
отмечается при анализе преходящего дефекта перфузии: исходно – 30 ± 2,2%, через 6 месяцев – 15 ± 
1,3%, в отдаленном периоде – 20 ± 6,1% (р = 0,047). Среднее значение фракции выброса левого же-
лудочка (ФВ ЛЖ) до операции составило 55 ± 10,4%, через 2 недели после операции – 55,7 ± 9,3%, 
через 6 месяцев – 56,7 ± 10%, через 6 лет – 54 ± 12%. Динамика недостоверная (р = 0,068). Заключе-
ние. Метод имплантации МФАКМ в лазерные каналы является безопасным и эффективным способом 
хирургического лечения при невозможности выполнить прямую реваскуляризацию миокарда. Эффект 
непрямой реваскуляризации формируется в первые 6 месяцев после операции и остается на одном 
уровне на протяжении 6 лет.
Ключевые слова: костно-мозговые стволовые клетки, инфаркт миокарда, трансмиокардиальная 
лазерная реваскуляризация, коронарное шунтирование.
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РЕГЕНЕРАТИВНАЯ МЕДИЦИНА И КЛЕТОЧНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается 
наиболее значимой проблемой системы здраво-
охранения во всем мире. Несмотря на явный про-
гресс в медикаментозном и хирургическом лечении 
ИБС, показатели заболеваемости, госпитализации и 
смертности не уменьшаются [1]. Проблема непол-
ной реваскуляризации миокарда при диффузном, 
дистальном поражении миокарда, при маленьком 
диаметре коронарных сосудов (менее 1 мм) до сих 
пор остается актуальной, так как все методы ре-
васкуляризации, используемые в настоящее время, 
эффективны при диаметре артерий более 1,5 мм и 
хорошей проходимости дистального русла.

На современном этапе развития хирургии ИБС 
большое внимание уделяется развитию альтерна-
тивных методов реваскуляризации, в том числе с 
использованием лазерных и клеточных технологий. 
Разрабатываются как новые клеточные продукты, 
так и пути доставки клеточного материала в мио-
кард [1].Однако на данный момент не существует 
единого мнения о значимости того или иного мето-
да, об их вкладе в процессы ангио- и васкулогенеза. 

LONG-TERM RESULTS OF TRANSMYOCARDIAL LASER 
REVASCULARIZATION COMBINED WITH IMPLANTATION 
OF AUTOLOGOUS BONE MARROW MONONUCLEAR FRACTION 
IN THE TREATMENT OF CHRONIC ISCHEMIC HEART DISEASE
A.M. Chernyavsky, A.V. Fomichev, M.A. Chernyavsky, A.V. Cheban
Federal state institution E.N. Meshalkin Novosibirsk Research Institute of Circulation Pathology, 
Novosibirsk, Russian Federation

Aim. Clinical and instrumental assessment of long-term results of autologous bone marrow cells (BMC) implan-
tation in laser channels in surgery of ischemic heart disease with diffuse and distal coronary disease. Materials 
and Methods. In the period of 2007–2008 35 CHD patients with diffuse and distal coronary disease underwent 
BMC implantation in laser channels during coronary artery bypass grafting (CABG). The control group con-
sisted of 29 patients. All patients in this group underwent only direct myocardial revascularization (DMR). In 
the long-term period we examined only 30 patients of the fi rst group. Clinical and instrumental assessment of 
the method effi cacy was carried out in 2 weeks, 6 months and 6 years after surgery. Results. FC (NYHA) mean 
value in indirect revascularization group signifi cantly decreased from 2.57 ± 0.61 preoperatively to 1.77 ± 0.66 
in 6 months after surgery (p = 0.043). After 6 years FC (NYHA) was not signifi cantly changed – 1.84 ± 0.42 
(p = 0.053). Perfusion scintigraphy revealed a slight decrease of stable perfusion defect (SPD) in the immediate 
postoperative period, a more pronounced reduction of SPD in 6 months after surgery. The average value of SPD 
before surgery was 20.46 ± 10.75%, in 2 weeks after the operation – 19.07 ± 9.69%, in 6 months after surge-
ry – 15.22 ± 9.49%. In the long-term period (6 years) SPD was 14.8 ± 8.43% (p = 0.047). A similar pattern was 
observed in the analysis of transient perfusion defect: baseline – 30 ± 2.2%, in 6 months – 15 ± 1.3%, in the 
long term period – 20 ± 6.1% (p = 0.047). The average value of left ventricular ejection fraction (LVEF) before 
surgery was 55 ± 10.4%, in 2 weeks after the operation – 55.7 ± 9.3%, in 6 months – 56.7 ± 10%, after 6 years – 
54 ± 12%. The dynamics is unauthentic (p = 0.068). Conclusion. BMC implantation in laser channels in addition 
to CABG is a safe and effective method of surgical treatment in case of CABG inability. The effect of indirect 
revascularization is formed in the fi rst 6 months after surgery and remains at the same level for 6 years.
Key words: bone marrow stem cells, myocardial infarction, transmyocardial laser revascularization, 
coronary artery bypass grafting.

Несмотря на множество публикаций об использо-
вании стволовых клеток при лечении ИБС, следует 
отметить ограниченное количество публикаций об 
отдаленных результатах непрямой реваскуляриза-
ции миокарда.

Целью этой работы явилась клинико-функцио-
нальная оценка отдаленных результатов приме-
нения метода имплантации МФАКМ в лазерные 
каналы в хирургии ишемической болезни сердца 
с диффузным и дистальным поражением коронар-
ного русла.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
За период 2007–2008 гг. в клинике НИИПК 

35 больным ИБС с дистальным поражением коро-
нарных артерий во время операции АКШ была вы-
полнена процедура имплантации МАФКМ в лазер-
ные каналы. В качестве контрольной группы взяты 
29 пациентов с диффузным и дистальным пораже-
нием коронарного русла, которым выполнено изо-
лированное коронарное шунтирование (проблем-
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ные артерии не шунтировались). Средний возраст 
больных составил 58,5 ± 7,33 года; 97,14% больных 
составили мужчины, преимущественно (60%) в 
возрасте от 50 до 60 лет.

Диагноз ИБС был поставлен всем больным при 
поступлении на основании анамнеза, клиники сте-
нокардии напряжения, объективных дополнитель-
ных методов обследования. С целью определения 
функционального класса (ФК) стенокардии исполь-
зована классификация CCS. Распределение боль-
ных по функциональному классу согласно класси-
фикации CCS приведено в табл. 1.

Таблица 1
Распределение больных согласно 

функциональному классу стенокардии
Angina functional class (CCS)

Функциональный класс CCS
Всего %

III 45 70,31
IV 18 28,13
Безболевая ишемия миокарда 1 1,56

Как видно из таблицы, в распределении ФК сте-
нокардии согласно классификации CCS большинс-
тво больных (70,96%) находились в III ФК.

По данным анамнеза, 52 больных перенесли 
инфаркт миокарда в разные сроки до операции 
(81,25% больных), подтвержденный клинико-инс-
трументальными методами исследования. В 21 слу-
чае (32,81%) отмечалось 2 и более инфарктов в 
анамнезе. У 8 пациентов (12,5%) имелась постин-
фарктная аневризма левого желудочка.

При обследовании у 11 (17,1%) пациентов поми-
мо измененных коронарных артерий имелось атеро-
склеротическое поражение еще одного сосудистого 
бассейна, у 1 пациента (1,56%) – признаки муль-
тифокального атеросклероза. У 6 больных (9,37%) 
отмечено поражение брахиоцефальных артерий, у 
1 (1,56%) – синдром Лериша. Кроме этого, из со-
путствующей патологии у 55 больных (85,93%) от-
мечена артериальная гипертензия, у 4 больных 
(6,25%) – сахарный диабет различной степени тя-
жести. У 3 больных (4,68%) отмечены нарушения 
мозгового кровообращения, у 1 – явления дисцир-
куляторной энцефалопатии. У 3 больных (4,68%) 
имелась желудочковая экстрасистолия, у одного – 
суправентрикулярная экстрасистолия и у одного – 
фибрилляция предсердий.

Показаниями к операции служили: 1) выражен-
ная клиника стенокардии, рефрактерная к антиан-
гинальной терапии; 2) диффузное поражение коро-
нарных артерий, поражение дистального русла или 
наличие мелких, нешунтабельных КА; 3) наличие 
в области операции жизнеспособного (гиберни-

рованного) миокарда. Эндартерэктомия из одной 
коронарной артерии выполнялась у 24 пациентов 
(37,5%), из 2 коронарных артерий – у 3 больных 
(4,68%), из 3 артерий – у 2 пациентов (3,12%). При 
невозможности выполнения АКШ какой-либо арте-
рии в этом бассейне выполнялась только импланта-
ция мононуклеарных клеток аутологичного костно-
го мозга в лазерные каналы либо реваскуляризация 
не выполнялась. Следует отметить, что наиболее 
часто имело место сочетание нескольких видов по-
ражения коронарных артерий, которые не позволя-
ли выполнить прямую реваскуляризацию миокарда.

Одним из основных условий операции является 
наличие жизнеспособного миокарда в зоне реваску-
ляризации [1]. В связи с этим для изучения обрати-
мости изменений в миокарде, а также для оценки 
эффективности непрямой реваскуляризации у всех 
больных проанализированы данные планарной 
сцинтиграфии миокарда с Tс-99.

Состояние миокарда оценивали по 5-балльной 
шкале: 4 – норма, 3 – ишемия (гибернированный 
миокард), 2 – мелкоочаговые рубцовые изменения, 
1 – рубец, 0 – аневризма.

Основными параметрами явились стабильный 
дефект перфузии (СДП), преходящий дефект пер-
фузии (ПДП).

Одним из основных инструментальных методов 
исследования явилась эхокардиография (Эхо-КГ). 
В рамках этого метода уделялось внимание сокра-
тительной функции левого желудочка, наличию или 
отсутствию нарушений локальной сократимости.

Контрольное обследование пациентов выпол-
нялось в сроки 2 недели, 6 месяцев и 6 лет после 
операции.

В отдаленном периоде (6 лет после операции) из 
35 больных основной группы было обследовано 30. 
Причиной утери 4 больных явился отказ пациента в 
связи с отдаленностью регионов проживания. Умер 
1 человек, причина смерти – онкология. Контроль-
ная группа в отдаленном периоде была обследована 
полностью (29 пациентов).

Вследствие небольшого количества наблюде-
ний в выборке для анализа данных применялись 
непараметрические критерии. Для определения 
достоверности различий парных сравнений при-
меняли T-критерий Вилкоксона. При сравнении 
нескольких зависимых выборок (результат лечения 
в разные сроки) применялся критерий Friedman 
ANOVA. Значение p ≤ 0,05 считали статистически 
достоверным.

После вводного наркоза и интубации пациен-
та выполнялся забор аспирата костного мозга по-
средством пункции задней ости подвздошной кос-
ти. Объем получаемого аспирата составлял 50 мл. 
Аспират забирали в стерильный флакон с гепари-
низированным физиологическим раствором в со-
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отношении – аспират: физиологический раствор 
1 : 3 с конечной концентрацией гепарина 50 единиц 
в 1 мл. Во время АКШ производилась подготовка 
МФАКМ, сепарированной на пластике в специали-
зированной лаборатории. Принцип метода выделе-
ния клеточного материала был основан на различии 
в плотности форменных элементов крови. Смесь 
полисахарида фиколла и рентгеноконтрастного ве-

щества изопак или верографин создавала градиент 
с плотностью, позволяющей при центрифугирова-
нии разделить клетки костного мозга на мононук-
леарную фракцию, в которую входят лимфоциты, 
субпопуляция моноцитов, бластные гемопоэтиче-
ские клетки от фракции, содержащей гранулоциты 
и эритроциты.

После наложения дистальных анастомозов вы-
полнялось формирование 3 радиально расположен-
ных слепых лазерных каналов (рис. 1). Режим ла-
зерного излучения был импульсным, длительность 
импульса – 20 мс, интервал между импульсами – 
20 мс. Мощность излучения – 10 Вт. Длина каналов 
определялась размером реваскуляризируемой об-
ласти. Далее с целью создания замкнутой полости 
на устье каналов накладывался П-образный шов, 
производилось введение взвеси стволовых клеток, 
после чего П-образный шов завязывался (рис. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Процедура забора аспирата костного мозга пере-

носилась хорошо, постпункционных кровотечений 
и гематом выявлено не было.

В послеоперационном периоде не выявлено на-
рушений сердечного ритма и проводимости. На за-
вершающем этапе операции после прекращения 
окклюзии аорты у всех пациентов отмечалось са-
мостоятельное восстановление сердечной деятель-
ности.

Все пациенты поступали в клинику с исходно 
высокой степенью ФК стенокардии III–IV. В первой 

Рис. 2. Имплантация взвеси мононуклеарной фракции

Fig. 2. Bone marrow cells implantation

а б в

Рис. 1. Процедура формирования лазерных каналов: а – схема расположения лазерных каналов; б – схема слепого 
интрамиокардиального лазерного канала в стенке левого желудочка; в – процедура формирования лазерных каналов

Fig. 1. The procedure of laser channels creating. а – channel laser arrangement; б – schematic intramyocardial laser blind 
channel in the wall of the left ventricle; в – the procedure of laser channels creating
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группе – 3,2 ± 0,09, во второй 3,1 ± 0,81. Через 6 ме-
сяцев после операции средние значения ФК снижа-
лись до 1,3 ± 0,15 в первой, до 1,7 ± 0,01 во второй 
группе. В дальнейшем показатели оставались на од-
ном уровне на протяжении 6 лет после операции – 
1,25 ± 0,05 в первой группе и 1,77 ± 0,03 в группе 
контроля.

Изменения ФК сердечной недостаточности (СН) 
(NYHA) в послеоперационном периоде представле-
ны в табл. 2.

Через 6 месяцев после операции ФК сердечной 
недостаточности (NYHA) достоверно снижался во 
всех группах пациентов относительно исходного 
уровня. В группе с имплантацией МФАКМ в ла-
зерные каналы через 6 месяцев показатели СН до-
стоверно снижались и относительно группы конт-
роля и оставались на таком уровне в течение 6 лет 
(табл. 2).

Динамика стабильного дефекта перфузии, отра-
жающего необратимые рубцовые изменения мио-
карда и частично гибернирующего миокарда, вы-
глядит следующим образом. В группе сочетанной 
реваскуляризации отмечается небольшое умень-
шение СДП в ближайшем послеоперационном пе-
риоде, более выраженное уменьшение СДП в отда-
ленном периоде. Среднее значение СДП в основной 
группе до операции составило 20,46 ± 10,75%, че-
рез 2 недели после операции – 19,07 ± 9,69%, че-
рез 6 месяцев – 15,22 ± 9,49% (согласно критерию 
Friedman ANOVA, р = 0,00537). В течение последу-
ющих 6 лет значение СДП значимо не изменилось: 
СДП составил 14,8 ± 8,43% (рис. 3). Подобная ди-
намика указывает на увеличение микроциркулятор-
ного резерва миокарда, которое наступает в течение 
первых 6 месяцев (рис. 3). В дальнейшем достовер-
ная динамика отсутствует. В контрольной группе 
отмечено достоверное снижение СДП через 2 не-
дели после операции за счет АКШ, в дальнейшем 
показатели остаются на прежнем уровне. Динамика 
ПДП, определяющего гипоперфузию миокарда, по-
являющуюся во время нагрузки, имеет похожий ха-
рактер (рис. 4). Исходно в группе непрямой ревас-
куляризации среднее значение ПДП составило 30 ± 
2,2%, через 6 месяцев – 15 ± 1,3%, через 6 лет – 20 ± 
6,1%. В контрольной группе среднее значение ПДП 
перед операцией составило 27 ± 2,8%, через 6 меся-
цев 23 ± 3,3%, через 6 лет – 24 ± 3,8%.

При оценке глобальной сократимости в группе 
непрямой реваскуляризации выявлено незначитель-
ное, но достоверное улучшение ФВ ЛЖ через 6 ме-
сяцев после операции, в отдаленном периоде зна-
чимой динамики не отмечается. Среднее значение 
ФВ ЛЖ до операции составило 55 ± 10,4%, через 
2 недели после операции – 55,7 ± 9,3%, через 6 ме-
сяцев – 56,7 ± 10% (согласно критерию Friedman 
ANOVA, р < 0,00742), в более отдаленном периоде 

Рис. 3. Динамика стабильного дефекта перфузии (%)

Fig. 3. Dynamics of stable perfusion defects (%)

Рис. 4. Динамика преходящего дефекта перфузии (%)

Fig. 4. Dynamics of transient perfusion defects (%)

Таблица 2
Показатели динамики средних значений 
ФК СН (NYHA) в группах пациентов 

с различными вариантами реваскуляризации
FC (NYHA) before and after surgery

Группа До операции После операции
6 мес. 6 лет

I (n 30) 3,1 ± 0,8 1,7 ± 0,2*● 1,6 ± 0,2*●

II (n 29) 2,9 ± 0,8 2,1 ± 0,2* 2,2 ± 0,3*

Примечание. * – различия достоверны по сравнению с 
исходным значением внутри группы, * – р < 0,05; ● – раз-
личия достоверны по сравнению с группой контроля в 
сопоставимые временные промежутки р < 0,05.

(через 6 лет) – 57 ± 12% (рис. 5). В группе контроля 
ФВ после операции практически не менялась, ос-
таваясь на прежних значениях в отдаленные сроки, 
что контрастирует с достоверным увеличением ФВ 
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ЛЖ в первой группе. ФВ ЛЖ до операции – 53 ± 
5,4%, через 2 недели после операции – 55,6 ± 2,2%, 
через 6 месяцев – 55,8 ± 3,3%, через 6 лет после опе-
рации – 54,8 ± 6,6%.

Среднее значение количества акинетичных сег-
ментов как до операции, так и в ближайшем пос-

Рис. 5. Динамика фракции выброса левого желудочка (%)

Fig. 5. The dynamics of left ventricular ejection fraction (%)

Рис. 6. Коронарография до операции. Пациент Н., 67 лет, 
2007 г.

Fig. 6. Coronary angiography before surgery. Patient N., 67, 
2007

Рис. 7. Коронарошунтография. Больной Н., 67 лет, 2015 г. 
Стрелкой указана коллатеральная сеть (аортокоронарный 
шунт окклюзирован)

Fig. 7. Coronary angiography. Patient N., 67, 2015 The arrow 
indicates a collateral network (aortocoronary bypass grafts is 
occluded)

леоперационном периоде составило 2,52 ± 2,19, че-
рез 6 месяцев после операции – 2 ± 2,13 (различие 
внутри группы статистически достоверно, р < 0,01, 
согласно критерию Friedman ANOVA), в отдален-
ном периоде – 2 ± 3,32, статистически не достовер-
но. В контрольной группе отмечается достоверное 
снижение количества акинетичных сегментов в 
ближайшем послеоперационном периоде, в даль-
нейшем значения остаются на том же уровне. До 
операции – 2,83 ± 1,89, через 6 месяцев после опе-
рации – 2,1 ± 0,65, через 6 лет – 2,25 ± 0,19.

Среднее значение количества сегментов гипоки-
неза до операции и в ближайшем послеоперацион-
ном периоде в группе непрямой реваскуляризации 
составило 0,47 ± 1,1, через 6 месяцев после опера-
ции – 0,97 ± 2,27. Уровень статистической значи-
мости различий внутри группы, согласно критерию 
Friedman ANOVA: р = 0,76. Различия недостоверны. 
При контрольном обследовании через 6 лет досто-
верной динамики по сравнению с предоперационны-
ми данными также не получено – 0,94 ± 2,56. В кон-
трольной группе достоверной динамики количества 
гипокинетичных сегментов также не выявлено.

Стоит отметить, что при выполнении контроль-
ных коронарошунтографий в отдаленном периоде в 
ряде случаев обращает на себя внимание более вы-
раженная сеть коллатералей и перетоков по сравне-
нию с дооперационными данными в области непря-
мой реваскуляризации (рис. 6, 7).
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Резюмируя данные клинического и инструмен-
тального обследования пациентов в ближайшем и 
отдаленном периодах после выполнения имплан-
тации мононуклеарных клеток аутологичного кос-
тного мозга в лазерные каналы, можно сказать, что 
наиболее значимый эффект операции наблюдался 
не сразу, а в период 6 месяцев после операции, в 
течение последующих 6 лет показатели остают-
ся на прежнем уровне. В группе контроля эффект 
реваскуляризации наступает в ближайшем после-
операционном периоде, в отдаленном периоде до-
стоверной динамики не выявлено. Таким образом, 
эффект непрямой реваскуляризации является более 
выраженным и продолжительным по сравнению 
с изолированным коронарным шунтированием и 
приводит к улучшению коронарного кровотока в 
области воздействия.

ОБСУЖДЕНИЕ
Период 60-х годов ознаменовался бурным разви-

тием аортокоронарного шунтирования, однако, до-
стигнув огромных успехов в лечении больных ИБС, 
хирурги вновь столкнулись с неразрешенной про-
блемой реваскуляризации миокарда. Оказалось, что 
приблизительно в 25–30% случаев размер коронар-
ных сосудов недостаточен для эффективной прямой 
реваскуляризации миокарда [2]. Более того, часть 
сосудов подвержена диффузным изменениям, и они 
также являются нешунтабельными [2]. Не менее 
сложна и проблема эффективной помощи больным, 
перенесшим две и более операций коронарного 
шунтирования и множественные ангиопластиче-
ские процедуры [2]. Таким образом, существует 
значительная группа больных, для которых выбор 
традиционных методов прямой реваскуляризации 
ограничен.

Именно эти предпосылки определили развитие 
альтернативных методов реваскуляризации мио-
карда.

Использование лазерных технологий совмест-
но с имплантацией клеток костного мозга является 
безопасной процедурой, которая улучшает качес-
тво жизни через год после наблюдения [3]. Через 
год после процедуры области миокарда, где была 
применена лазерная реваскуляризация с имплан-
тацией, продемонстрировали улучшение своей 
функции по данным сцинтиграфии. Каналы, со-
здаваемые с помощью лазера, остаются открыты-
ми и могут перфузировать миокард, защищая от 
ишемии, и являются надежными резервуарами для 
МФАКМ. Первые гистологические данные о про-
ходимости каналов представил M. Mirhoseini [4, 5]. 
Он и его коллеги сообщили об оставшихся откры-
тыми в течение двух лет после операции каналах. 
Позднее M. Okada et al. [6] также известили о со-

хранении проходимости каналов через несколько 
лет после операции. Наши результаты показали, 
что к 3-му месяцу после операции отмечено фор-
мирование соединительно-тканного рубца в местах 
лазерного воздействия, в составе которого встреча-
ются крупные сосудистые образования, размерами 
более 1000 мкм, тонкостенные, эритросодержащие, 
а также крупные тонкостенные синусоидального 
типа сосудистые образования меньших размеров. 
Эти сосуды не имеют аналогов в интактном мио-
карде.

Вопрос о стимулированном неоангиогене-
зе, по данным литературы, не имеет единой точ-
ки зрения. Наши данные согласуются с данными 
R. Malekan et al. [7] о неспецифической тканевой 
реакции миокарда на повреждение. Так, наши ре-
зультаты показали, что при сопоставлении мест 
трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации 
по уровню реваскуляризации миокарда с моделью 
ИБС определяется одинаковый уровень плотности 
сечения сосудов размерами как до 40 мкм, так и до 
300 мкм [3].

В течение последних лет изучение МФАКМ и 
методик миокардиальной лазерной реваскуляри-
зации является предметом исследований ученых 
всего мира. Многочисленные авторские работы [8–
12] подтверждают компетентность региональных 
МФАКМ в восстановлении микроциркуляторного 
русла ишемизированного миокарда, и вероятно, в 
замещении в той или иной степени дефекта мио-
карда на функционирующие кардиомиоциты, что, 
в свою очередь, приводит к снижению класса сте-
нокардии и частичному восстановлению сердечной 
сократимости. В данной работе мы не исследовали 
возможности клеток костного мозга к трансдиф-
ференциации в кардиомиоциты, акцент сделан на 
способность МФАКМ к неоваскуляризации в ише-
мизированном миокарде, или, если быть точным в 
терминологии – к васкулогенезу, когда формируют-
ся сосуды de novo, без участия камбиальных эле-
ментов предсуществующей сосудистой сети, а так-
же перспективы васкулогенеза на более отдаленные 
сроки.

В доступной литературе имеется достаточно ог-
раниченное количество публикаций совместного 
использования МФАКМ и лазерной реваскуляри-
зации. Имеющиеся данные включают лишь резуль-
таты наблюдений, говорят об улучшении функции 
сердца в период до года [13, 14]. В литературе име-
ются убедительные данные относительно влияния 
методик имплантации стволовых клеток и лазерной 
реваскуляризации на кровоток, сократительную 
функцию миокарда [15, 16]. Но большинство из 
этих исследований оценивали перфузию в сроки, не 
превышающие 1–2 лет. В настоящее время все еще 
остаются нерешенными множество вопросов. Ка-
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кой период эффективности непрямой реваскуляри-
зации? Когда наступает пик неоваскулогенеза после 
выполнения реваскуляризации? Когда необходимо 
оценивать эффект операции? В настоящее время 
данная тема изучена еще недостаточно, результаты 
противоречивы.

Считаем, что полученные результаты позволяют 
сделать вывод о кумулятивном эффекте лазерной 
реваскуляризации и клеточной терапии, улучша-
ющим результаты хирургического лечения ИБС, в 
ближайшем и отдаленном периоде. Стоит обратить 
внимание, что перфузия и локальная сократимость 
в отдаленном периоде не ухудшались даже при 
возникновении дисфункции коронарных шунтов. 
Однако считаем, что необходимо накопление мате-
риала по этой теме, а также исследования, направ-
ленные на выявление новых технологий непрямой 
реваскуляризации, имплантации и увеличения по-
тенциальных свойств СК для улучшения отдален-
ных результатов лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Резюмируя все вышесказанное, можно заклю-

чить, что выполнение прямой реваскуляризации 
ишемизированного миокарда в раннем послеопе-
рационном периоде приводит к улучшению перфу-
зии миокарда уже в первые сутки после операции 
и остается на прежнем уровне в течение 6 лет, что 
мы и видим в контрольной группе пациентов. Если 
проследить перфузию миокарда у больных, кото-
рым выполнено АКШ в сочетании с имплантаци-
ей МФАКМ в лазерные каналы, можно выявить 
двухэтапность воздействяи операции на ишемизи-
рованный миокард. В ближайшие дни после опе-
рации улучшение перфузии миокарда обусловлено 
прямой реваскуляризацией, а по мере развития 
неоангиогенеза и васкулогенеза в перирубцовой 
зоне в течение последующих 6 месяцев прослежи-
вается уменьшение дефектов перфузии за счет им-
плантации МФАКМ в лазерные каналы. Несмотря 
на удовлетворительные результаты непрямой ре-
васкуляризации, очевидна необходимость поиска 
новых технологий непрямой реваскуляризации 
миокарда либо поиск путей повышения эффектив-
ности имеющихся, в том числе – потенцирование 
способности клеточного продукта к ангио- и вас-
кулогенезу.

Статья написана при поддержке гранта Россий-
ского научного фонда (номер проекта 16-15-00057).
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