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Цель. оценить непосредственные результаты предложенной стратегии полной миниинвазивной ре-
васкуляризации миокарда (мирм) при множественном поражении коронарных артерий.

Материал и методы. в отделении кардиохирургии уз «витебская областная клиническая больница» 
в 2011-2012 гг. 71 пациенту с ишемической болезнью сердца выполнена полная мирм при множествен-
ном поражении коронарных артерий. стратегия мирм была направлена на избежание искусственного 
кровообращения (ик) и манипуляций на восходящей аорте, использование левостороннего миниторако-
томного доступа и стремление выполнить функционально адекватную артериальную реваскуляризацию 
левого желудочка. индекс реваскуляризации составил 2,5. 68 пациентам произведено композитно-сек-
венциальное шунтирование без затрагивания аорты, 3 – аорто-коронарное шунтирование. в 49 (69,0%) 
случаях произведена полная артериальная реваскуляризация, в 7 (9,9%) – гибридная мирм с полным 
артериальным шунтированием левого желудочка. в 2 (2,8%) случаях часть основного этапа операции вы-
полнялась на вспомогательном кровообращении без остановки сердца.

Результаты. в изучаемой группе пациентов летальных случаев не было. непосредственные резуль-
таты мирм показали низкую частоту послеоперационных осложнений (кровотечение, аритмия, инфек-
ция), ассоциируются с коротким временем нахождения в отделении реанимации и быстрой выпиской из 
стационара. 

установлено, что развитие осложнений в ближайшем послеоперационном периоде достоверно не 
зависело от возраста пациентов, количества пораженных и шунтированных артерий, от фракции выброса 
левого желудочка, наличия поражения ствола левой коронарной артерии, мультифокального атеросклеро-
за, сахарного диабета, недостаточности кровообращения и аритмии. 

Заключение. разработанная методика мирм позволяет достичь полной реваскуляризации миокар-
да, улучшает ранний послеоперационный период, связана с малым числом осложнений и является эффек-
тивной и безопасной для пациентов с высокой степенью риска.

Ключевые слова: миниинвазивная реваскуляризация миокарда, миниинвазивная коронарная хирургия, хи-
рургия работающего сердца

Objectives. To estimate immediate results of the proposed strategy of the full minimally invasive myocardium 
revascularization (MIMR) at the multiple lesions of the coronary arteries. 

Methods. From 2011 up to 2012 at the cardiac surgery department of ME “Vitebsk regional clinical hospital” 
71 patients with the ischemic heart disease underwent full MIMR at the multiple lesions of coronary arteries.  The 
proposed strategy of the MIMR was directed to avoid artificial cardiopulmonary bypass and manipulations on the 
ascending aorta, usage of the left minithoracotomy access and tendency to perform functionally adequate arterial 
revascularization of the left ventricle. Revascularization index composed 2,5. 68 patients underwent composite-se-
quential grafting without involving aorta; 3 patients – coronary artery bypass grafting. Full arterial revascularization 
was performed in 49 (69,0%) cases, in 7 (9,9%) cases – hybrid MIMR with a complete arterial revascularization of 
the left ventricle. In 2 (2,8%) patients the pump-assisted beating heart approach was employed during the part of 
the main operation stage.

Results. There were no lethal outcomes in the researched group of patients. Immediate results of the MIMR 
showed a low rate of the perioperative complications (bleeding, arrhythmia and infection) and they are associated 
with short period of ICU – stay and reduced hospital length of stay. 

The development of complications during the early postoperative period hasn’t been established to depend 
reliably on the patient’s age, number of the affected and grafted coronary arteries, the ejection fraction of the left 
ventricle, the presence of the affection of the left coronary artery trunk, multifocal atherosclerosis, diabetes mellitus, 
heart failure and arrhythmia.

Conclusions. The worked out method of the MIMR allows achieving complete myocardial revascularization, 
improving early postoperative period; it is associated with a small number of complications and is effective and safe 
in high-risk patients.

Keywords: minimally invasive myocardial revascularization, minimally invasive coronary surgery, off-pump 
surgery
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Введение

высокий риск фатальных исходов и без-
успешность медикаментозного лечения при 
тяжелых формах ишемической болезни сердца 
(ибс) привели к необходимости хирургиче-
ских методов улучшения коронарного крово-
обращения. на сегодняшний день основными 
способами  реваскуляризации миокарда яв-
ляются стандартное аорто-коронарное шун-
тирование (акШ) в условиях искусственного 
кровообращения (ик), на работающем сердце 
и стентирование коронарных артерий. в ре-
зультате активного развития кардиохирурги-
ческих технологий на первое место в ведущих 
клиниках выступает проблема минимизации 
операционной травмы кардиохирургического 
вмешательства, уменьшение сроков послеопе-
рационной реабилитации, частоты инфекци-
онных осложнений и достижение максималь-
ного косметического эффекта. 

в соответствии с заключением I всемирного 
конгресса по миниинвазивной хирургии сердца 
(париж, май 1997 г.), основной целью мини-
инвазивной коронарной хирургии (микх) 
является уменьшение числа прогнозируемых 
осложнений и ускорение выздоровления паци-
ента при условии сохранения эффективности 
коронарных операций и длительности лечебно-
го эффекта. в современной литературе взгляды 
на определение микх разнятся. по мнению A. 
M. Calafiore et al. [1] – это коронарное шун-
тирование, не требующее полной стернотомии 
и искусственного кровообращения. при этом 
первоочередная задача – избежать искусствен-
ного кровообращения. E. Jansen et al. [2] расши-
рили данное понятие, считая, что это операции 
по реваскуляризации миокарда, выполняемые 
без ик и / или из миниторакотомии.

на современном этапе микх, как прави-
ло, ограничивается шунтированием 1-2 коро-
нарных артерий одного бассейна, в основном 
передней стенки сердца. однако имеются со-
общения о миниинвазивной реваскуляриза-
ции миокарда (мирм) при множественном 
поражении коронарных артерий, выполнен-
ной с применением малоинвазивной техники. 
в 1996 г. G. Angelini [3] впервые представил 
результаты первых гибридных реваскуляриза-
ций, сочетающих миниинвазивное коронар-
ное шунтирование передней межжелудочковой 
ветви левой коронарной артерии и чрескожное 
коронарное вмешательство. некоторые авторы 
сообщают о возможности реваскуляризации 

миокарда с одномоментным использованием 
двух и более ограниченных доступов – пра-
во- или левосторонней миниторакотомии и 
верхней срединной минилапаротомии [4]. V. 
Subramanian предложил использовать транс-
абдоминальный доступ для множественного 
коронарного шунтирования [5]. в 2008 году 
J.T. McGinn et al. [6] представили результаты 
выполнения аорто- и маммарокоронарного 
шунтирования при многососудистом пораже-
нии через левостороннюю миниторакотомию 
с использованием миниинвазивных систем 
стабилизации и позиционирования Non Ster-
nothomy Starfish и Octopus tissue stabilizer.  

обобщение данных современной литера-
туры по вопросам хирургического лечения па-
циентов с ибс позволяет сделать вывод о том, 
что, несмотря на достигнутые успехи, в насто-
ящее время ряд вопросов остаются открыты-
ми. в частности, недостаточно разработаны 
методики множественного коронарного шун-
тирования с применением миниинвазивной 
техники, способные массово заменить тради-
ционные операции. Часто принятие решения 
о выборе тактики хирургического лечения 
основывается на возможностях и привычках 
определенного стационара.

в целом, актуальность проблемы опреде-
ляется следующим:

– высокий уровень инвалидности и ле-
тальности пациентов с ибс;

– рост числа пациентов с ибс, требую-
щих хирургической коррекции;

– рост числа пациентов с высоким риском 
вмешательства;

– возможность развития гнойно-воспа-
лительных осложнений со стороны грудины и 
средостения при стернотомии;

– возможность развития осложнений ис-
кусственного кровообращения;

– неудовлетворительный косметический 
эффект при традиционной реваскуляризации 
миокарда.

Цель исследования: оценить непосред-
ственные результаты предложенной стратегии 
полной миниинвазивной реваскуляризации 
миокарда при множественном поражении ко-
ронарных артерий.

Материал и методы

в отделении кардиохирургии уз «витеб-
ская областная клиническая больница» в 2011-
2012 гг. 71 пациенту с ибс выполнена пол-
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ная мирм при множественном поражении 
коронарных артерий. по мере накопления 
опыта подобных вмешательств мы пришли к 
заключению, что показаниями для выполне-
ния мирм могут являться стандартные по-
казания к изолированному акШ. к противо-
показаниям мы относили экстренные случаи 
с нестабильной гемодинамикой. в настоящее 
время любая операция «чистого» коронарного 
шунтирования планируется нами как мирм. 
специальный отбор для миниинвазивной ко-
ронарной хирургии не проводился. 

возраст пациентов варьировал от 40 до 
76 лет (в среднем 61,4 года). мужчин было 
68 (95,8%), женщин – 3 (4,2%). 33 пациента 
(46,5%) имели II функциональный класс (Фк) 
стенокардии, 29 – III Фк стенокардии, 9 – IV 
Фк стенокардии. полная клиническая харак-
теристика пациентов представлена в таблице 1.

инфаркт миокарда в анамнезе имели 36 
(50,7%) пациентов. ишемическая кардиомио-
патия была диагностирована у 5 (7,04%) па-
циентов. с инфарктом миокарда в различные 
сроки, как правило, с постинфарктной стено-
кардией оперировано 3 (4,2%) человек. значи-
мые нарушения ритма отмечены в анамнезе у 
5 (7,04%), мультифокальный атеросклероз – у 
18 (25,4%) пациентов. наиболее распростра-
ненным сопутствующим заболеванием яви-
лась артериальная гипертензия – 56 (78,9%) 
пациентов. помимо пациентов со средним и 
низким рисками вмешательства, в изучаемой 
группе присутствовали пациенты с высоким 
риском. к ним относились пациенты со сни-
женной фракцией выброса левого желудочка и 
пожилые пациенты. Гемодинамически значи-
мое поражение ствола левой коронарной арте-
рии (лка) встретилось у 15 (21,1%) пациентов.

комплексное обследование пациентов до 
операции включало в себя общеклинические, 
лабораторные и инструментальные методы: 

ФЭГдс, узи органов брюшной полости, аор-
ты и периферических артерий, ЭкГ, ЭктГ-60, 
холтеровское мониторирование, велоэргоме-
трическую пробу, эхокардиографию, селек-
тивная коронароангиографию и аортоартери-
ографию. при необходимости выполняли чре-
спищеводное электро-физиологическое иссле-
дование сердца, спирографию. во всех случаях 
выполнялась интраоперационная флоуметрия 
коронарных шунтов. для статистической об-
работки полученных данных использовали 
пакет прикладных программ Statistica 8.0. рас-
считывались среднее (M) и стандартное откло-
нение (σ). проводился однофакторный анализ 
влияния вероятно значимых прогностических 
показателей (низкая фракция выброса, нали-
чие стеноза ствола левой коронарной артерии, 
сахарного диабета и др.) на развитие перио-
перационных нефатальных осложнений (кон-
версия к искусственному кровообращению, 
послеоперационная пневмония, периопера-
ционная пароксизмальная мерцательная арит-
мия). применялся критерий χ2 с построением 
таблиц сопряженности и проверкой гипотез о 
совпадении наблюдений и ожидаемой частоты 
значений признака. при р<0,05 различия счи-
тали статистически значимыми.

всем пациентам произведена полная 
мирм по предложенной авторами методике, 
которая осуществлялась следующим образом. 

в положении пациента на спине с элева-
цией 15-30° левой половины грудной клетки 
выполняли левостороннюю передне-боковую 
миниторакотомию в пятом межреберье. во всех 
случаях использовали двулегочную искусствен-
ную вентиляцию. далее выделяли левую вну-
треннюю грудную артерию (вГа). параллельно 
выделяли лучевую артерию (ла) или аутовену 
в случае невозможности выделения ла. про-
изводили т-образную перикардиотомию. Через 
прокол в седьмом межреберье слева по перед-

таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

показатель n %
возраст 61,4
мужчины 68 95,8
Женщины 3 4,2
Фк стенокардии  II (CCS) 33 46,5
Фк стенокардии III 29 40,9
Фк стенокардии IV 9 12,6
Фракция выброса 44,6
стеноз ствола лка 15 21,1
постинфарктный кардиосклероз 36 50,7
сахарный диабет 6 8,5
артериальная гипертензия 56 78,9
Генерализованный атеросклероз 18 25,4
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ней подмышечной линии вводили миниинва-
зивную систему стабилизации Octopus, а слева 
от мечевидного отростка миниинвазивную си-
стему позиционирования Starfish. выполняли 
маммаро-коронарное шунтирование с исполь-
зованием временных коронарных шунтов на 
работающем сердце, как правило, в переднюю 
межжелудочковую ветвь левой коронарной ар-
терии (лка), в диагональную артерию или сек-
венциально в обе указанные артерии. на вре-
менном коронарном шунте накладывали прок-
симальный композитный т- или у-образный 
анастомоз между левой вГа и ла. далее путем 
тракции системы позицирования визуализиро-
вали целевые коронарные артерии на боковой, 
задне-боковой и задней поверхностях сердца 
– из систем огибающей ветви лка и правой 
коронарной артерии (пка); формировали сек-
венциальные анастомозы между ними и ла 
(рис. 1). в зависимости от ангиоархитектоники 
поражения коронарных артерий, проксималь-
ный анастомоз в ряде случаев накладывали 
X-образно. тогда внутренней грудной артерией 
шунтировали целевые коронарные артерии бо-
ковой поверхности левого желудочка, «правую 
браншу» ла анастомозировали с передней нис-
ходящей артерией сердца, а «левую браншу» с 
целевыми коронарными артериями задне-бо-
ковой поверхности левого желудочка. полость 
перикарда дренировали через апертуру под ме-
чевидным отростком после удаления системы 
позиционирования, а плевральную полость в 
седьмом межреберье после удаления системы 
стабилизации (рис. 2).

структура оперативных вмешательств 
представлена в таблице 2. все пациенты опе-
рированы посредством левосторонней перед-
не-боковой миниторакотомии, в некоторых 
случаях (ожирение, конверсия) разрез мог 
быть увеличен. длина последнего варьировала 
от 6 до 10 см. 68 пациентам выполнена ком-
позитно-секвенциальная реваскуляризация 
без затрагивания аорты по методике no touch 
technique, 3 – аорто-коронарное шунтирова-
ние. индекс реваскуляризации составил 2,5. в 
работу не включались пациенты с однососу-
дистым поражением коронарных артерий. при 
определении стратегии вмешательства мы не 
считали самоцелью выполнить шунтирование 
всех без исключения вовлеченных в окклюзи-
онно-стенотический процесс коронарных ар-
терий, а старались произвести функционально 
адекватную реваскуляризацию основных це-
левых коронарных артерий, в первую очередь 
левого желудочка. полная артериальная рева-
скуляризация (Full Arterial Revascularization – 
FAR) произведена в 49 случаях (69,0%). ком-

бинация вГа и аутовены была у 12 (16,9%) 
пациентов. у 7 оперированных полная арте-
риальная реваскуляризация левого желудоч-
ка посредством композитно-секвенциального 
шунтирования при помощи вГа и ла соче-
талась с чрескожным коронарным вмешатель-
ством (Чкв) в бассейне пка. показанием к 
использованию данного способа гибридной 
реваскуляризации миокарда служило трехсо-
судистое поражение коронарных артерий с 
возможностью Чкв в системе пка при ее не-
адекватной интраоперационной визуализации 
и позиционировании, наличии повышенного 
риска искусственного кровообращения или 
высокой вероятности развития конкурирую-
щего кровотока в системе пка при ее рева-
скуляризации из левой вГа. у 2 пациентов 
часть основного этапа операции выполнялись 
на вспомогательном кровообращении без оста-
новки сердца. при этом в одном случае при-

Рис. 1. Выведение задне-боковой поверхности левого 
желудочка. 1 – шунт (лучевая артерия) к огибающей 
ветви левой коронарной артерии; 2 – миниинвазив-
ная система позиционирования сердца

Рис. 2. Внешний вид грудной клетки после операции
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таблица 2
Структура оперативных вмешательств

показатель n %
без затрагивания аорты (no touch aorta) 68 95,8
аорто-коронарное шунтирование 3 4,2
2 дистальных анастомоза 40 56,3
3 дистальных анастомоза 26 36,7
4 дистальных анастомоза 5 7,0
индекс реваскуляризации 2,5
FAR 49 69,0
вГа и аутовена 12 16,9
FAR и Чкв  пка (гибрид) 7 9,9
вспомогательное кровообращение 2 2,8

чиной запланированного перехода на вспомо-
гательное кровообращение явилось затрудне-
ние визуализации и позиционирования ветвей 
пка из-за кардиомегалии, во втором случае 
была произведена экстренная конверсия.

Результаты и обсуждение

средняя продолжительность вмешатель-
ства составила 319,2±52,1 минут (M±σ). не-
обходимо отметить, что по мере накопления 
опыта мирм период позиционирования ко-
ронарных артерий, длительность формирова-
ния анастомозов и продолжительность опе-
рации постепенно сокращались. интраопе-
рационная кровопотеря в среднем составила 
257,4±34,7 мл (M±σ). такой небольшой объ-
ем кровопотери, по нашему мнению, связан с 
использованием миниторакотомного доступа, 
внутрикоронарных шунтов и отсутствием ис-
кусственного кровообращения. конверсий к 
стернотомии не было, аппарат для сбора, сек-
вестрации и аутотрансфузии крови (Cell-Saver) 
не использовался. характеристика особенно-
стей вмешательств и развившихся осложнений 
представлена в таблице 3.

Желудочковая тахикардия и/или фибрил-

ляция желудочков возникли интраоперацион-
но у 5 пациентов, в ряде случаев неоднократно 
за время операции. у 4 из них синусовый ритм 
восстановлен путем медикаментозной и элек-
троимпульсной терапии. у одного пациента 
данные мероприятия на фоне прямого масса-
жа сердца эффекта не имели и в результате вы-
полнена конверсия к вспомогательному кро-
вообращению с хорошим результатом лечения. 
состоявшейся конверсией к искусственному 
кровообращению мы считаем незапланиро-
ванное экстренное подключение последнего 
после начала вмешательства на коронарных 
артериях (после проведения артериотомии).

информация по течению ближайшего по-
слеоперационного периода представлена в 
таблице 4. в изучаемой группе пациентов ле-
тальных случаев не было. среднее время по-
слеоперационной ивл составило 5,6±2,4 ч 
(M±σ). среднее время пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии (орит) – 
17,9±4,1 ч (M±σ). как правило, все пациенты 
на следующие сутки после операции начинали 
принимать пищу и ходить. инотропная под-
держка в послеоперационном периоде не ис-
пользовалась. вазопрессорная поддержка во 
всех случаях не превышала терапевтических ве-

таблица 3
Характеристика периода вмешательства и интраоперационных осложнений

показатель n %
продолжительность вмешательства,  мин (M±σ) 319,2+52,1
инотропная поддержка 2 2,8
вазопрессорная поддержка 41 57,8
интраоперационная кровопотеря,  мл (M±σ) 257,4+34,7
мерцательная аритмия 5 7,0
Желудочковая тахикардия или фибрилляция желудочков 5 7,0
Экстренная конверсия к искусственному кровообращению 1 1,4
повреждение вГа 2 2,8
перелом ребра 5 7,0
конверсия к стернотомии – –
использование аппарата Cell-Saver  – –
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таблица 4
Характеристика ближайшего послеоперационного периода

таблица 5
Структура нелетальных послеоперационных осложнений

показатель n %
средняя кровопотеря за 1-е сутки,  мл,  (M±σ) 248 ± 53

количество гемотрансфузий 8 11,3
среднее время послеоперационной ивл, час,  (M±σ) 5,6 ± 2,4
среднее время пребывания в орит, час,  (M±σ) 17,9 ± 4,1
инотропная поддержка – –
вазопрессорная поддержка 11 15,5

осложнение n %
мерцательная аритмия 4 5,6
инфекция мягких тканей 2 2,8
ателектаз легкого 2 2,8
послеоперационная пневмония 6 8,5
послеоперационное кровотечение и реторакотомия 1 1,4
транзиторная ишемическая атака головного мозга 1 1,4
пневмоторакс 2 2,8
возврат стенокардии – –
периоперационный инфаркт миокарда – –
опн – –

личин, использована у 11 (15,5%) пациентов и 
обычно продолжалась не более 1-2 часов после 
операции. средняя кровопотеря за первые сут-
ки составила 248±53 мл (M±σ). переливание 
эритроцитной массы потребовалось 8 (11,3%) 
пациентам.

в структуре нелетальных послеоперацион-
ных осложнений превалировали осложнения 
со стороны левого легкого (таблица 5). основ-
ной причиной этого мы считаем проведение 
вмешательства через левую плевральную по-
лость и дополнительное механическое воздей-
ствие на легкое. в данной группе осложнений 
у 2-х (2,8%) пациентов развился пневмоторакс, 
у 2-х – ателектаз легкого (2,8%), что потре-
бовало проведения санационной бронхоско-
пии. у 6 оперированных наблюдались явления 
нижнедолевой пневмонии, которые купирова-
лись вскоре после активизации пациентов.

пароксизмальная форма мерцательной 
аритмии возникла у 4 (5,6%) пациентов. во всех 
случаях восстановлен синусовый ритм внутри-
венным введением «кордарона». такой неболь-
шой процент данного осложнения может быть 
объяснен отсутствием ик и малотравматичным 
доступом. хорошо известно, что процент воз-
никновения фибрилляции предсердий на 2-3 
сутки после операции акШ в условиях ик со-
ставляет во многих клиниках около 30%.

нами был проведен однофакторный ана-
лиз влияния вероятно значимых прогности-
ческих показателей на развитие периопера-

ционных нефатальных осложнений. к этим 
ведущим показателям мы отнесли возраст 
пациентов, количество шунтированных арте-
рий, количество пораженных артерий, фрак-
цию выброса левого желудочка, поражение 
ствола лка, мультифокальный атеросклероз, 
недостаточность кровообращения, сахарный 
диабет и дооперационную мерцательную арит-
мию. данные показатели были выбраны исхо-
дя из имеющегося мирового опыта по оценке 
риска хирургической реваскуляризации ми-
окарда. из осложнений были изучены кон-
версия к искусственному кровообращению, 
послеоперационная пневмония, периопера-
ционная пароксизмальная мерцательная арит-
мия, сердечная недостаточность с инотропной 
поддержкой, периоперационное кровотечение 
с гемотрансфузией. 

в результате было установлено, что разви-
тие указанных осложнений в периоперацион-
ном периоде в обследуемой группе пациентов 
достоверно (при применении критерия χ2 раз-
личия были статистически не значимыми при 
р>0,05) не зависело от возраста пациентов, 
количества пораженных и шунтированных ар-
терий, от фракции выброса левого желудочка, 
наличия поражения ствола лка, мультифо-
кального атеросклероза, сахарного диабета, 
недостаточности кровообращения и  аритмии.

таким образом, непосредственные резуль-
таты мирм не уступают, а по ряду показате-
лей отличаются в лучшую сторону от результа-
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тов стандартного акШ. Это обусловлено отка-
зом от ик, малотравматичным доступом, от-
сутствием манипуляций на аорте по методике 
no touch technique и стремлением выполнить 
функционально адекватную артериальную ре-
васкуляризацию левого желудочка. 

сердце легче переносит вмешательство без 
ик, что выражается в снижении частоты ис-
пользования кардиотонических препаратов и 
периоперационных инфарктов миокарда [7]. у 
пациентов, которым произведена операция на 
работающем сердце, значительно реже отмеча-
лись осложнения со стороны центральной нерв-
ной системы, почек и легких [8]. вследствие 
использования минидоступа, отсутствия ик, 
малой гепаринизации и травматизации фор-
менных элементов крови сведены к минимуму 
осложнения, связанные с нарушениями сверты-
вающей системы, что выражается в снижении 
общей кровопотери и частоты кровотечений 
раннего послеоперационного периода [9].

необходимо отметить, что микх име-
ет наибольший успех у пациентов с высокой 
степенью риска, то есть с тяжелой сопутству-
ющей патологией, которая в ряде случаев яв-
ляется противопоказанием к использованию 
ик и срединной стернотомии. для этого кон-
тингента пациентов такие операции являются 
серьезной альтернативой стандартному акШ, 
а порой и единственно возможным методом 
лечения ибс. так, использование мирм 
целесообразно при длительном применениеи 
стероидов, тяжелых хронических обструктив-
ных заболеваниях легких, сахарном диабете, 
остеопорозе, тяжелом общем состоянии, низ-
кой фракции выброса,  необходимости выпол-
нения других серьезных вмешательств, у воз-
растных пациентов, а также приверженности 
больного к миниинвазивной хирургии.

Выводы

1. разработанная методика мирм позво-
ляет достичь полной реваскуляризации мио-
карда при многососудистом поражении.

2. мирм улучшает ранний послеопера-
ционный период и сопровождается малым 
числом осложнений.

3 мирм является эффективной и без-
опасной для пациентов с высокой степенью 
риска.

4. перспективным направлением даль-
нейшего исследования данного вида вмеша-
тельств является анализ отдаленных резуль-
татов, который позволит сделать выводы о 
возможности широкого использования пред-
ложенной методики.
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