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УДК 616-127-0054.-085

Васильев А.П., Стрельцова Н.Н., Секисова М.А.

Гиполипидемический эффект низкоинтенсивного магнитолазерного излучения 
в ближнем инфракрасном спектре у больных ишемической болезнью сердца

Vasiliev A.P., Streltsova N.N., Sekisova M.A. (Tjumen, Russia)

Hypolipidemic effect of low-intensivity laser radiation in the near 
infrared spectrum in patients with coronary artery disease

Филиал НИИ кардиологии СО РАМН – «Тюменский кардиологический центр»

Цель: оценить особенности динамики уровня липидов крови во время и после курса лазерного облучения в ближнем 
инфракрасном спектре больных ИБС; установить выраженность и продолжительность гиполипидемического эффекта, 
предложить возможный механизм гипохолестеринемического действия лазерного излучения. Материал и методы: под 
наблюдением в течение 6 мес. находилось 118 больных ИБС со стенокардией напряжения в возрасте от 35 до 65 лет. 93 па-
циентам осуществлялся десятидневный курс лазеротерапии аппаратом, генерирующим лазерное излучение (длина волны 
890 нм; частота генерации импульсов 80–300 Гц; мощность импульса 5 Вт; магнитная индукция 50 мТл). Облучалась 
предсердечная область, проекция магистральных сосудов. В контрольной группе больных проводилась имитация маг-
нитолазерного облучения (МЛО). Липидный спектр крови исследовался на 5-й, 10-й день МЛО и спустя 1, 3, 6 мес. после 
курса лазеротерапии. Результаты: полученные данные свидетельствуют о выраженном (на 27% в целом по группе) и про-
должительном (до 6 мес.) снижении содержания холестерина (ХС) в крови у больных ИБС. Гиполипидемический эффект 
был пропорционален исходному уровню ХС и, вероятно, в значительной мере опосредован структурной модификацией 
липидного бислоя клеточной мембраны, сопровождающейся ростом активности ферментных систем, ответственных за 
его утилизацию. Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, липиды крови, магнитолазерная терапия.

Objective: to assess the dynamics of blood lipid level in patients with coronary artery disease (CAD) during and after near- in-
frared radiation, to determine signifi cance and duration of hypolipidemic effect, and to suggest possible mechanisms of laser 
radiation in decreasing cholesterol levels. Method and materials: a total of 118 CAD patients (aged from 35 to 65 years) with 
angina on effort were being studied during six months. 93 patients underwent a 10-day course of laser therapy with a device that 
generates laser radiation (wavelength 890 nm, pulse generator frequency 80–300 Hz, pulse power 5 W) and magnetic induction 
(50 mT). Laser irradiation was applied at the precardial area and at the projection of large vessels. In the control group laser 
radiation was simulated. Blood lipid profi le was measured at 5, 10 day of magnetic-laser radiation and at 1, 3, 6 months after 
the course of laser therapy. Results: the data obtained indicated a signifi cant long-term (up to 6 months) decrease (by 27%) 
in blood cholesterol in CAD patients. Hypolipidemic effect was proportionate to the initial cholesterol level and was possibly 
mediated, to a great extent, by the structural modifi cation of lipid bilayer in the cellular membrane which was accompanied 
by the increasing activity of enzyme systems which are responsible for the cholesterol utilization. Key words: coronary artery 
disease, blood lipids, magnetic-laser therapy.

Значение дислипидемии в происхождении и разви-
тии атеросклеротических заболеваний трудно переоце-
нить. Результаты большинства проспективных эпиде-
миологических исследований свидетельствуют о том, 
что гиперхолестеринемия является мощным фактором 
риска развития ишемической болезни сердца (ИБС). Су-
ществует причинная связь между риском развития ИБС 
и содержанием в сыворотке крови холестерина (ХС), 
особенно холестерина липопротеидов низкой плотнос-
ти (ХС ЛПНП) [20]. В то же время доказано, что профи-
лактические воздействия, направленные на снижение 
содержания в плазме крови ХС за счет ХС ЛПНП, ведут 
на популяционном уровне к снижению заболеваемости 
ИБС и возникновения мозговых инсультов, смертности 
от этих заболеваний, к предотвращению прогрессиро-
вания и даже регрессу ангиографически выявленных 
сужений коронарных артерий сердца [18]. В ряде работ 
было доказано, что 10% снижения уровня ХС в крови 
дает 20% снижения частоты возникновения ИБС в по-
пуляции. Кроме того, гиперхолестеринемия сопровож-
дается грубыми нарушениями многочисленных физио-
логических функций, вызывая отрицательные сдвиги 
в структуре энергообмена, снижая функциональное 
состояние организма [15, 17]. Это может представлять 

основу для формирования так называемого функци-
онального компонента коронарной недостаточности. 
Данный тезис находит подтверждение в литературных 
источниках, свидетельствующих о положительном 
влиянии нормализации ХС в крови на клиническую 
картину больных ИБС [16]. 

Все вышеизложенное подтверждает важность кон-
троля уровня атерогенных липидов в крови как для 
предотвращения развития сердечно-сосудистых забо-
леваний, так и с целью вторичной профилактики ИБС. 
Тем более что в России около 60% взрослого населения 
имеют концентрацию в крови ХС выше нормального 
уровня [9].

В литературе имеются сведения о гиполипидемичес-
ком действии низкоинтенсивного лазерного излучения 
[1, 8, 10]. Однако в большинстве работ результаты по-
лучены при использовании внутривенного облучения 
крови гелий-неоновым лазером. При этом авторы, как 
правило, ограничивались лишь констатацией факта 
снижения уровня атерогенных липидов и их выражен-
ности.

Нам представляется важным, используя неинва-
зивную методику накожного инфракрасного магни-
толазерного облучения (МЛО) больных ИБС, оценить 
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особенности динамики уровня ХС крови во время и 
после курса квантовой терапии, установить продолжи-
тельность гиполипидемического эффекта и поделиться 
своими соображениями о возможном механизме холес-
теринснижающего действия лазерного излучения.

Материал и методы
Под наблюдением в течение 6 мес. находилось 

118 больных ИБС со стенокардией напряжения I–
IV функционального класса, мужского пола, в возрас-
те от 35 до 65 лет. Из общего числа исследованных 
лиц 93 пациентам (средний возраст 51,3 ± 1,6 года) 
осуществляли десятидневный курс магнитолазеро-
терапии. Использовали лазерный аппарат «Мустанг 
2000», генерирующий низкоинтенсивное лазерное 
излучение в ближнем инфракрасном спектре (длина 
волны 890 нм) в импульсном режиме (частота генера-
ции импульсов 80–300 Гц, мощность импульса 5 Вт); 
применяли магнитную индукцию 50 мТл. Проводили 
неинвазивное облучение проекции аорты, легочной 
артерии, предсердечной области, рефлексогенных зон. 
Общая экспозиция за один сеанс 10–15 мин. В кон-
трольной группе больных, идентичной основной по 
клинико-анамнестическим данным (n = 25; средний 
возраст 52,1 ± 2,2), осуществляли имитацию лазерного 
облучения (ЛО). После отмены лекарственных препа-
ратов, натощак, из кубитальной вены забирали кровь 
для анализа липидного спектра. На автоанализаторе 
«Refl otron manual» (Германия) исследовали уровень 
общего холестерина (ХС), холестерина липопротеи-
дов низкой плотности (ХС ЛПНП), высокой плотности 
(ХС ЛПВП), три глицеридов (ТГ). Расчетным путем 
определяли индекс атерогенности (ИА). Исследования 
осуществляли на исходном этапе, после 5-го сеанса 
МЛО, непосред ственно после курса лечения, спустя 
1, 3 и 6 мес. после магнитолазеротерапии. 

Результаты обработаны методами вариационной 
статистики с оценкой достоверности различия данных 
по t-критерию Стъюдента.

Результаты и обсуждение
Результаты проведенного исследования убедительно 

продемонстрировали гиполипидемическое действие 

десятидневного курса низкоинтенсвного МЛО в инфра-
красном спектре. При этом установлено, что динамика 
содержания изучаемых липидов в крови больных за 
рассматриваемый период подчиняется определенным 
закономерностям (табл.). Так, в середине курса кван-
товой терапии (5-е сут) уровень ХС в целом по группе 
снизился с 6,34 ± 0,26 до 5,08 ± 0,23 ммоль/л (p < 0,001). 
К концу десятидневного курса имелась некоторая тен-
денция к росту данного показателя, однако его уровень 
остался на 15,5% ниже исходного (p < 0,001). Мак-
симальное снижение ХС (на 23 и 27%) наблюдалось 
спустя соответственно 1 и 3 мес. после окончания маг-
нитолазеротерапии, когда его уровень по современным 
представлениям достиг целевых значений для больных 
ИБС – 4,88 ± 0,23 и 4,63 ± 0,17 ммоль/л. Через 6 мес. 
его содержание приближалось к первоначальным зна-
чениям.

Таким образом, анализ динамики концентрации ХС 
в крови позволяет выявить следующие особенности: 

а) существенный гипохолестеринемический эффект 
в процессе МЛО;

б) частичное нивелирование эффекта к концу деся-
тидневного курса терапии;

в) повторное и пропорциональное исходному уров-
ню снижение содержания в крови ХС через 1 мес. после 
окончания курса облучения;

г) максимальное гипохолестеринемическое действие 
лазеротерапии спустя 3 мес.;

д) пролонгированный эффект, наблюдаемый (по 
крайней мере, у большей части больных) в течение 
6 мес.

Подобная закономерность наблюдалась при иссле-
довании ХС ЛПНП, уровень которого через 1 и 3 мес. 
после курса МЛО снизился на 30–35% (p < 0,001). Не-
сколько в меньшей мере отмечалось снижение уровня 
ТГ в эти же сроки – на 15–28% (p < 0,05). Весьма убе-
дительно иллюстрирует гиполипидемический эффект 
МЛО динамика ИА. Уже на пятые сутки квантовой 
терапии этот показатель снизился с 6,77 ± 1,03 до 3,49 ± 
0,32 ед. (p < 0,001). Через 1 и 3 мес. после лечения ИА 
был достоверно меньше исходного значения на 33,1% 
и 43,1% соответственно. К 6-му мес. после курса МЛО 
у большей части больных (62,5%) ИА оставался ниже 

Т а б л и ц а
Динамика содержания липидов крови у больных ИБС под влиянием десятидневного курса МЛО

Показатель Исходно 5 дней 10 дней 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

ХС 6,34 ± 0,26
***

5,08 ± 0,23
-19,9%

***
5,36 ± 0,22

-15,5%

***
4,88 ± 0,23

-23,0%

***
4,63 ± 0,17

-27,0%
5,79 ± 0,29

-9,3%

ХС ЛПВП 0,94 ± 0,07
*

1,16 ± 0,07
+ 23,4%

1,08 ± 0,07 0,99 ± 0,11 1,12 ± 0,13 1,18 ± 0,15

ХС ЛПНП 4,82 ± 0,35
***

3,39 ± 0,21
-29,7%

*
3,74 ± 0,24

-22,4%

***
3,40 ± 0,19

-29,5%

***
3,40 ± 0,17

-35,9%

*
3,78 ± 0,36

-21,6%

ТГ 1,28 ± 0,10 1,23 ± 0,08 1,24 ± 0,08
*

1,08 ± 0,09
-15,6%

*
0,92 ± 0,12

-28,1%

*
1,75 ± 0,16

+ 36,7%

ИА 6,77 ± 1,03
***

3,94 ± 0,32
-48,4%

5,03 ± 0,44
*

4,53 ± 0,26
-33,1%

**
3,85 ± 0,59

-43,1%
4,92 ± 0,90

Примечание. Звездочками обозначены достоверные отличия показателей от их исходных значений: * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001.
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первоначального уровня, однако в целом по группе 
достоверного отличия этого показателя от исходных 
данных выявить не удалось. Вопреки ожиданиям не 
получено данных о влиянии МЛО на содержание ХС 
ЛПВП в плазме крови. Имелась лишь тенденция к уве-
личению липопротеида этого класса.

Таким образом, квантовая терапия оказывает вы-
раженное гиполипидемическое действие, не уступаю-
щее современным высокоэффективным лекарственным 
средствам. В то же время в контрольной группе больных 
достоверных сдвигов в исследуемых показателях за 
рассматриваемый период времени не произошло.

Анализируя огромный опыт использования гиполи-
пидемических препаратов, в частности группы статинов, 
на больших популяциях больных ИБС, исследователи 
указывают на определенную опасность чрезмерного 
снижения содержания ХС в крови [5, 7, 19]. Принимая 
во внимание полученные данные, возникает вопрос о 
вероятности развития в процессе МЛО выраженного и 
продолжительного снижения уровня ХС, способствую-
щего развитию нежелательных эффектов.

Возможность возникновения существенной гипо-
холестеринемии в процессе МЛО проанализирована 
у больных с исходным уровнем его > 6,5 ммоль/л (n = 
39) и < 5,0 ммоль/л (n = 24). У пациентов с гиперхолес-
теринемией (исходно 7,5 ± 0,31 ммоль/л) наблюдалось 
значительное (на 35,9% через 3 мес. после курса МЛО) 
снижение ХС, которое спустя 6 мес. после окончания 
лазеротерапии было статистически достоверно ниже 
исходного уровня на 29,7% (рис.). У больных с нор-
мальными показателями ХС крови (среднегрупповые 
данные 4,89 ± 0,1 ммоль/л) отмечались незначитель-
ные колебания его уровня, которые, хотя и повторяли 
выявленную хронологическую закономерность, как 
правило, не имели достоверного отличия от первона-
чальных значений. Как показано на рисунке, большую 
часть времени шестимесячного наблюдения уровень ХС 
крови в обеих группах больных находился в коридоре 
оптимальных его значений.

Данный факт является наглядным примером норма-
лизующего действия квантовой терапии, дифференци-
рованного воздействия на организм в зависимости от 
его исходного состояния. Дополнительным подтверж-
дением сказанному может служить наличие тесной кор-

реляционной связи между исходным содержанием ХС 
и величиной его снижения ( ± %) под влиянием МЛО 
у больных ИБС через 1 и 3 мес. после окончания курса 
(r = -0,7 и -0,68 соответственно; p < 0,001). Полученные 
данные свидетельствуют о том, что величина снижения 
ХС тем больше, чем выше его первоначальный уровень, 
и наоборот. 

Таким образом, курс МЛО обеспечивает выражен-
ный и пролонгированный до нескольких месяцев после 
его окончания гиполипидемический эффект, пропорци-
ональный исходному содержанию ХС в крови, и исклю-
чает риск развития чрезмерной гипохолестеринемии.

Однако, несмотря на широкое использование ла-
зеротерапии у больных ИБС она в значительной мере 
эмпирична, так как существующие гипотезы фотобио-
логического действия не дают полного представления 
о происходящих в организме процессах. В частности, 
остается малоизученным механизм гиполипидемичес-
кого действия лазерного излучения. 

Анализ полученных данных свидетельствует о том, 
что характерная хронологическая закономерность, по-
добная динамике уровня липидов крови в процессе и 
после курса МЛО больных ИБС, наблюдалась и при 
анализе изменения их клинической картины, толерант-
ности к физической нагрузке, состояния микрососудов 
бульбарной конъюнктивы, активности процессов пере-
кисного окисления липидов [2]. Данное обстоятельство 
наводит на мысль о том, что полученные факты не слу-
чайны и имеют под собой некую единую материальную 
основу. Такой основой, по-видимому, являются кле-
точные мембраны, претерпевающие под воздействием 
электромагнитных колебаний оптического диапазона 
столь же закономерные структурно-функциональные 
преобразования.

Как известно, уровень ХС в крови определяется 
двумя противоположными по своей физиологичес-
кой сущности процессами: поступлением в организм 
(прежде всего мощностью его синтеза) и скоростью 
утилизации. Причем, по мнению ряда авторов [12], 
концентрацию ХС в плазме определяет в основном 
интенсивность его удаления из крови. Основной путь 
утилизации ХС – окисление его в желчные кислоты. 
Ключевой фермент, лимитирующий эту биохимическую 
реакцию, – 7-альфа-гидроксилаза – является типичным 
мембранотропным ферментом. Это значит, что он ло-
кализуется в липидной фазе плазматической мембраны 
и активность его зависит от липидного окружения и 
микровязкости мембраны, ее текучести. 

Ранее проведенные нами исследования показали, 
что под влиянием низкоэнергетического лазерного из-
лучения в инфракрасном диапазоне отмечаются сущес-
твенные сдвиги в структурной организации липидного 
бислоя эритроцитарной мембраны, которые отличаются 
закономерной динамикой и носят фазовый характер 
[3]. На начальном этапе курса МЛО в клеточной мем-
бране преобладают деструктивные явления на фоне 
активации процессов перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) и фосфолиполиза как проявление неспецифи-
ческой срочной адаптации. Структурная модификация 
липидного бислоя мембраны при этом характеризуется 
снижением легкоокисляемых фракций фосфолипидов и 
повышением уровня свободного ХС в мембране. Дан-

Рис. Изменение содержания ХС в крови под влиянием 
МЛО у больных ИБС с повышенным (А) и нормальным (Б) 
его исходным уровнем. По оси абсцисс – время наблюдения 
(исх. – исходно, с – сутки, м – месяцы)
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ные изменения, вероятно, можно рассматривать как 
проявление катаболической фазы стресс-синдрома [13]. 
Серия последующих сеансов МЛО ведет к мобилизации 
регуляторных центров и активации генетического аппа-
рата. Биосинтетические процессы (анаболическая фаза 
стрессорной реакции по Ф.З. Меерсону) знаменуют этап 
перехода краткосрочной адаптации к долговременной. 
К концу курса МЛО и в последующие 3–4 нед. на фоне 
снижения активности ПОЛ и ингибирования фосфо-
липолиза наблюдается обновление липидного бислоя 
мембраны эритроцитов, характеризующееся ростом со-
держания фосфолипидов с полиненасыщенными жирно-
кислотными остатками, снижением уровня мембранного 
ХС, лизоформ фосфолипидов. Липотропный эффект т. н. 
«биохимической адаптации» [11] в биомембранах имеет 
чрезвычайно важное значение, так как, меняя липидное 
микроокружение жизненно важных мембраносвязанных 
белков – рецепторов, аденилатциклазы, каналов ионного 
транспорта, обеспечивает рост и стабилизацию функци-
ональной активности клетки и организма в целом. 

Данные изменения сопровождаются также ростом 
активности мембраносвязанных ферментов [12]. Это 
было показано нами ранее на примере повышения ак-
тивности АТФ-аз эритроцитов – истинных мембранных 
ферментов – при лазеротерапии больных ИБС [2]. Опи-
санные позитивные сдвиги в структурно-функциональ-
ной организации клеточной мембраны сохраняются в 
течение нескольких месяцев, хронологически совпадая 
с гиполипидемическим действием МЛО. Известно, что 
лазеротерапия оказывает генерализованное действие на 
организм, при котором в той или иной мере вовлекаются 
практически все органы и ткани. Следовательно, есть 
основания полагать, что обнаруженные в эритроцитах 
изменения будут во многом идентичны сдвигам в мем-
бранах гепатоцитов, где осуществляется синтез ХС «на 
экспорт» и утилизация его в процессе окислительного 
превращения в желчные кислоты. Это подтверждается 
экспериментальными данными, свидетельствующими о 
снижении интенсивности ПОЛ в печени, оптимизации 
фосфолипидного состава клеточной мембраны и увели-
чении АТФ-азной и гидроксилазной активности в гепа-
тоцитах [4, 6, 14] под влиянием лазерного излучения.

Представленные данные свидетельствуют о том, что 
сложные перестроечные процессы в липидном бислое 
клеточной мембраны, происходящие под влиянием 
МЛО с определенной сменой фаз, обеспечивают в те-
чение продолжительного времени условия для роста 
активности вискозотропных мембраносвязанных фер-
ментов, ответственных за утилизацию ХС. 

Таким образом, представленные данные позволяют 
говорить о том, что неинвазивное МЛО в инфракрасном 
спектре обладает эффективным гиполипидемическим 
действием, которое, вероятно, в значительной мере 
опосредовано структурной модификацией клеточной 
мембраны, сопровождающейся ростом активности фер-
ментных систем, ответственных за утилизацию ХС.

Хотелось бы обратить внимание на то обстоятель-
ство, что широкое применение лазеротерапии не зависи-
мо от заболевания, по поводу которого оно проводится, 
на популяционном уровне может внести существенный 
вклад в предупреждение развития сердечно-сосудистых 
заболеваний благодаря ее выраженному и положитель-

ному влиянию на липидный спектр крови – продолжи-
тельному снижению уровня атерогенных липидов.
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Транскутанное применение инфракрасного лазерного излучения в комплексном 
лечении артериальной гипертонии с сопутствующим сахарным диабетом 2-го типа
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Results of 3-month follow-up evaluation of infrared laser light therapeutic effects in the 
complex treatment of arterial hypertension in patients having diabetes mellitus type 2

ФГУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА России», 20-я пол-ка ЦАО, г. Москва

Цель исследования: оценка эффективности транскутанного влияния различных вариантов лазерного воздействия 
инфракрасного диапазона на уровень артериального давления у больных ГБ с сопутствующим СД 2-го типа на фоне 
поддерживающей традиционной антигипертензивной гипотензивной терапии. Материал и методы: обследовано 
90 больных ГБ с сопутствующим СД 2-го типа в возрасте от 35 до 65 лет (средний возраст составил 52,4 ± 2,03 года). 
Для оценки эффективности различных вариантов транскутанного лазерного воздействия (продолжительность сеанса 
и курса лечения, количество облучаемых зон) пациенты были разделены на 3 сопоставимые группы. В первую (кон-
трольную) группу вошли 30 больных, получавшие только поддерживающую антигипертензивную терапию (ИАПФ + 
β-блокаторы + АК) в течение всего периода наблюдения. Вторую (основную) группу составили 30 пациентов, которым 
на фоне поддерживающей медикаментозной терапии проводили 10 сеансов транскутанной ЛТ инфракрасным лазером 
в импульсном режиме в течение 12 дней. Продолжительность сеанса – 20 мин, средняя импульсная мощность – 6 Вт, 
частота 1500 Гц. Количество облучаемых у пациентов зон во II группе было 31. Третью (основную) группу составили 
30 больных, которым на фоне поддерживающей антигипертензивной терапии назначили 15 сеансов транскутанной 
ИК-лазеротерапии, причем первые 5 сеансов проводили ежедневно, а остальные 10 сеансов проводили через день с 
расчетом 3 сеанса в неделю. Продолжительность курса лечения составляла 30–31 день. Общая продолжительность се-
анса – 30 мин, импульсная мощность излучения – 6 Вт, частота – 1500 Гц. Количество облучаемых зон в III группе – 42. 
Результаты и обсуждение: лазеротерапия больных II и III групп выявили достоверные различия в эффективности 
различных вариантов НИЛИ в зависимости от количества облучаемых зон, продолжительности сеанса и курса ле-
чения, несмотря на то что пациентам обеих групп низкоинтенсивное инфракрасное лазерное облучение проводили 
в импульсном режиме при одинаковой мощности и частоте. Через 3 мес. после курсового лечения показатели САД и 
ДАД были достоверно ниже только у пациентов третьей группы. В I и II группе после 3 мес. терапии показатели АД у 
пациентов практически не изменялись. Таким образом, наиболее эффективным способом НИЛИ-терапии оказалась 
методика лазеротерапии в III группе. Сравнительная оценка различных вариантов лазеротерапии у больных ГБ с со-
путствующим СД 2-го типа демонстрирует, что эффективность НИЛИ-терапии зависит от количества облучаемых зон, 
продолжительности сеанса и курса лечения. Ключевые слова: систолическое (САД) и диастолическое (ДАД) артериальное 
давление, артериальная гипертензия (АГ), гипертоническая болезнь (ГБ) с сопутствующим сахарным диабетом (СД) 2-го 
типа, низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ).

Purpose: to evaluate the effectiveness of various types of infrared laser therapy at arterial pressure in patients with hypertensive 
disease and accompanying diabetes mellitus (DM) type 2 having supportive traditional hypotensive therapy. Material and methods: 
90 patients with hypertensive disease and accompanying DM type 2, aged 35 – 65 (average age 52,4 ± 2,03) have been examined 
in this work. To assess the effectiveness of various types of laser therapy (course and session duration, number of irradiated 
zones) the patients have been divided into 3 comparable groups. The fi rst group (controls) had 30 patients having only supportive 
hypotensive therapy (ATP inhibitors + β-blockators + АC) during the whole course of treatment and follow-up period. The second 
(main) group (II) had 30 patients who had supportive medicamentous therapy and 10 laser therapy sessions with infrared laser 
light in the pulsed regime for 12 days. Exposure time – 20 min, average pulsed power – 6 W, frequency 1500 Hz. In the second 
group 31 zone was irradiated. The third group (III) had 30 patients who had the same supportive hypotensive medicamentous 
therapy plus 15 IR – lasertherapy sessions when the fi rst 5 sessions were applied daily and the 10 rest – every other day i. e. 
3 sessions a week. Course duration was 30 – 31 day. Session exposure time – 30 min, pulsed power – 6 W, frequency – 1500 Hz. 
Number of irradiated zones in the third group – 42. Results and discussion: laser therapy in groups II and III has revealed reliable 
difference in the effectiveness of various types of LLLT application depending on the number of irradiated zones, exposure time 
and course duration despite of the fact that in the both groups laser therapy had the same parameters (the same pulsed mode, 
the same power and frequency). 3 months later after LLLT course SAP and DAP indexes were reliably lower only in the third 
group while in groups I and II AP levels were practically the same. Conclusion: the most effective type of laser therapy in this 
research has turned to be in the third (III) group. Comparative assessment of various LLLT approaches in patients with AH 
and accompanying DM type 2 has demonstrated that LLLT effectiveness depends on the number of irradiated zones, session 
exposure time and course duration. Кey words: systolic (SAP) and diastolic (DAP) arterial blood pressure, arterial hypertension 
(AH), hypertensive disease with accompanying diabetes mellitus (DM) type 2, low-level laser therapy (LLLT).

Введение
Несмотря на успехи, достигнутые в совершенс-

твовании лекарственных препаратов для коррекции 
артериального давления, артериальная гипертензия 
(АГ) остается одной из главных причин смертности и 
инвалидизации населения. Это связано не только с ее 

распространенностью, но и с низкой эффективностью 
лечения АГ, зарегистрированной в ряде популяционных 
исследований (WHO-ISH Guidelines for the Manage-
ment of Hypertension, 1999). Более 95% всех случаев 
АГ составляет гипертоническая болезнь (ГБ), мягкая и 
умеренная формы которой дают максимальный процент 
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от общего количества осложнений, у лиц с повышенным 
артериальным давлением (АД) в 3–4 раза чаще развива-
ется ишемическая болезнь сердца и в 7 раз чаще – ин-
сульт. Высокая заболеваемость гипертензией в молодом 
возрасте и частое сочетание артериальной гипертензии 
с другими факторами риска развития сердечно-сосудис-
тых осложнений (избыточная масса тела или ожирение, 
метаболические отклонения) приводит к ранней потере 
трудоспособности и инвалидизации [5, 11, 12].

В настоящее время 146,8 млн людей в мире страдают 
сахарным диабетом второго типа (СД 2-го типа), что 
составляет 2,1%, и по прогнозам ученых к 2010 г. может 
превысить 3%, т. е. более 200 млн человек. В России 
сахарным диабетом страдает 8 млн человек (5% насе-
ления), из них 90% – сахарным диабетом 2-го типа [2]. 
ИБС при СД встречается у 70% больных, а смертность 
от сердечно-сосудистых заболеваний у них в 2,5 раза 
выше, чем у больных без СД [3, 7, 8, 17–19].

В Российской Федерации АГ является ведущим фак-
тором риска возникновения острого инфаркта миокарда 
(ОИМ) и инсульта, которые составляют 40% в структуре 
причин смерти взрослого населения и более 80% всех 
случаев смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ). По данным ВОЗ, Россия имеет самый высокий 
среди развитых стран Европы показатель смертности 
от указанных болезней.

Современная медикаментозная терапия больных ГБ 
позволяет значительно улучшить качество жизни паци-
ентов, повысить выживаемость определенных групп 
пациентов [14, 15]. Однако развитие рефрактерности 
к антигипертензивным и гипотензивным препаратам, 
их побочные эффекты действия у значительного чис-
ла больных заставляет исследователей разрабатывать 
новые средства и методы лечения ГБ, в том числе и 
немедикаментозные.

В последние десятилетия в кардиологической прак-
тике специалисты все более широко применяют низко-
интенсивное лазерное излучение (НИЛИ).

Известно, что лазерное излучение красного и ин-
фракрасного спектра оказывает антигипертензивное 
действие, улучшает микроциркуляцию, уменьшает ише-
мию миокарда и вызывает положительные изменения 
в системе гемостаза, реологии крови, стимулирует ак-
тивность ферментов антиоксидантной защиты [1–4, 
9, 10, 13].

Кроме указанного имеются, хотя и немногочис-
ленные, данные о позитивном воздействии лазерного 
излучения красного и инфракрасного спектра на сокра-
тительную функцию миокарда, способности НИЛИ-
терапии снижать частоту развития такого серьезного 
осложнения острого инфаркта миокарда, как застойная 
сердечная недостаточность [6, 16].

Цель исследования: оценка эффективности тера-
пии различными вариантами транскутанного лазерного 
воздействия в инфракрасном диапазоне на уровень ар-
териального давления у больных ГБ с сопутствующим 
СД 2-го типа на фоне поддерживающей традиционной 
антигипертензивной терапии.

Материал и методы 
Нами было обследовано 90 больных ГБ с сопутству-

ющим СД 2-го типа в возрасте от 35 до 65 лет (средний 
возраст составил 52,4 ± 2,03 года).

Критериями исключения из исследования яви-
лись:

– возраст моложе 35 и старше 65 лет;
– вторичная АГ (феохромоцитома, синдром Конна, 

коарктация аорты, стеноз почечных артерий);
– тяжелая сердечная недостаточность;
– хроническая почечная недостаточность.
Для оценки эффективности НИЛИ-терапии раз-

личными вариантами транскутанного лазерного воз-
действия (продолжительность сеанса и курса лечения, 
количество облучаемых зон) на фоне поддерживающей 
медикаментозной терапии все пациенты были разделе-
ны на 3 группы. Группы были сопоставимы по возрасту, 
особенностям течения заболевания и по фармакологи-
ческому характеру поддерживающей медикаментозной 
терапии.

В первую (контрольную) группу вошли 30 (33,3%) 
больных, получавшие только поддерживающую анти-
гипертензивную терапию (ингибиторы ангиотензин-
превращающего фактора – ИАПФ + β-блокаторы) и 
антикоагулянты (АК) в течение всего периода наблю-
дения и лечения.

Вторую (основную) группу составили также 
30 (33,3%) пациентов ГБ с сопутствующим сахарным 
диабетом 2-го типа, которым на фоне поддерживающей 
медикаментозной терапии (ИАПФ + β-блокаторы + АК) 
проводили 10 сеансов транскутанной ЛТ инфракрасным 
лазером в импульсном режиме в течение 12 дней. Про-
должительность сеанса – 20 мин, средняя импульсная 
мощность – 6 Вт, частота 1500 Гц.

Зоны воздействия:
– проекция аорты – второе межреберье справа по пара-

стернальной линии – 1 мин;
– проекция легочной артерии – второе межреберье слева 

по парастернальной линии – 1 мин;
– проекция абсолютной тупости сердца – 1 мин;
– проекция верхушки сердца – 1 мин;
– проекция сонной артерии справа – 1 мин;
– проекция сонной артерии слева – 1 мин;
– проекция желчного пузыря – 1 мин;
– проекция почки справа – 1 мин;
– проекция почки слева – 1 мин;
– шейный отдел позвоночника – 6 зон – по 3 зоны справа 

и слева по паравертебральной линиии – по 30 с на 
каждую зону;

– грудной отдел позвоночника – 6 зон – по 3 зоны спра-
ва и слева по паравертебральной линии – по 30 с на 
каждую зону;

– поясничный отдел позоночника – 4 зоны – по 2 зоны 
справа и слева по паравертебральной линии – по 30 с 
на каждую зону;

– крестцовый отдел позвоночника – 6 зон – по 3 зоны 
справа и слева по паравертебральной линии – по 30 с 
на каждую зону.

Общая продолжительность сеанса – 20 мин.
Третью (основную) группу составили 30 (33,4%) 

больных, которые получали поддерживающую антиги-
пертензивную терапию (ИАПФ + β-блокаторы и АК) и 
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15 сеансов ИК-лазеротерапии, причем первые 5 сеансов 
проводили ежедневно, а остальные 10 сеансов – через 
день с расчетом 3 сеанса в неделю. Общая продол-
жительность сеанса – 30 мин, импульсная мощность 
излучения – 6 Вт, частота – 1500 Гц.

Облучению подвергали следующие зоны:
– проекция аорты – 1 мин;
– проекция легочной артерии – 1 мин;
– проекция абсолютной тупости сердца – 1 мин;
– проекция вехушки сердца – 1 мин;
– проекция сонной артерии справа – 1 мин;
– проекция сонной артерии слева – 1 мин;
– проекция подключичной артерии справа и слева – 

по 1 мин;
– локтевая ямка справа и слева – по 1 мин;
– проекция брюшной аорты – 1 мин;
– проекция желчного пузыря – 1 мин;
– проекция почки справа и слева – по 1 мин;
– проекция бедренной артерии справа и слева – 

по 1 мин;
– проекция подколенной арерии справа и слева – 

по 1 мин;
– шейный отдел позвоночника – 6 зон по 3 зоны справа и 

слева по паравертебральной линии по 30 с на каждую 
зону;

– грудной отдел позвоночника – 6 зон – по 3 зоны спра-
ва и слева по паравертебральной линии – по 30 с на 
каждую зону;

– крестцовый отдел позвоночника – 6 зон – по 3 зоны 
справа и слева по паравертебральной линии по 30 с 
на каждую зону.

Таким образом, общая продолжительность сеанса – 
30 мин.

Результаты и обсуждение
Анализ результатов лечения больных ГБ с сопут-

ствующим СД 2-го типа показал, что через месяц после 
начала курса лечения достоверное снижение среднего 
систолического (САД) и диастолического (ДАД) давле-
ния было отмечено у пациентов в основных группах (II 
и III) по сравнению с исходными данными. У пациентов 
контрольной группы показатели среднего САД и ДАД 
практически не изменялись. Сводные данные динамики 
среднего САД и ДАД у больных ГБ с сопутствующим 
СД 2-го типа в зависимости от различных схем лазерно-
го воздействия представлены в табл. 1. В табл. 2 пред-
ставлены зоны транскутанного воздействия лазерным 
излучением у пациентов основных групп. 

Как видно из табл. 1, у больных II группы исходный 
уровень САД составлял 170,8 ± 3,3 мм рт. ст. Через 
месяц после начала курсового лечения уровень САД 
снизился до 158,5 ± 3,2 мм рт. ст. (р < 0,01). Подобную 
динамику мы наблюдали и в отношении средних зна-
чений ДАД. Так, если среднее значение ДАД исходно 
составляло 102,4 ± 1,9 мм рт. ст., через месяц после 
начала курсового лечения оно достоверно снизилось 
до 95,1 ± 1,6 мм рт. ст. (р < 0,01).

Оценка результатов лечения больных ГБ с сопут-
ствующим СД 2-го типа в III группе, которым прово-
дили 15 сеансов инфракрасной лазеротерапии, также 
выявила достоверные положительные сдвиги. 

Так, средние значения САД и ДАД у пациентов 
достоверно снизились по сравнению с исходными дан-
ными. Если САД исходно в среднем равнялся 172,5 ± 

3,7 мм рт. ст., то через месяц после начала курсового 
лечения среднее значение САД достоверно снизилось 
до 158,8 ± 3,6 мм рт. ст. (р < 0,01). Сходную динамику 
мы отмечали также и в отношении показателя сред-
него ДАД в этой группе. Если среднее значение ДАД 
исходно соответствовало уровню 103,6 ± 1,7 мм рт. ст., 
то через месяц после начала курсового лечения среднее 
значение ДАД достоверно снизилось до значений 97,8 ± 
1,5 мм рт. ст. (р < 0,01).

Таким образом, результаты лечения больных ГБ с 
сопутствующим СД 2-го типа показали, что через месяц 
после начала курса лечения отмечается достоверное 
снижение среднего САД и ДАД у пациентов в основных 
(II и III) группах по сравнению с исходными данными.

У пациентов контрольной группы показатели САД 
и ДАД практически не изменялись. 

Отдаленные результаты лечения больных ГБ с со-
путствующим СД II типа через 3 мес. выявили их неод-
нозначность при различных схемах НИЛИ-терапии.

Так, у больных II группы (ГБ с сопутствующим СД 
II типа), которым на фоне поддерживающей медикамен-
тозной терапии проводили курс транскутанной НИЛИ 
инфракрасным лазером в импульсном режиме в тече-
ние 12 дней (10 сеансов), а общая продолжительность 
сеанса – 20 мин, эффективность низкоинтенсивной 
лазеротерапии постепенно снижалась.

Через 3 мес. после курсового лечения у пациентов 
этой (II) группы показатели среднего САД и ДАД вновь 
постепенно стали повышаться.

При этом средние значения этих показателей отлича-
лись недостоверно по сравнению с исходными показате-
лями, хотя их уровень и был ниже исходных значений. 
Если исходно САД в среднем составлял 170,8 ± 3,3 мм 
рт. ст., то через 3 мес. после курсового лечения у паци-
ентов этой группы среднее значение САД составляло 
162,6 ± 3,1 мм рт. ст. (различия статистически не до-
стоверны (р > 0,05). 

Подобную динамику мы наблюдали и в отношении 
показателя среднего ДАД. Так, если средние значения 
ДАД исходно равнялись 102,4 ± 1,9 мм рт. ст., то через 
3 мес. после курсового лечения средние значения ДАД 
соответствовали уровню 98,4 ± 1,8 мм рт. ст. (р > 0,05), 
различия статистически не достоверны.

Оценка результатов лечения больных ГБ с сопут-
ствующим СД 2-го типа в III группе, которым было 
проведено 15 сеансов инфракрасной лазеротерапии 
(в отличие от II группы), выявила достоверные поло-
жительные сдвиги. Так, средние значения САД и ДАД 
достоверно оставались ниже в сравнении с исходными 
данными. 

Если САД исходно в среднем находилось в пределах 
172,5 ± 3,7 мм рт. ст., то через 3 мес. после комбини-
рованного курсового лечения среднее значение САД 
достоверно оставалось ниже – 153,7 ± 3,3 мм рт. ст. 
(р < 0,001). 

Сходную динамику отмечали и в отношении пока-
зателя ДАД у пациентов этой группы. При исходных 
значениях ДАД 103,6 ± 1,7 мм рт. ст. через 3 мес. после 
комбинированного курсового лечения средние значения 
ДАД достоверно оставались ниже – 95,3 ± 1,4 мм рт. 
ст. (р < 0,01).
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Т а б л и ц а  1
Динамика среднего САД и ДАД у больных АГ с сопутствующим СД 2-го типа 

в зависимости от различных способов лазерного воздействия

ИАПФ + β-блок. + АК ИАПФ + β-блок. + АК ИАПФ + β-блок. + АК
Группы больных I группа

контрольная
II гр. 10 сеанс., 20 мин

ИКЛТ
III гр. 15 сеанс., 30 мин

ИКЛТ
Длительность наблюдения САД ДАД САД ДАД САД ДАД

170,6 ± 3,2 101,2 ± 1,8 170,8 ± 3,3 102,4 ± 1,9 172,5 ± 3,7 103,6 ± 1,7
1 месяц 172,5 ± 3,4 103,3 ± 1,9 158,5 ± 3,2 95,1 ± 1,6 158,8 ± 3,6 97,8 ± 1,5
р < 0,01 ∗∗ ∗∗ ∗∗ ∗∗
3 месяца 173,3 ± 3,5 102,8 ± 1,8 162,6 ± 3,1 98,4 ± 1,8 153,7 ± 3,3 95,3 ± 1,4
р < 0,001 ∗∗∗ ∗∗

Примечание. ∗∗ – р ≤ 0,01 – по сравнению с исходным состоянием; ∗∗∗ – р ≤ 0,001 – по сравнению с исходным состоянием.

Т а б л и ц а  2 
Зоны облучения

Зоны облучения I группа II группа III группа Экспозиция

Аорта  +  + 1 мин

Легочная артерия  +  + 1 мин

Зона абсолютной тупости сердца  +  + 1 мин

Верхушка сердца  +  + 1 мин

Проекция сонных артерий справа
слева

 + 
 + 

 + 
 + 

1 мин
1 мин

Проекция подключичной артерии справа
слева

 + 
 + 

1 мин
1 мин

Логтевая ямка справа
слева

 + 
 + 

1 мин
1 мин

Проекция брюшной аорты  + 1 мин

Проекция бедренной артерии справа
слева

 + 
 + 

1 мин
1 мин

Подколенная ямка справа
слева

 + 
 + 

1 мин
1 мин

Проекця желчного пузыря  +  + 1 мин

Проекция почек справа
слева

 + 
 + 

 + 
 + 

1 мин
1 мин

Позвоночник
шейный отдел:

• •  +  + 30 с + 30 с

• •  +  + 30 с + 30 с

• •  +  + 30 с + 30 с

грудной отдел

• •  +  + 30 с + 30 с

• •  +  + 30 с + 30 с

• •  +  + 30 с + 30 с

поясничный отдел

• •  +  + 30 с + 30 с

• •  +  + 30 с + 30 с

• •  + 30 с + 30 с

крестцовый отдел

• •  +  + 30 с + 30 с

• •  +  + 30 с + 30 с

• •  +  + 30 с + 30 с

Длительность сеанса (мин) 0 20 30
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Таким образом, результаты комбинированного ле-
чения больных II и III групп по двум схемам выявили 
достоверные различия в эффективности транскутан-
ной низкоинтенсивной инфракрасной лазеротерапии 
в зависимости от количества облучаемых зон, про-
должительности сеанса облучения и длительности 
курса лечения, притом, что пациентам обеих групп 
сеансы воздействия низкоинтенсивным инфракрас-
ным лазерным облучением проводили в одинаковом 
режиме.

Так, если во II группе больных ГБ с сопутствую-
щим СД 2-го типа на фоне поддерживающей медика-
ментозной терапии проводили курс ЛТ инфракрасным 
лазером в импульсном режиме в течение 12 дней, то 
в III группе больных ГБ с сопутствующим СД 2-го 
типа продолжительность курса лечения составляла 
30–31 дней, т. е. в 2,5 раза больше. При этом курс лече-
ния во II группе состоял из 10 сеансов, а в III группе из 
15 сеансов. Причем во II группе сеансы проводили еже-
дневно, кроме выходных дней. В отличие от II группы 
пациентам в III группе первые 5 сеансов проводили 
ежедневно, а остальные 10 сеансов через день с расче-
том 3 сеанса за неделю, кроме выходных дней.

Если во II группе общая продолжительность сеанса 
облучения зоны 31 составляла 20 мин, то в III группе 
общая продолжительность сеанса облучения зоны 42 
составляла 30 мин, т. е. в 1,5 раза больше.

Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют о том, что эффективность транскутанной 
низкоинтенсивной инфракрасной лазерной терапии 
зависит как от продолжительности сеанса облучения и 
курса лечения, так и от количества облучаемых зон. 

При этом наиболее эффективным способом лечения 
оказалась схема, разработанная и примененная нами 
у пациентов III группы.
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Клиническая эффективность низкоинтенсивной лазеротерапии в комплексе 
санаторной реабилитации детей с бронхиальной астмой, часто болеющих 

респираторными инфекциями верхних дыхательных путей
Yermakova I.N., Mizernitsky Yu.L. (Tver, Russia)

Clinical effectiveness of low-level laser therapy in the complex sanatorium 
rehabilitation of children with bronchial asthma accompanied 

with frequent episodes of upper respiratory infection 
Тверская государственная медицинская академия

Детский научно-практический пульмонологический центр МЗ СР РФ

Цель: изучить эффективность применения трансаурикулярной лазеротерапии в комплексе санаторной реабилитации 
детей, больных бронхиальной астмой (БА) и сопутствующими частыми заболеваниями верхних дыхательных путей. 
Материал и методы: обследовано 70 детей, больных БА средней степени тяжести в возрасте от 6 до 12 лет, с сопутству-
ющими заболеваниями: ринит, риносинусит, фарингит, средний отит, хронический тонзиллит. Исследование плаце-
бо-контролируемое, рандомизированное, проспективное. Дети наблюдались в катамнезе в течение 1 года. Пациентам 
основной группы (n = 37) наряду с базисной реабилитацией проводилось лечение с помощью четырехканального АЛТ 
«Мустанг-2000» с инфракрасными излучателями ЛО-1 (длина волны 0,89мкм). Лазеротерапия проводилась контактно, 
с излучающей головкой мощностью 2 Вт и частотой импульса 80 Гц. Облучалась вазальная сеть барабанной перепонки 
через стандартный ушной световод, продолжительность 5 мин; процедуры проводились ежедневно, общий курс 8–10 
сеансов. Пациентам группы сравнения (n = 33) на фоне проведения стандартной схемы санаторной реабилитации 
проводили 8–10 ежедневных «ложных» сеансов без включения выходной мощности аппарата. В основной группе поло-
жительная динамика показателей функции внешнего дыхания (ФВД) и иммунологических параметров гуморального и 
фагоцитарного звеньев иммунитета была более выраженной и носила статистически достоверный характер в течение 
6 мес. после курса лазеротерапии. Результаты: таким образом, показана эффективность применения низкоинтенсив-
ных лазеров в комплексном лечении детей, больных бронхиальной астмой и сопутствующей лор-патологией. Курс 
лазеротерапии существенно увеличивал объемные и скоростные показатели ФВД у больных, а также способствовал 
нормализации иммунологических параметров и основных клинических признаков заболевания, снижая потребность 
в лекарственных препаратах. Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, низкоинтенсивная лазеротерапия, санаторная 
реабилитация.

Purpose: to study effectiveness of transauricular laser therapy in the complex sanatorium rehabilitation of children having 
bronchial asthma and frequent episodes of upper respiratory tract infection. Material and methods: 70 children, aged 6–12, 
with bronchial asthma of moderate form and frequent episodes of rhinitis, rhinosinusitis, pharyngitis, middle otitis and chronic 
tonsillitis have been taken into this placebo-controlled, randomized and perspective study. The children were followed-up for 
one year. Patients from the main group (n = 37) had basic rehabilitation procedures plus laser therapy with four-channel laser 
device «Mustang-2000» having infrared emitters LО-1 (wavelength 0.89 μm). Laser therapy was done in the contact mode; 
an emitter head power was 2 W, pulse frequency was 80 Hz. The vazal network of tympanic membrane was irradiated via a 
standard lightguide for 5 min; daily sessions, course – 8–10 sessions. Patients from the comparing group (n = 33) had a standard 
sanitarium rehabilitation treatment plus 8–10 daily «false» sessions with a switched-off laser device. Results: in the main group 
a positive dynamics in the parameters of the external breathing and immunological parameters of humoral and phagocytic 
immunity chains was more expressed and had a statistically reliable character for 6 months after laser therapy course. Conclu-
sion: it has been shown that low-level laser therapy is effective in the complex treatment of children with bronchial asthma and 
accompanying ENT pathology. Laser therapy considerably increases volumetric and velocity parameters in the external breath-
ing; it also promotes normalizing immunological parameters and basic clinical signs thus, decreasing needs in medicamentous 
preparations. Key words: children, bronchial asthma, low-level laser therapy, sanatorium rehabilitation.

Вопросы профилактики и лечения острых респи-
раторных инфекций (ОРИ) у детей, больных бронхи-
альной астмой (БА), составляют одну из важнейших 
проблем современной медицины [1, 2, 6]. ОРИ являют-
ся наиболее частыми провокаторами возникновения 
обструктивного синдрома у детей раннего возраста 
и обострений БА [5, 8]. В 10% случаев ОРИ имеют 
бактериальную или вирусно-бактериальную природу. 
Недавно проведенные исследования у детей и взрос-
лых предполагают, что не только вирусные инфекции, 
но и бактериальные возбудители могут усугублять 
течение БА [5, 6]. Острые респираторные заболевания 
(ОРЗ) – группа разнородных по этиологии и локали-

зации поражения инфекционно-воспалительных за-
болеваний с преимущественным поражением органов 
дыхания. По локализации ОРЗ принято разделять на 
заболевания верхних дыхательных путей (ВДП) и 
нижних отделов дыхательных путей. К инфекцион-
ным заболеваниям ВДП относят ринит, фарингит, 
риносинусит и синусит, тонзиллит, отит, эпиглотит. 
Деление инфекционной патологии дыхательных путей 
не случайно. Лимфоидная ткань глотки и слизистые 
оболочки голосовых связок являются естественным 
барьером на пути проникновения микроорганизмов, в 
норме колонизирующих носо- и ротоглотку, в нижние 
отделы дыхательных путей. 
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Особое внимание уделяется группе так называемых 
«часто болеющих детей», их особенностью является 
высокая чувствительность к ОРИ. Как правило, инфек-
ции респираторного тракта у этой группы детей носят 
смешанный вирусно-бактериальный характер. Среди 
часто болеющих детей с БА более половины страда-
ют хроническими заболеваниями носоглотки и гипер-
плазией элементов лимфоглоточной ткани носоглотки 
[1]. Полученные в последние годы данные свидетель-
ствуют о том, что иммунная система часто болеющих 
детей хотя и не имеет первичных и приобретенных 
дефектов, но характеризуется напряженностью про-
цессов иммунного реагирования и недостаточностью 
резервных возможностей. Сниженная резистентность к 
ОРИ нередко приводит к формированию у больных БА 
хронического тонзиллита, синусита, отита, что, в свою 
очередь, сказывается на состоянии нижних дыхатель-
ных путей и значительно ухудшает течение основного 
заболевания. Поэтому предупреждение обострений БА 
должно непременно включать и профилактику у этих 
больных частых ОРИ, и лечение очагов хронической 
инфекции в носоглотке.

Немедикаментозные методы реабилитации паци-
ентов с БА хорошо сочетаются с базисной терапией 
и позволяют уменьшить объем и длительность при-
менения фармпрепаратов. К весьма перспективным 
немедикаментозным методам лечения в детской пуль-
монологии, в том числе при БА, относят низкоинтен-
сивную лазеротерапию [7–9]; спектральный диапазон 
волн соответствует солнечному, а степень поляризации 
света составляет до 85%. Лазерная терапия по своей 
сути является аналогом гелиотерапии [3, 4, 9]. Низко-
интенсивное лазерное излучение (НИЛИ) активизирует 
обменные процессы и физиологические функции без 
повреждающего воздействия на организм.

Активизация биохимических реакций под действи-
ем НИЛИ приводит на клеточном уровне – к норма-
лизации окислительно-восстановительных процессов 
и стабилизации клеточных мембран, а на органном 
уровне – к уменьшению выраженности воспаления, 
интерстициального отека, снижению рецепторной чув-
ствительности, улучшению кровотока [7–12].

Показано, что НИЛИ ближнего инфракрасного 
диапазона, улучшая легочный кровоток, обладает вы-
раженным бронхорасширяющим, десенсибилизирую-
щим, биостимулирующим и иммунокорригирующим 
действием [1,10]. Важно, что иммуномодулирующие 
эффекты НИЛИ сохраняются в течение длительного 
периода после прекращения сеансов облучения.

Эффекты НИЛИ во многом определяются также 
способом его применения. Помимо традиционного 
наружного или полостного, а также акупунктурного 
воздействия все большее распространение получает 
воздействие НИЛИ на кровь [3, 4, 7, 10]. В этом случае 
системный эффект НИЛИ на организм наиболее выра-
жен, т. к. гемоглобин переходит в более выгодное для 
транспорта кислорода конформационное состояние и 
увеличивается доставка кислорода тканям, усиливается 
клеточный метаболизм. Достигается выраженный те-
рапевтический эффект на системном (компенсаторная 
адаптация нервно-рефлекторных и нейрогуморальных 

связей с активацией симпато-адреналовой и иммунной 
систем) и организменном (нормализация функций ор-
ганов) уровнях [10].

Целью нашего исследования являлось изучение эф-
фективности применения трансаурикулярной лазеро-
терапии в комплексе санаторной реабилитации детей, 
больных бронхиальной астмой (БА) и сопутствующими 
частыми заболеваниями верхних дыхательных путей и 
лор-патологией.

Материал и методы
Всего в исследование были включены 70 детей, 

больных персистирующей БА средней тяжести, прожи-
вающих в Тверской области; в том числе 39 мальчиков 
и 31 девочка в возрасте от 6 до 12 лет (средний возраст 
7,6 ± 1,4 года); с давностью заболевания от 2 до 6 лет 
(в среднем 4,2 ± 1,7 года); с сопутствующими частыми 
(3–6 случаев в год) заболеваниями ВДП – ринитами, 
риносинуситами, фарингитами, средними отитами, а 
также обострениями хронического тонзиллита. Брон-
хиальную астму диагностировали в соответствии с кри-
териями, изложенными в Национальной программе 
«Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и 
профилактика» [3, 4]. Курс реабилитации осущест-
вляли в санатории «Прометей» Тверской области, он 
составлял 24–28 дней.

Для объективной оценки эффективности ЛТ было 
выполнено плацебо-контролируемое, рандомизирован-
ное проспективное исследование. Всех детей методом 
случайной выборки разделили на две группы, сходные 
по клиническим характеристикам и возрасту детей (p > 
0,05): основную – 37 детей и группу сравнения – 33 ре-
бенка.

Стандартная схема санаторной реабилитации про-
должительностью 24–28 дней включала в себя: диетоте-
рапию, щадящий режим с обеспечением гипоаллерген-
ной обстановки в палате, базисную медикаментозную 
терапию БА, галотерапию (10 ежедневных процедур), 
лечебную физкультуру, массаж грудной клетки, пси-
хотерапию, обучающие занятия в «Астма-школе». 
Пациентам 1-й (основной) группы наряду с базисной 
реабилитацией проводили лечение с помощью четы-
рехканального АЛТ «Мустанг-2000» с инфракрасными 
излучателями ЛО-1 (длина волны 0,89 мкм), оснащен-
ным фотометром, позволяющим автоматически опре-
делять параметры излучения используемых головок 
(длина волны, тип излучателя, режим излучения) [3]. 
Лазеротерапию проводили контактно, с помощью излу-
чающей головки мощностью 2 Вт и частотой импульса 
80 Гц. Облучали вазальную сеть барабанной перепонки 
через стандартный ушной световод, продолжительнос-
тью 5 мин; процедуры проводили ежедневно, общий 
курс 8–10 сеансов (по методике В.Д. Сидорова, 2001).

Пациентам 2-й группы (сравнения) на фоне прове-
дения стандартной схемы санаторной реабилитации 
проводили 8–10 ежедневных «ложных» сеансов ЛТ с 
полной имитацией условий проведения процедур (од-
нако без включения выходной мощности аппарата).

Функциональные методы исследования включа-
ли: оценку ФВД с анализом кривой «поток-объем» на 
компьютерном спироанализаторе «Спиролан–2000»; 



15

Лазерная медицина.—2009.—Т. 13, вып. 4 Оригинальные исследования

динамическую пикфлоуметрию – измерение пиковой 
скорости выдоха (ПСВ) в динамике наблюдения.

Иммуноглобулины A, M, G в сыворотке крови опре-
деляли методом радиальной иммунодиффузии в геле, 
IgE, а также sIgA в слюне – методом твердофазного 
иммуноферментного анализа (Вектор-Бест). Для оценки 
фагоцитраной активности нейтрофилов использовали 
НСТ-тест. Эти исследования были выполнены на базе 
лаборатории «Новые технологии» ТГМА.

Сравнительную оценку клинической эффективности 
различных вариантов восстановительного лечения у 
детей проводили на основании учета:

– количества обострений БА до лечения (за 6–
12 мес.) и в периоде последующего наблюдения 
(через 6–12 мес.); учитывали долю детей, имев-
ших 2 и более обострений в течение 12 мес. после 
курса реабилитации;

– количества случаев перенесенных респираторных 
инфекций ВДП (в т. ч. обострения хронического 
тонзиллита) и количества потребовавшихся кур-
сов антибактериальной терапии за период наблю-
дения (6–12 мес.);

– показателей функции легких: по кривой поток-
объем определяли отношение ОФВ1/ФЖЕЛ (при 
норме > 0,9);

– вариабельности ПСВ;
– динамики иммунологических параметров гумо-

рального и фагоцитарного звеньев.
Кроме того, по данным дневников пациентов анали-

зировали уровень ПСВ, потребность в бета-симпатоми-
метиках короткого действия, выраженность симптомов 
БА и нежелательных явлений.

Мониторирование БА у детей, анализ в катамнезе 
клинико-функциональных и иммунологических пока-
зателей осуществляли в респираторном центре на базе 
санатория «Прометей» и ОДКБ г. Твери. Побочных 
эффектов на фоне проводимого лечения не отмечено. 

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили с помощью пакета статистических 
программ «Statistica 6,0» (StatSoft. Inc.). Вычисляли 
среднюю арифметическую (М) и среднюю ошибку (m). 
Достоверность различий определяли с вычислением 
критерия Стьюдента (t), Вилкоксона, χ2. 

Обследование проводили у 70 пациентов перед кур-
сом санаторной реабилитации и через 2 недели после его 
окончания, у 51 пациента – в катамнезе (6–12 мес.).

Результаты исследования и обсуждение
На момент включения в исследование все дети, 

больные БА, находились в состоянии клинико-функ-
циональной ремиссии. В качестве базисной терапии 
перед началом санаторного лечения ежедневно про-
тивовоспалительные препараты получали 60 (85,7%) 
пациентов, в том числе монотерапию ингаляционными 
глюкокортикостероидами (ИГКС) – 47,1% детей, ком-
бинированные ИГКС (серетид, симбикорт) – 28,6%; 
кромоновые (интал, тайлед) и антилейкотриеновые 
(монтелукаст) препараты – 10%. Не получали базисной 
терапии 14,3% пациентов.

В результате иммунологического обследования пе-
ред началом санаторного лечения у большинства детей 

наблюдалось снижение функционального состояния 
местного иммунитета. Уровень секреторного иммуно-
глобулина А (sIgA) в слюне был снижен у 32 (у 86,5%) 
пациентов 1-й группы и у 30 (у 90,9%) детей 2-й группы 
до лечения (соответственно до 0,92 + 0,06г/л и 1,2 ± 
0,05г/л при норме 2,2 ± 0,19 г/л; p < 0,05). Наряду с этим 
у половины обследованных пациентов был выявлен в 
крови высокий уровень общего IgE и дисиммуноглобу-
линемия за счет снижения содержания IgА при практи-
чески неизмененных показателях IgM и IgG, снижение 
фагоцитарной активности за счет снижения фагоцитар-
ного числа и фагоцитарного индекса (р < 0,05).

На фоне сеансов лазеротерапии у детей, больных 
БА, отмечено отчетливое улучшение клинико-функци-
ональных и иммунологических параметров. За 12 мес. 
наблюдения у детей 1-й группы количество инфекци-
онных заболеваний ВДП снизилось с 5,6 ± 1,01 до 2,9 ± 
1,21 (p < 0,05), в то время как у пациентов 2-й группы 
отмечена лишь тенденция к снижению данного пока-
зателя. При этом у детей основной группы количество 
курсов антибиотикотерапии сократилось в 2–2,5 раза 
(табл.).

Т а б л и ц а
Эффективность лазеротерапии в комплексном лечении 

детей с БА, часто болеющих ОРИ ВДП

Показатели Группа
сравнения 

(n = 33)

Основная 
группа 
(n = 37)

Кол-во обострений БА 
(катамнез 6 мес.):
– до лечения
– после лечения

2,3 ± 0,21
1,8 ± 0,13**

2,2 ± 0,12
1,0 ± 0,14**

Кол-во обострений БА 
(катамнез 12 мес.):
– до лечения
– после лечения

4,1 ± 0,41
3,8 ± 0,31

4,3 ± 0,20*
3,0 ± 0,24*

Кол-во ОРИ ВДП 
(катамнез 12 мес.):
– до лечения
– после лечения

5,1 ± 1,22
4,2 ± 1,53

5,6 ± 1,01*
2,9 ± 1,21*

Количество курсов антибио-
тикотерапии 
(катамнез 12 мес.):
– до лечения
– после лечения

4,3 ± 1,09
3,3 ± 1,12

4,2 ± 1,27*
2,0 ± 1,08*

Примечание. * – различие показателей в динамике (до и после лечения) 
по критерию Стьюдента (p < 0,05); ** – различие показателей основной 
группы и группы сравнения по критерию Стьюдента (p < 0,01).

Кроме того, включение низкоинтенсивной ЛТ в ком-
плекс восстановительной терапии больных БА сопро-
вождалось снижением частоты обострений БА у детей 
(p < 0,05). Из представленных в табл. 1 данных видно, 
что частота обострений БА имела более выраженную 
тенденцию к снижению в первые 6 мес. после курса ЛТ 
(p < 0,05). В течение 12 мес. наблюдения в 1-й группе 
значительно меньшее число пациентов нуждалось в 
увеличении объема терапии (27,0%) по сравнению с 2-й 
группой (45,5%) и в два раза меньше было пациентов, 
имевших 2 и более обострений БА в год. При этом 
доля детей с уменьшением объема базисной терапии 
(контролируемое течение БА 3 мес. и более) составила 
27% в 1-й группе и 12,1% – во 2-й группе. Достигнутый 
контроль над течением БА был более выражен в первые 
6 мес. после курса лазеротерапии.
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На фоне санаторной реабилитации у детей, больных 
БА, мы отмечали тенденцию к нормализации парамет-
ров ФВД. Анализ величин функциональных показа-
телей дыхания (по кривой поток-объем) до лечения у 
половины всех пациентов выявил умеренную обструк-
цию преимущественно мелких бронхов – снижение ско-
рости потока во второй части кривой (МОС50, МОС75) 
при нормальных значениях ФЖЕЛ, ОФВ1, МОС25 и 
ПСВ. Сниженное отношение ОФВ1/ФЖЕЛ у детей 2-й 
группы (0,89–0,87) после курса стандартной реабили-
тации позволяет заподозрить сохраняющуюся скрытую 
бронхиальную обструкцию. Через 6 мес. после курса 
лазеротерапии у детей, больных БА, был выявлен при-
рост ОФВ1 на 25,7% при суммарном приросте МОС25, 
МОС50 и МОС75 на 55,4%, что указывает на брон-
хорасширяющий эффект лазерного излучения; кроме 
того, отмечалось некоторое увеличение соотношения 
ОФВ1/ФЖЕЛ (р < 0,1) и снижение вариабельности 
ПСВ (р < 0,05).

Через 1 мес. после начала курса базисной реабили-
тации самочувствие больных обеих групп оставалось 
стабильно удовлетворительным. Клинических при-
знаков БА и обострений заболеваний лор-органов мы 
не наблюдали.

В катамнезе через 6 мес. после курса лазеротерапии 
отмечен достоверно более высокий прирост уровня sIgA 
в слюне у детей основной группы (p < 0,05), в то время 
как в группе сравнения его уровень оставался снижен-
ным у 54,5% детей. Однако через 12 мес. у всех детей 
уровень sIgA уменьшался и концентрация sIgA в обеих 
группах уже не различалась (рис.). В динамике лазеро-
терапии у детей основной группы, в отличие от группы 

сравнения, отмечено достоверное повышение функци-
ональной активности нейтрофилов (возрастал фагоци-
тарный индекс и фагоцитарное число; р < 0,05).

Заключение
Таким образом, сеансы низкоинтенсивной лазер-

ной терапии позволяют повысить эффективность ле-
чения детей с бронхиальной астмой, часто болеющих 
респираторными инфекциями ВДП и сопутствующей 
лор-патологией. В результате воздействия лазерного из-
лучения происходит нормализация иммунологических 
параметров и функциональных показателей дыхания, 
что сопровождается отчетливым снижением частоты 
инфекций, обострений БА и, соответственно, умень-
шением необходимого объема базисного лечения, а 
также потребности в курсах антибиотикотерапии, и в 
конечном итоге, существенно снижает потребность в 
лекарственных препаратах. 
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Оценка эффективности лазеротерапии гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни с учетом данных катамнестических наблюдений

Nikitin A.V., Smorchkova O.S. (Voronezh, Russia)

Assessment of laser therapy effi ciency in gastroesophageal 
refl ux disease with consideration of remote results
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

Цель настоящего исследования заключалась в оценке эффективности комбинации медикаментозного лечения с приме-
нением чрескожной лазеротерапии. Данное исследование анализирует результаты обследования и лечения 58 больных 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью. 30 пациентов получали стандартную медикаментозную терапию. 28 паци-
ентам дополнительно назначали курс лазеротерапии аппаратом «Матрикс» на нижнюю часть грудины, эпигастральную 
область и точку максимальной боли. Всем больным проводились ФГДС, pH-метрия, анкетирование качества жизни. 
Анализировали результаты через 2 нед., 1 мес. и 6 мес. Лазеротерапия в сочетании со стандартной медикаментозной 
терапией способствовала более быстрому восстановлению качества жизни, исчезновению основных симптомов, стиму-
ляции репаративных процессов, снижению частоты рецидивов. Ключевые слова: лазерная терапия, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, качество жизни.

Purpose: to evaluate the effi ciency of the complex treatment of gastroesophageal refl ux disease (GRD) with laser therapy. Material 
and methods: 58 patients with GRD were taken into this study. 30 of them had traditional therapy. 28 of them had additionally 
a course of laser therapy with laser device «Matrix» when the lower part of breasts, epigastric area and points of strong pain 
were irradiated with laser light. All patients were examined with esophagogastroduodenoscopy, pH-metry and a questionnaire of 
life quality. Results: the patiens were examined 2 weeks, 1 and 6 months after the treatment. Laser therapy in combination with 
traditional treatment has been found effective in improving quality of life, in eradicating main symptoms, in reducing relapses 
frequency and in stimulating reparative processes. Key words: laser therapy, gastroesophageal refl ux disease, quality of life.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
является важной медицинской и социально-экономичес-
кой проблемой современного общества. Актуальность 
проблемы связана во многом с широкой распространен-
ностью заболевания, риском развития осложнений, по-
лиморфизмом клинических проявлений, сложностями 
в лечении и профилактике. 

Работы, проведенные в последние годы, показали, 
что периодически возникающая изжога – ведущий 
симптом ГЭРБ – встречается у 20–40% всего насе-
ления. Что же касается рефлюкс-эзофагита, то это 
заболевание обнаруживается у 3–4% всего населения 
и у 6–12% лиц, подвергшихся эндоскопическому ис-
следованию верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта [7]. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
по частоте встречаемости, вариантам течения и харак-
теру осложнений приобретает лидирующее положение 
в структуре гастроэнтерологической заболеваемости 
[6]. В последние годы исследований, затрагивающих 
проблему ГЭРБ, становится все больше и в России. 
Проведенное в Санкт-Петербурге исследование пока-
зало, что симптомы ГЭРБ встречаются хотя бы 1 раз 
в месяц у 64% лиц, интервьюированных методом ан-
кетирования. 

В структуре ГЭРБ превалируют (70%) пациенты с 
неизмененной слизистой пищевода, это так называемая 
неэрозивная рефлюксная болезнь (НЭРБ), и только 30% 
имеют эрозивный эзофагит. Данное соотношение мо-
жет быть вызвано значительным распространением и 
применением лекарственных препаратов, устраняющих 
повреждение слизистой оболочки и назначаемых до 
проведения эндоскопического исследования верхних 
отделов ЖКТ. НЭРБ, так же, как и эрозивная рефлюк-

сная болезнь (ЭРБ), существенно нарушает качество 
жизни пациентов, при этом параметры этих наруше-
ний не зависят от наличия или отсутствия поражения 
пищевода [4].

Главные проблемы лечения ГЭРБ – необходимость 
назначения больших доз антисекреторных препаратов 
и проведения длительной основной (не менее 4–8 нед.) 
и поддерживающей (6–12 мес.) терапии. При несоблю-
дении этих условий вероятность рецидива заболевания 
очень высока. Более чем у 80% пациентов, не получав-
ших адекватного поддерживающего лечения, рецидив 
развивался в течение ближайших 26 нед., а в течение 
года вероятность рецидива составляет 90–98% [9].

Через 6 мес. наблюдения у 58% пациентов с НЭРБ 
на фоне приема антацидов и/или прокинетиков симп-
томы заболевания возникают снова; у 15% развивается 
эрозивная рефлюксная болезнь; 42% пациентов остают-
ся асимптоматичными [10]. При прекращении приема 
даже самых эффективных препаратов и их комбинации 
не наблюдается длительной ремиссии, рецидив симп-
томов заболевания диагностируется у 50% пациентов 
через 6 мес. после прекращения лечения антирефлюк-
сной терапии, а у 87–90% – через 12 мес. [1]. 

Вышеизложенные данные обосновывают выражен-
ный интерес к поиску немедикаментозных методов ле-
чения ГЭРБ. Эти методы должны быть патогенентичес-
ки обоснованы, то есть воздействовать на нейрогумо-
ральную регуляцию нижнего пищеводного сфинктера, 
моторику пищевода и желудка, секреторную фунцию 
желудка, кровообращение пищевода, стимулировать 
репаративную регенерацию [8].

В настоящее время в различных областях ме-
дицины все более широкое применение получают 
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оптические квантовые генераторы – лазеры. Биоло-
гические ткани являются очень чувствительными к 
воздей ствию низкоэнергетического лазерного излуче-
ния, под действием которого повышается активность 
внутриклеточных ферментных систем, а также уста-
новлено, что инфракрасные лучи, поглощаясь тканями 
организма, трансформируются в тепловую энергию, 
в результате происходят процессы на атомно-молеку-
лярном, клеточном и органном уровнях, а также на 
уровне целостного организма, а именно: ускорение 
обменных процессов; сосудистая реакция – проли-
ферация новых сосудов, улучшение трофики тканей 
и уменьшение отека; ускорение процессов регенера-
ции в тканях язвенных поражений кожи и слизистых 
оболочек желудочно-кишечного тракта; быстрая нор-
мализация действия на микроциркуляцию, которая 
сохраняется в течение длительного времени после 
окончания курса лазеротерапии; иммунокорригиру-
ющее действие [5].

Таким образом, данные литературы свидетель-
ствуют о разностороннем влиянии лазеротерапии на 
желудочно-кишечный тракт, поэтому вполне логично 
предположить, что этот метод будет эффективен и при 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. 

Последними международными рекомендациями 
(Монреальский консенсус, 2006) предложено рассмат-
ривать ГЭРБ как состояние, развивающееся, когда 
рефлюкс содержимого желудка вызывает беспокоящие 
пациента симптомы и/или развитие осложнений [2]. 
Исходя из имеющегося определения ГЭРБ, за основной 
критерий следует принимать оценку КЖ. Именно сни-
жение качества жизни пациента, связанное с заболева-
нием, является поводом для обращения за медицинской 
помощью, и его нормализация может служить одним 
из показателей эффективности терапии [3].

Целью работы являлась оценка эффективности ла-
зеротерапии в лечении больных ГЭРБ, в том числе и 
с учетом данных катамнестических наблюдений, про-
водимых через 6 мес. после начала лечения. Наблю-
дение за больными проводили по единой программе, 
включавшей общеклиническое обследование, внутри-
пищеводную рН-метрию, эзофагогастроскопию, оценку 
качества жизни пациентов по данным специальных 
опросников. 

Материал и методы
Под наблюдением находились 58 больных ГЭРБ – 

31 мужчина (53,5%) и 27 женщин (46,5%) в возрасте от 
51,2 ± 9,8 года, обратившихся в МУЗ ГКБ № 20 г. Воро-
нежа. Диагноз был подтвержден данными фиброгаст-
родуоденоскопии (эндоскоп Olympus Q-30) и суточно-
го мониторирования интрапищеводного pH (аппарат 
«Гастроскан-24»). Преобладающей формой была не-
эрозивная рефлюксная болезнь (60,3%), в структуре 
которой 82,9% больных имели катаральный эзофагит, 
у остальных рефлюксная болезнь не имела эндоскопи-
ческих проявлений и выявлялась только на основании 
жалоб и при pH-метрии. Больные были распределены 
на две группы, не имеющие статистически значимых 
отличий по полу, возрасту, выраженности клинико-эн-
доскопической картины.

Первую (контрольную) группу составили 30 боль-
ных ГЭРБ, которые получали только медикаментозную 
терапию по общепринятой схеме, включающей инги-
биторы протонной помпы («гастрозол» ICN Октябрь, 
Россия, по 20 мг 2 раза в сутки) и, при наличии эрозив-
ного поражения пищевода, прокинетики («мотилак», 
Верофарм, Россия, по 10 мг 3 раза в сутки).

Во вторую (основную) группу вошли 28 больных 
ГЭРБ, которым кроме медикаментозной терапии про-
водили курс чрескожной лазеротерапии с помощью 
аппарата «Матрикс» (НПО космического приборостро-
ения, Москва), головка ЛО1, по следующей методике: 
10 сеансов низкоинтенсивного лазерного облучения 
(длина волны 0,89 мкм, частота импульсов 80 Гц, мощ-
ность излучения 5 Вт, время экспозиции 2 мин на одну 
зону за 1 сеанс). Ежедневно в течение одного сеанса 
воздействовали на 3 зоны (нижняя треть грудины, эпи-
гастральная область и область максимально выражен-
ной болевой точки). В воскресеные дни лазеротерапию 
не проводили.

Наблюдение за больными в процессе лечения про-
водили по единой программе, включавшей общеклини-
ческое обследование, внутрипищеводную рН-метрию, 
эзофагогастроскопию. Качество жизни у больных было 
оценено с помощью международных опросников обще-
го здоровья – MOS SF-36 и специального гастроэнте-
рологического – GSRS. Эзофагогастродуоденоскопию, 
pH-метрию и оценку качества жизни осуществляли при 
поступлении больного в стационар, после завершения 
курса лечения, через 1 мес. и через 6 мес. от начала 
исследования.

Изучение клинических проявлений заболевания вы-
явило следующее: до лечения все больные предъявляли 
жалобы на изжогу, а 89,6% – на отрыжку. Боли под 
мечевидным отростком грудины отмечали пациенты в 
34,5% случаев. Тошнота беспокоила 29,3% больных.

При анализе данных, полученных при использова-
нии опросника SF-36, было выявлено, что в большей 
степени при ГЭРБ страдает ролевое физическое (RP) 
и эмоциональное функционирование (RE), жизнеспо-
собность (VT) и шкала боли (BP). 

Т а б л и ц а  1
Качество жизни по шкалам опросника 

SF-36 до начала лечения

Шкалы Баллы

Контрольная 
группа (n = 30)

Опытная груп-
па (n = 28)

Физическое функциониро-
вание (PF)

41,42 ± 2,8 41,28 ± 2,8

Ролевое функционирова-
ние, обусловленное физи-
ческим состоянием (RP)

30,23 ± 2,6 30,29 ± 2,5

Интенсивность боли (BP) 30,62 ± 2,8 30,55 ± 2,8

Общее здоровье (GH) 35,98 ± 2,8 36,02 ± 2,8

Жизненная активность (VT) 33,40 ± 3,0 33,38 ± 3,0

Социальное функциониро-
вание (SF)

41,35 ± 2,8 41,43 ± 2,8

Ролевое функционирова-
ние, обусловленное эмоци-
ональным состоянием (RE)

28,4 ± 2,9 28,7 ± 2,9

Психическое здоровье (MH) 48,30 ± 3,1 48,5 ± 3,2
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При рассмотрении качества жизни больных с ГЭРБ 
по шкалам опросника GSRS было получено значитель-
ное снижение уровня качества жизни по синдрому аб-
доминальной боли, диспептическому и рефлюксному 
синдрому. Основная часть опрошенных на вопросы, 
касающиеся этих симптомов, отвечали как «беспокоило 
умеренно» и «беспокоило значительно».

При проведении эзофагогастродуоденоскопии 
оценку степени изменений слизистой пищевода про-
водили по классификации Savary-Miller в модифика-
ции G.N.J. Tytgat (1990). Было выявлено 6 пациентов 
(10,3%) с эндоскопически негативной ГЭРБ, 29 больных 
(50%) с эзофагитом I стадии, 20 с эзофагитом II стадии 
(34,5%) и 3 больных (5,2%) имели изменения пищевода, 
соответствующие III стадии эзофагита.

В ходе нашего исследования было установлено, что 
до начала терапии у больных с ГЭРБ, по результатам 
24-часовой рН-метрии, общее время, в течение которого 
рН < 4, составляет 14,7 ± 0,8%, общее число рефлюк-
сов за сутки 83,8 ± 5,6%, число рефлюксов продолжи-
тельностью более 5 минут – 10,3 ± 0,9%, длительность 
наиболее продолжительного рефлюкса (мин) – 38,8 ± 
2,6 мин, время с pH < 4 (стоя) 18,4 ± 4,6%, время с pH < 
4 (лежа) 9,8 ± 2,1%.

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили на персональном компьютере с исполь-
зованием программы статистического анализа данных 
StatSoft Statistica v.6.0. Достоверность полученных ре-
зультатов в одинаковых группах определяли по t-кри-
терию Стьюдента, если p < 0,05 (при t > 2,048; p > 95%) 
и p < 0,01 (при t > 2,763; p > 99%).

Результаты и их обсуждение
Анализ результатов лечения показал, что более вы-

раженная положительная динамика клинических по-
казателей отмечена у больных, получавших сеансы 
лазеротерапии на фоне медикаментозного лечения. 

У 16 (53,3%) больных 1-й группы уже к 14-му дню 
исследования мы отмечали исчезновение изжоги. Через 
28 дней в контрольной группе изжога сохранялась у 
9 (30%) больных, при этом выраженность симптома 
максимально достигала только уровня «почти не беспо-
коит». Более чем у половины больных (55,5%) к концу 
стационарного лечения прошли жалобы на отрыжку, в 
точке 1 месяц отрыжка не беспокоила уже 85,2% боль-
ных, изначально предъявлявших жалобы. 

Среди больных опытной группы через 14 дней ле-
чения исчезновение изжоги отмечали 17 (60,7%) че-
ловек. В данной точке исследования 32,1% больных 
отметили снижение интенсивности изжоги до уровня 
«почти не беспокоила». К концу 1-го мес. исследова-
ния изжога беспокоила только 6 пациентов (21,4%). 
У преобладающего большинства пациентов жалобы 
на отрыжку уменьшились после 5-й процедуры, а к 
концу стационарного лечения перестали беспокоить 
60% пациентов. 

В табл. 2 приведены данные по шкалам опросника 
GSRS в динамике.

Из приведенных данных следует, что нормализация 
уровня качества жизни по изначально наиболее затро-
нутым синдромам: абдоминальной боли, диспептичес-
кому и рефлюксному, более эффективно происходит в 
опытной группе. Аналогичная ситуация наблюдается 
и при оценке качества жизни при помощи общего оп-
росника SF-36. Показатели физического компонен-
та здоровья в целом изначально оказались хуже, чем 
психологического, а по шкалам с наиболее низкими 
показателями качества жизни, в процессе лечения на-
блюдалась более прогрессивная положительная ди-
намика. По критерию нормализации качества жизни 
показатели эффективности лечения в группе, получав-
шей лазеротерапию, оказались значительно выше, чем 
в контрольной (табл. 3).

Как известно, динамика клинической картины бо-
лезни не всегда отражает положительную динамику 
эндоскопических изменений, характерных для гаст-
роэзофагеального рефлюкса. Анализируя результаты 
лечения, мы отметили, что сроки устранения рефлюкса 
зависят от способа лечения ГЭРБ. При эндоскопичес-
ком исследовании пищевода у 11 (78,6%) больных конт-
рольной группы с катаральным эзофагитом отмечалось 
исчезновение воспалительных изменений в пищеводе, у 
пациентов опытной группы этот показатель был выше – 
13 человек (86,6%). Заживление эрозий пищевода было 
констатировано при контрольном эндоскопическом ис-
следовании у 7 (70%) больных контрольной группы, 
и у 10 (77%) пациентов, получавших дополнительно 
лазеротерапию. При этом необходимо отметить, что 
у единственного пациента с эзофагитом III стадии в 
контрольной группе не произошло полного заживления 
эрозий, но уменьшилось их число, и они стали более 
поверхностными. Аналогичную картину наблюдали 

Т а б л и ц а  2
Динамика качества жизни больных ГЭРБ по данным опросника GSRS

Шкала Баллы

Контрольная группа Опытная группа

до начала 
лечения

через 
14 дней 

через 
1 месяц

через 
6 месяцев

до начала 
лечения

через 
14 дней

через 
1 месяц

через 
6 месяцев

Абдоминальная боль 7,48 ± 0,9 6,42 ± 0,8 5,14 ± 0,7* 5,36 ± 0,7 7,47 ± 0,9 6,28 ± 0,7 4,48 ± 0,6** 4,90 ± 0,6*

Рефлюкс-синдром 9,84 ± 1,8 7,50 ± 1,7 5,02 ± 1,6* 5,0 ± 1,6* 9,8 ± 1,8 6,22 ± 1,5 4,16 ± 1,2* 4,0 ± 1,2*

Диарейный синдром 6,25 ± 2,2 5,98 ± 2,1 5,4 ± 1,9 5,50 ± 1,9 6,3 ± 2,2 6,0 ± 2,0 5,2 ± 1,9 5,3 ± 1,9

Диспептический 
синдром

10,88 ± 1,4 9,33 ± 0,8 7,76 ± 0,7* 7,22 ± 0,7* 10,92 ± 1,4 9,05 ± 0,7 6,84 ± 0,6** 6,80 ± 0,6**

Синдром обстипации 8,36 ± 2,6 7,82 ± 2,4 7,22 ± 2,2 7,26 ± 2,1 8,32 ± 2,5 7,78 ± 2,4 7,20 ± 2,1 7,22 ± 2,1

Примечание. * – p < 0,05; ** – p < 0,01.



20

Лазерная медицина.—2009.—Т. 13, вып. 4 Оригинальные исследования

и у одного из двух больных с эзофагитом III стадии в 
основной группе, в то время как у второго пациента с 
множественными сливающимися эрозиями произошло 
полное их заживление. 

Влияние сеансов чрескожной лазеротерапии на фун-
кциональное состояние нижнего пищеводного сфинкте-
ра мы оценивали по динамике показателей кислотности 
при pH-мониторировании пищевода. Полученные ре-
зультаты отражены на рис.

Рис. Динамика 24-часовой pH-метрии на фоне лечения 
у больных ГЭРБ

Анализ данных pH-мониторирования показал нор-
мализацию многих показателей в группе пациентов, 
получавших курс лазеротерапии, что свидетельство-
вало об уменьшении частоты и выраженности ГЭРБ, 
а, следовательно, и нормализации эвакуаторно-мотор-
ной функции гастроэзофагеальной области у больных. 
Анализ катамнестических наблюдений больных через 
6 мес. доcтоверно (p < 0,05) свидетельствовал о том, что 
применение чрескожной лазеротерапии в комплексном 

лечении больных гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью позволяет достичь ликвидации кислотно-
пептической агрессии в пищеводе (табл. 4).

Тогда как через месяц после медикаментозного ле-
чения показатели внутрипищеводного рН у больных 
эрозивным эзофагитом не превышали 3,8, а данные, 
полученные относительно 20% больных контрольной 
группы через 6 мес., не удовлетворяли условиям, необ-
ходимым для заживления эрозий (поддержание pH > 4 
не менее 16–22 ч в течение суток).

Т а б л и ц а  4
Результаты 24-часовой pH-метрии у больных ГЭРБ через 

6 месяцев после лечения

Параметры Больные 
контрольной 

группы

Больные 
опытной 
группы

Общее время, в течение которого 
рН < 4 (%)

5,1 ± 0,7 4,2 ± 0,6

Общее число рефлюксов за сутки 63,4 ± 5,4 48,9 ± 5,2

Число рефлюксов продолжитель-
ностью более 5 мин

4,2 ± 0,9 3,3 ± 0,7

Длительность наиболее продол-
жительного рефлюкса (мин)

21,2 ± 1,8 17,1 ± 1,4

Время с pH < 4 стоя (%) 4,9 ± 1,4 4,4 ± 0,9

Время с pH < 4 лежа (%) 3,7 ± 0,9 2,9 ± 0,6

Более убедительные данные по сохранению эндо-
скопической ремиссии через 6 мес. после лечения 
также были достигнуты в основной группе больных. 
У 5 больных в контрольной группе при контроль-
ной ЭГДС были признаки катарального эзофагита, 
а у 3 больных наблюдались поверхностные эрозии. 
В группе больных, получавших лазеротерапию, эзо-
фагит при контроле был выявлен только в 3 случаях, 
из которых эрозии обнаружены только у 1 пациента. 
Полученным объективным данным в целом соответ-
ствовала и симптоматика заболевания. По данным 
общего и специального опросника качества жизни 
больные, прошедшие дополнительно курс лазеротера-
пии, спустя 6 мес. после лечения оценивали качество 

Т а б л и ц а  3
Динамика качества жизни больных ГЭРБ на фоне лечения по шкалам опросника SF-36 

Шкалы Баллы

Контрольная группа Опытная группа

14 дней 
лечения

1 месяц 
лечения

6 месяцев 14 дней 
лечения

1 месяц
лечения

6 месяцев

Физическое функционирова-
ние (PF)

43,62 ± 2,8 45,5 ± 2,7 44,8 ± 2,7 44,9 ± 2,6 48,8 ± 2,4* 48,4 ± 2,4*

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим 
состоянием (RP)

35,68 ± 2,5 39,34 ± 2,5* 40,02 ± 2,5** 36,2 ± 2,4 40,4 ± 2,2** 40,6 ± 2,1**

Интенсивность боли (BP) 39,90 ± 2,7* 48,12 ± 2,6** 46,9 ± 2,7** 41,84 ± 2,6** 50,68 ± 2,4** 50,4 ± 2,5**

Общее здоровье (GH) 40,45 ± 2,8 42,12 ± 2,6 41,89 ± 2,6 40,98 ± 2,7 42,96 ± 2,5 42,04 ± 2,5

Жизненная активность (VT) 39,87 ± 2,9 45,56 ± 2,8** 44,98 ± 2,9** 41,04 ± 2,8* 46,58 ± 2,7** 48,35 ± 2,7**

Социальное функционирова-
ние (SF)

44,26 ± 2,7 48,20 ± 2,6 48,0 ± 2,6 44,76 ± 2,6 51,4 ± 2,6* 51,20 ± 2,6*

Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональ-
ным состоянием (RE)

37,50 ± 2,7 40,34 ± 2,6* 42,68 ± 2,7** 38,23 ± 2,6* 42,44 ± 2,5** 52,66 ± 2,5**

Психическое здоровье (MH) 53,4 ± 3,1 54,56 ± 3,2 54,90 ± 3,2 54,80 ± 3,0 55,9 ± 02,9 56,0 ± 2,8

Примечание. * – p < 0,05, ** – p < 0,01.
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жизни достоверно выше, чем пациенты, входившие в 
контрольную группу.

Выводы
Чрескожная лазеротерапия имеет высокую эффек-

тивность в лечении больных гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью, так как позволяет в достоверно 
более короткие сроки, чем при применении медика-
ментозной терапии, достичь более выраженной и дли-
тельной клинико-эндоскопической ремиссии, а также 
уменьшить частоту развития рецидивов заболевания.
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Низкоинтенсивное лазерное и импульсно-индукционное магнитовоздействие – 
способ потенцирования традиционной терапии гнойных ран

Gadzhijev E.A. (Moscow, Russia)
Low-level laser and pulsed-induction magnet irradiation as a technique 

for potentiating traditional treatment of purulent wounds

ФГУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА России», Москва

Цель исследования: улучшение результатов амбулаторного и стационарного лечения больных гнойными ранами мягких 
тканей проведением потенцированного лечения, основанного на комплексном и/или комбинированном применении 
наряду с базовым традиционным лечением, местной импульсной индукционной магнито- и/или низкоинтенсивной 
лазерной терапии. Материал и методы: обследовано 127 пациентов в возрасте 21–67 лет, разделенных на 2 группы: 
1 – контрольная (32 больных) и 2 – основная (95 больных). В контрольной группе было применено традиционное лечение 
(современные антисептики, протеолитические ферменты, гидрофильные мази и др.). В основной группе, подразделен-
ной на 3 подгруппы (А, В и С), лечение осуществляли дополнением к традиционной терапии, в подгруппе А – сеансами 
НИЛИ, подгруппе В – сеансами импульсной индукционной магнитотерапии (ИИМТ), а в подгруппе С – одновременно 
сеансами НИЛИ и ИИМТ. Проводили изучение клинической картины течения и длительность заживления гнойной 
раны, сравнительнеое изучение динамики лейкоцитарного индекса интоксикации, индекса ядерного сдвига, показа-
теля pH, радиотермометрии и характеристики микрофлоры гнойной раны. Результаты: дополнение традиционного 
лечения гнойной раны потенцирующими сеансами комплексного и комбинированного применения НИЛИ и ИИМТ 
существенно улучшает результаты лечения гнойной раны мягких тканей, которое проявляется в сокращении сроков 
экссудации и эпителизации раны, снижении болевого синдрома и в конечном итоге существенному сокращению сро-
ков лечения пациентов. Ключевые слова: гнойная рана мягких тканей, низкоинтенсивное лазерное излучение, импульсная 
индукционная магнитотерапия.

Purpose: to improve results of out-patient and in-patient treatment of patients with purulent wounds in soft tissues using complex 
or combined pulsed laser-magnet therapy. Material and methods: in the present work the authors have investigated 127 patients 
aged 21–67 divided into two groups: 1 – control (32 patients) and 2-main (95 patients). In the control group traditional treatment 
(modern antiseptics, protheolytic enzymes, hydrophilic ointment, etc) was used. In the main group there were three subgroups 
(A, B and C).There the traditional treatment was added with low-level laser therapy (LLLT) sessions (A), pulsed induced magnet 
therapy (PIMT) (B) and both LLLT and PIMT (C subgroup). Clinical picture and duration of wound healing were investigated 
by comparing dynamics of wound healing process, index of nuclear shift, pH value, radiothermometry and characteristics of 
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Проблемы лечения ран, в том числе и гнойных, 
к сожалению, продолжают оставаться одной из гло-
бальных проблем медицины. Ее сложности обуслов-
лены многими причинами, в том числе особенностями 
возникновения, формирования и характером течения 
гнойной раны [4, 7, 8, 10, 12, 13, 22]. Со времен внед-
рения в медицинскую практику принципов асептики и 
антисептики, применения антибиотиков и других мер, 
безусловно, были достигнуты существенные сдвиги в 
лечении гнойных ран [6, 13, 21, 23, 25, 28–30]. Однако 
жизнь неуклонно и с упорством демонстрирует дости-
жение лишь временной победы над гнойной инфекцией. 
Часть микробного мира, являющаяся причиной разви-
тия гнойной инфекции, активно и небезуспешно проти-
водействует многочисленным мерам, разрабатываемым 
учеными различных медицинских, биологических и 
смежных специальностей [3, 15, 26]. По указанной при-
чине клиницисты вынуждены использовать и постоян-
но расширять обширный арсенал средств и способов 
решения указанной жизненно важной проблемы. Ле-
карственная и физиотерапия, лечение в управляемой 
абактериальной среде, ГБО, хирургические способы 
лечения и другие методы, применяемые сегодня, явля-
ются свидетельством нерешенности многих вопросов 
лечения гнойной раны [3, 5, 9, 11–14, 17–20, 22, 24, 
27]. По существующим данным, в общей структуре 
хирургической заболеваемости гнойно-воспалительные 
процессы занимают одно из ведущих мест. Среди всех 
хирургических больных они наблюдаются у 35–45% 
пациентов [3, 22], а гнойные осложнения в области 
хирургического разреза регистрируют в 33–38% на-
блюдений. В этих случаях сроки пребывания больных в 
стационаре существенно увеличиваются на 15–18 дней 
[1]. По современным данным [22], инфекции мягких 
тканей являются ведущей патологией, с которой первич-
но обращаются хирургические больные в амбулатории 
и поликлиники. В стационарах послеоперационные но-
зокомиальные инфекции мягких тканей, также занимая 
лидирующее положение, составляют 40% всех госпи-
тальных инфекций. Приведенные данные свидетельс-
твуют о том, что актуальность острой для современного 
мира проблемы лечения гнойных ран сохраняется и в 
наши дни, в связи с чем и с конца прошлого столетия, 
и в последние десятилетия исследователи все чаще 
рассматривают возможность лечения гнойной раны 
не только использованием новых антисептических или 
антибиотических средств, но и привлечением альтерна-
тивных фармакологическим способам – немедикамен-
тозных методов терапии. 

Цель исследования: улучшение результатов 
амбулаторного и стационарного лечения больных с 
гнойными ранами мягких тканей проведением потен-
цированного лечения, основанного на комплексном 
и/или комбинированном применении наряду с базо-
вым традиционным лечением, местной импульсной 

индукционной магнито- и/или низкоинтенсивной ла-
зерной терапии.

Материал и методы
Работа основана на данных обследования и лечения 

127 больных (75 мужчин и 52 женщины) в возрас-
те от 21 до 67 лет (средний возраст – 57,5 ± 7,1 года), 
страдающих различными гнойными заболеваниями 
мягких тканей. Из исследования были исключены 
пациенты, имевшие такие тяжелые сопутствующие 
соматические заболевания, как сахарный диабет, 
признаки декомпенсации кровообращения и др. Для 
осуществления поставленных задач все пациенты 
были выделены в две рандомизированные группы: 
I контрольную (32 пациента) и II основную (95 паци-
ентов). В контрольной группе лечение осуществляли 
использованием широко известных и положитель-
но зарекомендовавших себя растворов современных 
антисептиков, протеолитических ферментов, гидро-
фильных мазей и других лекарственных препаратов. 
В основной (II) группе, подразделенной в зависимости 
от способов потенцирования традиционной терапии 
на три подгруппы, лечение проводили по различным 
схемам. В первой подгруппе (II А) в качестве допол-
нительного метода физического воздействия на фоне 
традиционной терапии применили низкоинтенсивное 
лазерное излучение. Во второй подгруппе (II В) про-
водили сеансы импульсной индукционной терапии, а 
в третьей подгруппе (II С) – комбинированное лече-
ние, основанное на дополнительном воздействии на 
рану сеансами импульсной индукционной терапии и 
лазерного облучения. При наличии признаков общей 
интоксикации пациентам проводили антибиотико- и 
инфузионную терапию, а также назначали общеук-
репляющее лечение и витаминотерапию. Распределе-
ние больных в соответствии с диагнозом заболеваний 
представлено в табл. 1. 

Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов контрольной и основной 
групп в соответствии с диагнозом заболевания

Диагноз Количество пациентов 
и % наблюдений

Всего

Контроль-
ная (I) 
группа

Основная 
(II) группа

Инфицированные 
раны с нагноением 

7 (21,87%) 21 (22,11%) 28 (22,04%)

Гнойный лимфаданит 6 (18,75%) 16 (16,84%) 22 (17,32%)

Постинъекционный 
абсцесс

6 (18,75%) 9 (9,5%) 15 (11,81%)

Флегмона подкожной 
клетчатки

3 (9,4%) 8 (8,42%) 11 (8,66%)

Нагноение послеопе-
рационной раны

4 (12,5%) 20 (21,05%) 24 (18,89%)

Абсцедирующий 
фурункул

6 (18,75%) 21 (22,11%) 27 (21,25%) 

Всего 32 (100%) 95 (100%) 127 (100%)

wound microfl ora. Results: LLLT and PIMT added to traditional therapy considerably improve therapy outcomes which is seen 
in reduced exudative and epithelisation phases, in less pain syndrome, in shorter treatment period. Key words: purulent wounds 
of soft tissues, low-level laser irradiation, pulsed-induced magnet-laser therapy.
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Данные по примененным методам лечения у паци-
ентов обеих групп представлены в табл. 2.

Т а б л и ц а  2
Распределение пациентов обеих групп по методам лечения

Метод лечения Конт-
рольная 
груп-
па (I) 

Основная группа (II) 
(количество пациентов и %)

(кол-во 
пациен-
тов)

А В С

Традиционный 32 – – –

Традиционный 
в комплексе с мес-
тным воздействием 
НИЛИ

– 35
(36,84%)

– –

Традиционный 
в комплексе с се-
ансами местной 
импульсной индук-
ционной магнитоте-
рапии 

– – 32
(33,68%)

–

Традиционный 
в комплексе 
с комбинированием 
сеансов местной им-
пульсной индукци-
онной магнитотера-
пии и воздействием 
НИЛИ

– – – 28
(29,47%)

Всего 32 
(100%)

95 
(100%)

Методы лечения больных, примененные 
в работе

В контрольной – I группе (32 больных) при лечении гной-
ных ран во время перевязок раны промывали 3% раствором 
перекиси водорода, гнойно-некротические массы удаляли 
механическим путем. Дальнейшее лечение раны в фазе вос-
паления проводили обработкой ее 0,02% водным раство-
ром хлоргексидина и 1% раствором йодопирона. Салфетки 
ДАЦ-трипсин, смоченные 0,5% раствором антисептика де-
каметоксина, мы применяли до момента очищения раны от 
гнойно-некротических масс, а их смену производили один раз 
в сутки. В фазе регенерации применяли солкосерил (гель), 
олазоль и винилин. В основной группе II А (35 человек) для 
лечения мы применяли помимо указанных выше способов 
воздействие на рану сеансами облучения НИЛИ. Для прове-
дения ежедневных сеансов лазеротерапии во время перевязок 
был использован аппарат «Мустанг-017» фирмы «Техника» 
(Москва, Россия). После механической обработки краев раны 
и обработки антисептиками, промывания и санации раневой 
полости излучающие головки устанавливали по краям раны 
и проводили сеанс воздействия НИЛИ. Продолжительность 
сеанса облучения от 8 до 15 мин зависела от размеров раны. 
При длине волны излучения 0,89 мкм мы применяли мощ-
ность излучения от 6 до 8 Вт. Используемая при этом час-
тота составляла 600–1500 Гц. Суммарная доза энергии за 
сеанс соответствовала дозе в 0,05–1,0 Дж см². В основной 
группе II В больных, на фоне традиционной местной те-
рапии раны, пациентам дополнительно проводили сеансы 
импульсной индукционной терапии, для проведения которой 
использовали аппарат «Сета-1» (Беларусь). Для обеспечения 
физиотерапевтического воздействия индуктор 1 располагали 
на салфетке (над раной), а индуктор 2 с противоположной 
стороны. Процедуру импульсной индукционной терапии про-
водили в течение 10 мин, используя следующие параметры 

воздействия: частота следования серий импульсов – 30 в мин; 
интервал между импульсами в серии – 10 мс; интенсивность 
магнитного поля – 0,5–0,75 Тл. Курс лечения состоял из про-
ведения ежедневных процедур в течение 10 суток. У больных 
основной группы II С традиционное лечение было дополнено 
сеансами сочетанного воздействия на рану указанными выше 
режимами ИИМТ и НИЛИ. При проведении сеансов лазеро-
терапии и воздействия магнитным полем (ИИТ) на рану мы 
учитывали клиническое состояние раны, степень интенсив-
ности воспалительного процесса и его фазы.

Результаты и их обсуждение
У больных I контрольной и II групп (А, В, С), оце-

нивая клиническую картину местных процессов, мы об-
ращали внимание на выраженность болевого синдрома 
при пальпации краев ран, характер раневого экссудата, 
состояние краев раны и собственно раневой поверхнос-
ти. Следует заметить, что во всех наблюдаемых группах 
у больных на следующий день после вскрытия гной-
ника или обработки раневой поверхности отмечалось 
существенное улучшение общего состояния. Как пра-
вило, уменьшались интенсивность болевого синдрома, 
признаки общей интоксикации, снижалась температура 
тела до субфебрильных цифр (37,3–37,6 °С). Однако при 
выполнении перевязок пациенты отмечали сохранение 
выраженной болезненности при пальпации краев ран, 
которые оставались инфильтрированными. Дно и повер-
хность ран были покрыты фибринозным налетом, кроме 
того, как правило, отмечалось наличие значительного 
количества гнойного экссудата. Окружающие ткани вы-
глядели напряженными и инфильтрированными. При 
оценке результатов лечения мы учитывали сроки купи-
рования болевого синдрома, который присутствовал у 
пациентов всех групп, однако у пациентов контрольной 
и основной (А, В, С) групп его интенсивность была 
различной, но требовала назначения обезболивающих 
средств. Значительное уменьшение интенсивности бо-
лей в контрольной группе наступало с 5–6-х суток после 
операции и проведения активного местного лечения 
ран. В контрольной (I) группе болевой синдром у боль-
ных присутствовал в течение всего периода лечения 
и интенсивность его уменьшалась пропорционально 
улучшению местного состояния раны. Значительное 
уменьшение интенсивности болей наступало с 6–7-х 
суток после операции и проведения активного местного 
лечения ран. В основной группе больных при проведе-
нии сеансов воздействия НИЛИ и ИИМТ нами было 
отмечено значительное уменьшение интенсивности 
болевого синдрома у всех пациентов. Применение вы-
шеуказанных физических методов воздействия позволи-
ло отказаться от применения обезболивающих средств 
уже со 2-х суток после выполнения операций. Причем 
сеансы воздействия НИЛИ изолированно (II А группа) 
способствовали практически полному купированию 
болевого синдрома с 4-х суток наблюдения и лечения, 
а там, где мы проводили сеансы ИИМТ (II В группы), 
болевой синдром практически отсутствовал начиная 
со 2-х суток от начала лечения. Особый интерес для 
нас представляла оценка эффективности применения 
физических методов воздействия на гнойную рану в 
разные периоды и фазы раневого процесса. У всех про-
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леченных больных I контрольной и II основной групп 
были обнаружены определенные различия клиническо-
го течения первого периода заживления гнойных ран. 
Особенно это касалось фазы сосудистых изменений и 
очищения раны. Например, у пациентов контрольной 
группы явления отека, гиперемии кожных покровов и 
гнойного отделяемого из ран на фоне традиционного 
лечения сохранялись в течение периода до 5 суток, хотя 
указанные симптомы и имели разную (индивидуальную) 
степень выраженности. В основной группе у больных 
наблюдали сокращение фазы сосудистых изменений 
и очищения ран в среднем на три дня. Уже после 3-го 
сеанса применения физических методов воздействия, в 
качестве «нефармакологических» мер дополнения тра-
диционной терапии» в II А и С группах, где больным 
проводили сеансы воздействия НИЛИ, мы обнаружи-
вали значительное уменьшение отека тканей вокруг 
раны, уменьшение отделяемого из ран и в некоторых 
случаях практически очищение ран от гнойно-некроти-
ческого налета. В группе II В, где использовали ИИМТ, 
сроки фазы сосудистых изменений и очищения ран не-
сколько отличались от данных, выявленных у пациентов 
I контрольной группы, и сокращались приблизительно 
на 1–2 дня. Важным признаком начала заживления гной-
ных ран мы рассматривали появление в них грануляций, 
свидетельствующее о переходе раневого процесса в 
стадию регенерации и организации рубца. Появление 
грануляций в ране у пациентов основной группы от-
мечено на 6-е сутки, причем у ряда больных (5–10%) 
островки формирования грануляций появлялись уже на 
4-е сутки от момента начала комбинированного лечения. 
Несколько позже грануляции появлялись у больных, 
которым проводили сеансы ИИМТ (II В группа), в сред-
нем на 1–2 дня. В то же время у больных I контрольной 
группы появление грануляций в период регенерации ран 
отставало на 3–4 дня. Причем визуально грануляции у 
больных I контрольной группы в ряде случаев были тус-
клыми и вялыми, что свидетельствовало о «слабости» 
регенераторных процессов. В контрольной группе (I) у 
9 больных после полного очищения ран и появления ак-
тивных жизнеспособных грануляций было возможным 
наложение вторичных швов лишь на 13–14-е сутки от 
момента начала лечения. У 5 больных сближение краев 
ран было осуществлено при помощи лейкопластырных 
повязок, у остальных раны зажили вторичным натяже-
нием. Появление полноценной грануляционной ткани 
в ранах у больных основной группы (II) в основном 
обнаруживалось на 5–6-е сутки, что позволяло нало-
жить вторичные швы у 24 больных уже на 7–9-е сутки 
от момента операции. Следует указать, что в основной 
и контрольных группах у большинства больных раны 
заживали по типу вторичного натяжения, однако ско-
рость заживления у представителей основной (II A, B 
и C) группы была большей в сравнении с результатами, 
зафиксированными у пациентов контрольной (I) группы, 
что позволяет достаточно высоко оценить эффектив-
ность применения дополнительного воздействия им-
пульсной индукционной магнитотерапии и лазерного 
излучения на протяжении всех периодов и фаз заживле-
ния гнойных ран как при комплексном (II A и II B), так 
и комбинированном (II C) лечении гнойных ран. 

Рис. 1. Длительность заживления гнойных ран (сутки) 
у пациентов обеих групп

Оценивая и сравнивая периоды организации рубца, 
мы учитывали скорость эпителизации раневого дефекта. 
Скорость заживления ран определяли планиметричес-
ки, по методу В.Ф. Хотиняна (1983). В конечном итоге 
именно этот показатель определяет сроки дальнейшего 
полного заживления раны и, что наиболее важно, дли-
тельность последующей нетрудоспособности больных. 
По полученным данным, средняя скорость эпителиза-
ции раневой поверхности у пациентов контрольной 
группы составила 1,0–1,5 мм в сутки. Наибольшая ак-
тивность пролиферативных процессов была отмечена 
начиная с 10-х суток от момента первичной хирурги-
ческой обработки ран. Полное заживление ран в кон-
трольной (I) группе у больных наступало на 17–19-е 
сутки после оперативного вмешательства и зависело от 
размеров, глубины и отчасти локализации ран, которые 
иногда располагались в так называемых «неудобных» 
областях – повышенной функциональной активнос-
ти (локтевой сгиб, тыльная поверхность стопы и др.). 
В основной (II) группе больных во всех подгруппах 
(А, В и С) мы отмечали заметное ускорение процессов 
регенерации ран. Указанное особенно наглядно про-
являлось у больных в группе II С, которым проводили 
комплексное, комбинированное лечение физическими 
методами воздействия: ИИМТ и НИЛИ. Таким обра-
зом, наилучший результат был достигнут у пациентов, 
которым проводили комплексное, комбинированное 
лечение (р < 0,05). Средняя скорость эпителизации ра-
невой поверхности у указанных пациентов составляла 
в среднем 2,5–3 мм в сутки, что свидетельствовало об 
активизации процессов регенерации под воздействием 
физических факторов. Полное заживление ран в основ-
ной группе происходило к 12–14-м суткам от момента 
оперативного лечения и начала комбинированной те-
рапии, что в среднем было на 5–6 дней раньше, чем в 
контрольной (I) группе (рис. 1) (табл. 3). 

Оценку результатов лечения по данным расчетов по-
казателей лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) 
и индекса ядерного сдвига (ИЯС) в динамике (степень 
регресса эндотоксемии) мы проводили до ПХО и в п/о 
периоде у всех пациентов с гнойными ранами на 1, 3, 
5 и 7-е сутки после операции (табл. 4 и 5). 

Различий в показателях ЛИИ у обследуемых во всех 
группах больных при поступлении мы не наблюдали 
(р < 0,05). В подгруппах основной группы больных 
(II А–В) после хирургической обработки ран с после-
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дующим применением ИИМТ, а также в сочетании с 
сеансами НИЛИ, достоверное снижение и нормализа-
цию ЛИИ фиксировали на 3–4-е сутки лечения.

У пациентов I контрольной группы на фоне тради-
ционного метода лечения даже на 7-е сутки уровень 
ЛИИ оставался выше нормальных значений (р < 0,05). 
В свою очередь, различия показателей ЛИИ у пациен-
тов основной (II) группы – А, В и С на 7-е сутки были 
статистически не достоверными (р > 0,1). Из данных, 
представленных в табл. 5, следует, что разница пока-
зателей ИЯС между группами при поступлении была 
недостоверной (р > 0,1). В контрольной группе боль-
ных на фоне традиционного метода лечения достовер-
ное снижение ИЯС было отмечено к 5-м суткам после 
операции, а на 7-е сутки ИЯС оставался достоверно в 
2 раза выше нормальных значений (р < 0,05). У больных 
II основной группы (подгруппы А, В и С) статистичес-
ки значимое снижение и нормализацию уровня ИЯС 
наблюдали на 3-и сутки после оперативного лечения. 
Обобщая полученные результаты, можно заключить, что 
показатели ЛИИ и ИЯС, являющиеся признаками купи-
рования эндотоксемии после хирургической обработки 
ран и последующего местного воздействия на раны 
сеансами НИЛИ (II основная группа А), импульсной 
индукционной магнитотерапии (II основная группа В), 
а также их сочетания при обеспечении комплексного, 

комбинированного лечения (II основная группа С), су-
щественно снижались и нормализовались уже на 3–5-е 
сутки лечения. В то же время у больных I контрольной 
группы указанные показатели на 5-е и 7-е сутки остава-
лись достоверно выше (р < 0,05) нормальных значений, 
что указывало на сохранение явлений эндотоксемии. 

Результаты рН-метрии гнойной раны, проведенные 
у 73 больных (в I контрольной группе у 26, во II основ-
ной у 47 пациентов) в первые сутки после операции, 
свидетельствовали о наличии выраженного закисления 
раны (показатель рН = 1,5–2,5). В последующие сроки 
происходило медленное, но постепенное ощелачивание 
раневого экссудата. Нейтрализацию содержимого ран у 
больных контрольной (I) группы мы наблюдали только 
лишь к 8–9-м суткам после оперативного вмешательства 
(рис. 2). В основной (II) группе больных существенных 
различий в изменениях рН раневого содержимого в А, 
В и С подгруппах не было. Нормализация показателя 
рН раневого содержимого у больных основной группы 
завершалась к 6–7-м суткам от момента начала лечения 
(рис. 2). Необходимо указать, что наблюдаемые тенден-
ции в динамике показателя рН раневого содержимого 
сохранялись практически вплоть до момента полного 
заживления ран. 

Радиотермометрические (РТМ) исследования были 
проведены у 31 пациента (в I контрольной у 10 и в ос-

Т а б л и ц а  3
Сроки заживления гнойных ран (сутки) у пациентов обеих групп

Группы пациентов Очищение раны Появление грануляций Начало эпителизации Средние сроки 
заживления

Контрольная (I) 7,1 ± 0,5 6,5 ± 0,3 9,1 ± 0,2 19,8 ± 1,2

Основная (II А) 6,1 ± 0,7* 5,6 ± 0,4** 7,2 ± 0,5* 15,5 ± 0,8**

Основная (II В) 6,7 ± 0,6* 6,1 ± 0,5* 8,5 ± 0,6** 16,5 ± 0,9*

Основная (II С) 4,5 ± 0,7** 4,1 ± 0,5** 5,3 ± 0,4** 12,9 ± 0,8**

Примечание. Достоверность в сравнении с контрольной группой: * – р > 0,05; ** – р < < 0,05.

Т а б л и ц а  4
Сравнительная динамика лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) у пациентов в исследуемых группах (n = 127; М ± m)

Сроки выполнения исследований

Группы больных При поступлении 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки

I контрольная 4,29 ± 0,51 4,08 ± 0,43 3,97 ± 0,36 3,09 ± 0,22 2,93 ± 0,18

II основная (А подгруппа) 3,95 ± 0,64 3,15 ± 0,67 2,26 ± 0,53 1,96 ± 0,61 1,85 ± 0,42

II основная (В подгруппа) 4,17 ± 0,43 3,21 ± 0,42 2,17 ± 0,38 1,88 ± 0,41 1,76 ± 0,36

II основная (С подгруппа) 3,98 ± 0,62 3,17 ± 0,58 2,13 ± 0,51 1,85 ± 0,53 1,71 ± 0,32

р > 0,1 > 0,1 > 0,1 < 0,05 < 0,05

Примечание. р – отношение к контрольной группе. Норма ЛИИ (полученная у 20 здоровых добровольцев): 1,85 ± 0,32.

Т а б л и ц а  5
Сравнительная динамика индекса ядерного сдвига (ИЯС) у пациентов в исследуемых группах (n = 127; М ± m)

Сроки выполнения исследований

Группы больных При поступлении 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки

I Контрольная 0,36 ± 0,09 0,28 ± 0,07 0,22 ± 0,08 0,18 ± 0,04 0,17 ± 0,03
II основная (А подгруппа) 0,41 ± 0,11 0,27 ± 0,12 0,16 ± 0,07 0,09 ± 0,04 0,08 ± 0,03
II основная (В подгруппа) 0,35 ± 0,08 0,29 ± 0,09 0,15 ± 0,06 0,08 ± 0,03 0,07 ± 0,02
II основная (С подгруппа) 0,42 ± 0,07 0,31 ± 0,08 0,18 ± 0,06 0,07 ± 0,04 0,06 ± 0,04
р > 0,1 > 0,1 > 0,1 < 0,05 < 0,05
Примечание. р – отношение к контрольной группе. Норма ИЯС (полученная у 20 здоровых добровольцев): 0,07 ± 0,02.
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новной II у 21 пациента: по 7 исследований в каждой 
из подгрупп – А, В и С). Определение температуры 
проводили в 20 точках, разделенных по морфологи-
ческой структуре гнойной раны на 4 зоны: 1-я – зона 
флюктуации; 2-я – инфильтрации; 3-я – на расстоянии 
1 см от границы зоны инфильтрации, соответствую-
щая здоровой зоне, то есть более 2 см к периферии от 
границы инфильтрата. 4-я – отдаленная здоровая кожа. 
Средние показатели температур, зафиксированные у 
пациентов в указанных зонах при различной патологии, 
представлены в табл. 6. В зоне флюктуации и гной-
ного расплавления тканей регистрировали снижение 
температуры кожи и ее колебания в пределах 31,6 ± 
0,17–32,8 ± 0,12 ºС, что мы связываем с глубокими 
нарушениями микроциркуляции и резким снижением 
обменных процессов в тканях данной зоны. В свою 

очередь, температура инфильтрированной зоны меня-
лась в пределах 37,6 ± 0,01–38,1 ± 0,04 ºС, асимметрия 
температуры между «горячей» и «холодной» зонами 
поражения менялась от 5,3 ± 0,03 ºС до 6,1 ± 0,02 ºС 
(р < 0,01). В переходной зоне гнойной раны сдвиги 
температуры кожи находились в пределах от 35,1 ± 
0,09 до 37,2 ± 0,15 ºС и в среднем составили 36,8 ± 
0,14 °С (р < 0,05), что также оказалось несколько выше 
температуры здоровой зоны, что, с нашей точки зрения, 
было обусловлено усилением микроциркуляции в тка-
нях пограничной зоны (р < 0,05). При сравнительном 
динамическом исследовании показатели РТМ в ране и 
коже вокруг нее у больных контрольной (I) группы со-
ответствовали исходным данным и показателям общей 
температуры тела, которые были отмечены ПХО. В пос-
ледующем мы отмечали стойкое снижение температуры 
кожи в области ран начиная с 3-х суток после операции, 
которая, однако, несколько (на 0,5–1 °С) превышала об-
щую температуру тела. У больных основной (II) группы 
данные РТМ кожи вокруг раны практически не отли-
чались от показателей, зафиксированных у пациентов 
контрольной группы (табл. 7). После хирургической 
обработки раны на 2-е сутки у больных контрольной 
группы сохранялась локальная гипертермия и выявля-
лась незначительная термоасимметрия (гипотермия) 
в пределах 0,9 ± 0,05 ºС, которая нормализовалась к 
5-м суткам. В группе II A пациентов после проведения 
2 сеансов НИЛИ-терапии была отмечена выраженная 
локальная гипертермия (до 37,1–37,2 t °С), которая на 
4-е сутки снижалась и нормализовалась к 5-м суткам. 

Т а б л и ц а  6
Результаты радиотермометрии при различных гнойных ранах (М ± m)

Диагноз S гнойной раны 
(см²)

t °С зоны 
флюктуации

t °С зоны 
инфильтрата

t °С переходной 
зоны

t °С здоровой 
зоны

Абсцедирующий фурункул 
(n = 19)

12 ± 2 31,6 ± 0,17 37,7 ± 0,14 35,2 ± 0,09 35,1 ± 0,11

Инфицированная рана 
(n = 31)

65 ± 9 31,8 ± 0,15 37,9 ± 0,16 36,6 ± 0,08 35,9 ± 0,13

Гнойный лимфаденит 
(n = 15)

16 ± 6 32,2 ± 0,19 37,8 ± 0,19 37,1 ± 0,16 36,3 ± 0,18

Нагноение послеоперационной 
раны (n = 7)

26 ± 6 32,2 ± 0,19 37,8 ± 0,19 37,1 ± 0,16 36,3 ± 0,18

Постинъекционный абсцесс 
(n = 12)

28 ± 5 32,6 ± 0,21 37,9 ± 0,22 36,9 ± 0,23 36,4 ± 0,21

Флегмона подкожной клетчатки 
(n = 6)

36 + 4 31,6 37,8 36,8 36,3

Всего
(n = 90)

74,4 ± 7,6 31,9 ± 0,18
р < 0,001

37,9 ± 0,19
р < 0,01

36,8 ± 0,14
р < 0,05

36,1 ± 0,13

Примечание. р – достоверность различия по сравнению со здоровой зоной.

Т а б л и ц а  7
Динамика показателей РТМ в процессе лечения у больных обеих групп (n = 31; M ± m)

Группы больных Сроки исследования tº C здоровой 
зоны

2–3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки

Контрольная (I) (n = 10) 37,9 ± 0,16
р < 0,05

36,9 ± 0,19
р > 0,05

36,1 ± 0,17
р > 0,05

36,1 ± 0,18

Основная (II) А подгруппа 
(n = 7)

37,6 ± 0,12
р < 0,05

36,2 ± 0,09
р < 0,05

36,3 ± 0,10
р > 0,05

36,4 ± 0,12

Основная (II) В подгруппа 
(n = 7)

37,3 ± 0,13
р < 0,05

34,6 ± 0,13
р < 0,05

35,9 ± 0,15
р > 0,05

36,2 ± 0,16

Основная (II) С подгруппа 
(n = 7)

37,1 ± 0,13
р < 0,05

34,6 ± 0,13
р < 0,05

35,9 ± 0,15
р > 0,05

36,2 ± 0,16

Примечание. р – по отношению к данным, зарегистрированным на здоровой зоне.

Рис. 2. Динамика показателя рН раны в процессе лечения 
пациентов обеих групп
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У пациентов, которым в п/о периоде проводили 
сеансы ИИМТ в сочетании с сеансами воздействия 
НИЛИ, отмечено сохранение локальной гипертер-
мии на 2-е и нормализация ее на 5-е сутки в границах 
34,5–34,6 t °С, которая в дальнейшем в течение всего 
периода лечения не менялась. На 2–3-и сутки пос-
ле хирургической обработки ран у пациентов (II А 
и II С группы) мы регистрировали незначительную 
термоасимметрию, которую объясняем сохранением 
расстройств микроциркуляции в раннем п/о периоде, 
которая восстанавливалась у пациентов лишь на 7-е 
сутки. После хирургического вмешательства, на фоне 
применения ИИМТ, было обнаружено появление зон 
гипертермии, которые на 5-е сутки сменялись равно-
мерным распределением температур, что связываем со 
стимулирующим действием магнитотерапии (ИИМТ) 
на тканевой кровоток. Проведение ИИМТ в сочетании 
с сеансами НИЛИ на 2–5-е сутки обуславливали ги-
пертермию, связанную с активным восстановлением 
микроциркуляции.

Результаты микробиологических исследований 
при посевах гноя у 140 больных позволили выделить 
у 53 (37,9%) пациентов в чистом виде культуры основ-
ных возбудителей и у 87 (62,1%) – ассоциации микро-
организмов (табл. 8). Ведущее место в монокультуре 
и в ассоциациях занимали: St. aureus (84,9% и 80,4% 
соответственно); Str. рyogenus был выделен и в моно-
культуре в 5,7%, и в ассоциации 5,8% случаев; анаэробы 
в 5,7% и 4,7% случаев соответственно. 

E. сoli, Proteus mirabilis, Enterobacterius были вы-
делены в небольшом количестве в монокультуре или 
ассоциациях с основными микроорганизмами. По по-
лученным нами данным, S. aureus оказались наиболее 
чувствительными к римфампицину, ципрофлаксацину 
и цефазолину, и наоборот, высокорезистентными к ам-
пициллину и эритромицину. 

Данные табл. 9 свидетельствуют о том, что проведе-
ние ИИМТ и сеансов НИЛИ является более эффектив-
ным по сравнению с «чисто» традиционным методом 
хирургического и местно-фармакологического лечения 
гнойных ран. Применение ИИМТ и сеансов НИЛИ в 
комплексе и комбинации с традиционной терапией спо-
собствовали более быстрой нормализации микробного 
спектра и снижению обсемененности гнойной раны в 
сравнении с обычной традиционной методикой лечения 
гнойных ран.

Выводы
1. Дополнение традиционного метода лечения гной-

ных ран мягких тканей воздействием на рану НИЛИ, 
активизируя восстановление микроциркуляции в пора-
женных тканях, ускоряет нормализацию показателя рН 
раневого содержимого и сокращает фазу экссудации в 
среднем на 3 суток. 

2. ИИТ в сочетании с традиционными методами 
способствует быстрому купированию болевого синд-
рома, снижению уровня бактериального обсеменения 
раны ниже критического уровня и сокращению сроков 
фазы экссудации в среднем на 3–4 дня. 

3. Сочетанное местное применение НИЛИ и ИИТ, 
способствуя существенному сокращению сроков фаз 

течения раневого процесса, ускоряет эпителизацию 
раны в среднем на 1,5–2 мм в сутки. 

4. Комбинированное воздействие на гнойную рану 
НИЛИ и ИИТ, потенцируя традиционную терапию, в 
отличие от последней обеспечивают быстрое купиро-
вание болевого синдрома, снижение бактериальной 
обсемененности и ускоренное появление и развитие 
полноценных грануляций, способствующих существен-
ному сокращению сроков лечения пациентов.
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Высокоэнергетические лазеры на этапах лапароскопической холецистэктомии
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High-power lasers for some stages in laparoscopic cholecystectomy 
ФГУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА России», г. Москва

Цель: научно обосновать методику оптимизации применения лазерной хирургической технологии, обеспечивающей 
подведение и рациональное использование излучения современных высокоэнергетических лазеров на этапах видео-
лапароскопической холецистэктомии с учетом различных форм желчнокаменной болезни. Материал и методы: в ос-
нову работы положены данные клинических наблюдений 90 пациентов с желчнокаменной болезнью и калькулезным 
холециститом в возрасте от 40 до 75 лет, средний возраст составил 64,2 года. В основную группу (35 пациентов) вошли 
больные, которым выполнялась лапароскопическая холецистэктомия, где для диссекции и коагуляциии тканей 
использовалось высокоинтенсивное лазерное излучение. Контрольную группу составили 55 пациентов, которым 
лапароскопическая холецистэктомия была выполнена с использованием высокочастотной электроэнергии. Резуль-
таты: использование высокоинтенсивного лазерного излучения, в сравнении с высокочастотной электроэнергией, 
для диссекции сопровождается меньшей термической травматизацией тканей и впоследствии менее выраженной 
их воспалительной реакцией, сокращением длительности операции, задымленности. Коагуляционный эффект при 
воздействии лазерного излучения значительно выше, чем при электрокоагуляции. Заключение: по нашему мнению, 
применение лазерной методики диссекции и коагуляции на этапах лапароскопической холецистэктомии позволяет 
избежать специфических опасностей и осложнений электрохирургических методов разделения тканей и может 
служить достойной альтернативой электрохирургическому методу. Ключевые слова: высокоэнергетические лазеры, 
лапароскопическая холецистэктомия.
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Актуальность проблемы
Одним из наиболее значимых событий последних 

десятилетий в медицине стало бурное развитие и внед-
рение в широкую клиническую практику видеоэндоско-
пических технологий, коренным образом изменивших 
облик современной хирургии. В настоящее время мало-
инвазивные вмешательства используются практически 
во всех областях абдоминальной хирургии. Лапароско-
пическая холецистэктомия на сегодняшний день явля-
ется «золотым стандартом» лечения желчнокаменной 
болезни, процент таких операций в ведущих клиниках 
достигает 92–96% [7, 15, 16, 18]. На сегодняшний день 
в эндоскопической хирургии для диссекции тканей и 
остановки кровотечения наиболее часто используется 
высокочастотная электроэнергия. В то же время ми-
ровой опыт, накопленный в последние десятилетия, 
показал, что электрохирургия может быть источником 
серьезных осложнений: электроожоги полых органов 
и трубчатых структур со вскрытием их просвета, элек-
троожоги печени и ложа удаленного пузыря, частота 
которых варьирует от 0,5 до 12% [1, 2, 4, 5, 9, 10, 12, 21]. 
К нежелательным эффектам электрохирургии относят 
поражение электрическим током, нарушение работы 
сердца у больного с искусственным водителем ритма. 
В связи с этим возрастает роль других методов диссек-
ции и окончательного гемо- и холестаза при эндоскопи-
ческих операциях на печени и желчевыводящих путях 
[11, 13, 14, 19]. Использование высокоэнергетического 
лазерного излучения рассматривается как наименее 
опасный способ диссекции и коагуляции при лапарос-
копической холецистэктомии и является альтернативой 
применению высокочастотной электрохирургической 
техники в современной эндоскопической хирургии. 

Цель исследования: научно обосновать на основе 
применения лазерной хирургической технологии ме-
тодику, обеспечивающую подведение и рациональное 
использование излучения современных высокоэнерге-
тических лазеров на этапах видеолапароскопической 
холецистэктомии с учетом различных форм желчно-
каменной болезни. 

Материал и методы исследования
В основу работы положены данные клинических 

наблюдений 90 пациентов с желчнокаменной болезнью, 
калькулезным холециститом в возрасте от 40 до 75 лет, 
средний возраст составил 64,2 года. В основную группу 
(35 пациентов) вошли больные, которым при лапароско-
пической холецистэктомии для диссекции и коагуляци-
ии тканей использовалось высокоинтенсивное лазерное 
излучение. Контрольную группу составили 55 паци-

ентов, которым лапароскопическая холецистэктомия 
была выполнена с использованием высокочастотной 
электроэнергии. Все пациенты были оперированы по 
поводу желчнокаменной болезни на базе 51 ГКБ горо-
да Москвы в период с сентября 2007 года по декабрь 
2008 года. Распределение пациентов по полу и возрасту 
приведено в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов по полу и возрасту

Возраст Пол пациентов Всего, 
кол-во (%)

Женщины, 
кол-во (%)

Мужчины, 
кол-во (%)

До 40 лет 8 (8,8%) 1 (1,1%) 9 (10%)

41 – 50 17 (21,25%) 4 (5%) 21 (26,25%)

50 – 60 30 (33,3%) 12 (13,3%) 42 (46,6%)

60 – 70 10 (12,5%) 4 (5%) 14 (17,5%)

70 – 75 3 (3,75%) 1 (1,25%) 4 (5%)

Итого 68 (75,5%) 22 (24,44%) 90 (100%)

Большую часть оперированных составляют паци-
енты женского пола – 68 (75,5%), пациенты мужского 
пола – 22 (24,44%). Из табл. 1 можно отметить, что на-
ибольшее число пациентов приходится на группу от 50–
60 лет, общее количество которых равно 42 (46,6%).

Из общего числа пациентов 65 были оперированы 
по поводу хронического калькулезного холецистита и 
25 – острого калькулезного холецистита. Распределе-
ние пациентов в зависимости от формы воспаления 
желчного пузыря, выявленной при гистологическом 
исследовании, представлено в табл. 2.

Т а б л и ц а  2
Распределение пациентов в зависимости от формы 

воспаления желчного пузыря, выявленной 
при гистологическом исследовании в основной 

и контрольной группах

Форма воспаления Основная 
группа

Контрольная 
группа

Кол-во % Кол-во %

Хроничес-
кий холецис-
тит

Общее число 24 68,50% 41 74,54%

Рубцово-
сморщенный 
желчный 
пузырь

3 8,50% 5 9,09%

Острый 
холецистит

Общее число 11 31,40% 14 25,45%

Катаральный 3 8,50% 4 7,27%

Флегмоноз-
ный

7 20,00% 8 14,50%

Гангреноз-
ный

1 2,80% 2 3,60%

Purpose: to optimize and to scientifi cally background a laser surgical technique which provides delivery and rational application of 
modern high-power laser light at some stages of videolaparoscopic cholecystectomy in various types of cholelithiasis. Мaterial and 
methods: 90 patients with gallbladder calculi and calculous cholecystitis aged 40–75 лет (average 64,2) took part in the research. 
35 patients (main group) had laparoscopic cholecystectomy when high-power laser light scalpel was used for tissue dissection and 
coagulation. In the control group there were 55 patients in who laparoscopic cholecystectomy was done with high-frequency electric 
power. Results: high-power laser scalpel comparing to high-frequency electric scalpel produces less thermal damage, less tissue 
trauma and less infl ammatory reaction. It also reduces surgical time, produces less smoke. Coagulative effect is much higher in laser 
technique than in electric one. Conclusion: in our opinion laser dissection and coagulation at some stages of laparoscopic cholecys-
tectomy allow to avoid specifi c dangers and complications typical for electrosurgical techniques used for tissues separation. Thus, 
laser scalpel can be a good alternative to electrosurgical technique. Кey words: high-power lasers, laparoscopic cholecystectomy.
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Перед проведением оперативного лечения всем 
больным в обязательном порядке проводилось уль-
тразвуковое исследование органов брюшной полости 
аппаратом «Aloka SSD 650», по результатам которого 
определялось:

– наличие желчнокаменной болезни;
– характер и тяжесть изменений желчного пузыря;
– состояние внутри- и внепеченочных желчных про-

токов;
– состояние печени, поджелудочной железы, селе-

зенки и других органов брюшной полости.
При этом выполняли также и рентгенографию груд-

ной клетки, электрокардиографию, измеряли функции 
внешнего дыхания легких.

Лабораторные методы исследования заключались 
в определении общего анализа крови, общего анализа 
мочи, коагулограммы, уровня глюкозы крови, группы 
крови и резус-фактора.

В биохимических анализах определяли уровень со-
держания общего, прямого и непрямого билирубина, 
креатинина и мочевины, аланинаминотрансферазы, ас-
партатаминотрансферазы, амилазы, общий белок, ще-
лочной фосфатазы, гамма-глютамилтранспептидазы. 

При отборе больных на операцию использовали 
классификацию пациентов по их физиологическому 
статусу Американской Ассоциации Анестезиологов 
(ASA) [8], лапароскопическую холецистэктомию вы-
полняли больным только 1–3-го класса по классифи-
кации ASA.

У двух пациентов с хроническим калькулезным хо-
лециститом из контрольной группы при ультразвуковом 
исследовании брюшной полости в предоперационном 
периоде были обнаружены мелкие конкременты в об-
щем желчном протоке диаметром до 3 мм. При этом 
размеры холедоха составляли 6–8 мм. Пациентам на 
первом этаже была выполнена ретроградная холецисто-
панкреатография и эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия с удалением конкрементов корзинкой Дормиа. 
На 10-е сутки после РХПГ выполнена лапароскопичес-
кая холецистэктомия.

Мы использовали лазерное излучение двух лазерных 
установок. Для диссекции тканей, выделения желчного 
пузыря и его структур – излучение полупроводникового 
лазера «Аткус-15» отечественного производства (изго-
товитель «Полупроводниковые приборы») мощностью 
излучения от 0,1–15 Вт, длиной волны излучения от 
810 нм. С целью гемо- и холестаза было применено 
излучение Nd:YaG-лазера, изготовитель «СИБ ЛЦ» 
(Россия), со средней мощностью излучения до 80 Вт, 
длиной волны излучения 1,06 мкм.

Для доставки излучения нами использовался «ла-
зерный крючок» – специальный эндоскопический инс-
трумент, где ткань, взятая на крючок, играющий и роль 
экрана, пересекается излучением лазера (А.А. Мартино 
и соавт.) [8].

В основной группе лапароскопическая холецистэкто-
мия выполнялась стандартным способом. Для введения 
эндодиссектора, эндоножниц и лазерного крючка со 
световодом диодного лазера «Аткус-15» и Nd:YaG-ла-
зера, эндоклиппера использовался субксифоидальный 
(10 мм) троакар. Лазерный этап операции заключался в 

пересечении пузырной артерии между двумя клипами 
на оставшейся части и одной клипы на уходящей части 
сосуда излучением диодного лазера «Аткус-15» мощ-
ностью 15 Вт в непрерывном режиме. Излучение до-
ставляется по кварцевому волокну, заведенному и фик-
сированному в канале инструмента «лазерного крючка», 
и позволяет свободно манипулировать в зоне операции. 
Далее желчный пузырь выделяется из ложа субсеро-
зно с помощью лазерного крючка, где ткань, взятая на 
крючок, играющий роль экрана, пересекается лазерным 
излучением диодного лазера «Аткус-15» в непрерывном 
режиме мощностью 15 Вт. Дополнительный гемостаз 
ложа желчного пузыря осуществляется излучением Nd:
YaG-лазера длиной волны 1,024 мкм в бесконтактном, 
импульсном режиме с частотой повторения импульса 
33 Гц и максимальной энергией в импульсе 1,4 Дж. Опе-
рации заканчивалась дренированием подпеченочного 
пространства силиконовым дренажом. 

Больным из контрольной группы диссекцию и ко-
агуляцию тканей при лапароскопической холецистэк-
томии проводили традиционной электрокоагуляцей по 
стандартной методике.

Во время операции у 4 (16%) больных основной 
группы и 9 (16,36%) пациентов контрольной, опери-
рованных по поводу хронического калькулезного холе-
цистита, определялся выраженный спаечный процесс, 
что затрудняло ход операции. У 3 (8,5%) пациентов 
основной группы и 6 (10,9%) больных контрольной, 
оперированных по поводу острого флегмонозного, 
калькулезного холецистита, определялась выражен-
ная инфильтрация тканей в области шейки желчного 
пузыря, что вело к затруднению дифференциации пу-
зырного протока и артерии. Наличие инфильтрата в 
области шейки желчного пузыря и спаечного процесса 
являются серьезными факторами риска возникновения 
осложнений при выполнении лапароскопической холе-
цистэктомии [5–7, 12, 16, 17].

Результаты исследования
Мы оценивали результаты, полученные нами на 

ранних сроках послеоперационного лечения. В конт-
рольной группе при выполнении лапароскопической 
холецистэктомии рабочая поверхность электрохирур-
гического инструмента часто «прилипала» к коагу-
лируемой поверхности, что требовало определенных 
усилий для отделения ее, при этом происходил отрыв 
коагуляционного струпа с возобновлением кровотече-
ния. В ходе операции на поверхность электрода-крюч-
ка налипало большое количество коагулируемых тка-
ней, приводящее к резкому снижению эффективности 
воздействия и требовало извлечения инструмента из 
брюшной полости и его очистки, что вело к увеличению 
длительности операции. Использование в основной 
группе бесконтактного режима лазерной диссекции и 
коагуляции позволило эффективно решить и эту про-
блему электрохирургии. Продолжительность операции 
с использованием лазерного излучения в среднем была 
равна 46,75 ± 10,4 минуты, а при использованием высо-
кочастотной энергии равнялась 51,23 ± 8,1 минуты. Во 
время электрохирургического воздействия, в отличие от 
лазерного излучения, образуется большое количество 
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дыма, значительно ухудшающего визуальный контроль 
области операции. 

Необходимо отметить, что при использовании высо-
кочастотной электроэнергии было очень сложно контро-
лировать глубину электрохирургического воздействия, 
что привело к перфорации стенки желчного пузыря в 
18 случаях (32,7%), повреждению подкапсульных вен 
печени с массивным кровотечением в 3 наблюдениях 
(5,4%), ожогам ложа желчного пузыря. У пациентов 
основной группы вышеперечисленных интраопераци-
онных осложнений не наблюдалось. 

В отличие от электрического тока, лазерный луч 
обладает высокой направленностью, позволяющей про-
извести прицельное воздействие на площади 1 мм² и 
меньше, контролируемой глубиной воздействия с мини-
мальной боковой передачей тепла. Это предотвращало 
возникновение ожогов окружающих тканей и позволяло 
безопасно оперировать в непосредственной близости от 
стенок полых органов и сосудов.

При обработке ложа желчного пузыря коагуляци-
онный эффект при воздействии лазерного излучения 
значительно выше, чем при электрокоагуляции, и не 
требовало повторной обработки ложа. 

Ультразвуковое исследование брюшной полости на 
2-е сутки после операции показало наличие жидкостно-
го компонента в подпеченочном пространстве у 9 (36%) 
пациентов основной группы, объем составлял в среднем 
8–10 мл, а в контрольной группе – 10–15 мл, обнаружен 
в 34 (61,8%) случаях. Объем отделяемого по дренажу из 
брюшной полости в первые трое суток после операции 
в контрольной группе равнялся 64,18 ± 29,34 мл, в 2 
(3,6%) случаях наблюдалось желчеистечение у боль-
ных, оперированных по поводу острого калькулезного, 
флегмонозного холецистита, которое заканчивалось на 
6–7-е сутки после операции. В основной группе этот 
показатель равен 42,12 ± 10,8 мл, наличие в отделяемом 
из брюшной полости желчи не отмечено. А также на 
2-е сутки после лапароскопической холецистэктомии 
уровни активности АЛТ и АСТ превышали норму (до 
40 ед.) и были достоверно выше в контрольной группе, 
уровень АЛТ во всех наблюдениях был достоверно 
больше АСТ. Эти данные, с нашей точки зрения, убе-
дительно свидетельствуют о прямой связи повышения 
уровня активности аминотрасфераз (особенно АЛТ) с 
большей степенью повреждения ткани печени в ходе 
операции. Причем использование лазерного излучения 
вместо высокочастотной электроэнергии сопровожда-
ется достоверно меньшим повреждением ткани печени. 
Уровень ЩФ и ГГТ в основной группе на 2-е сутки не 
превышал нормальных показателей в отличие от конт-
рольной группы. Показатели представлены в табл. 3. 

Использование высокоинтенсивного лазерного из-
лучения, в сравнении с высокочастотной электроэнер-
гией, сопровождается меньшей термической травмати-

зацией тканей и менее выраженной их воспалительной 
реакцией. Эти данные нашли свое подтверждение и 
при анализе раннего послеоперационного периода. Во 
всех клинических наблюдениях необходимости пере-
хода на конверсию интраоперационно не возникало, а 
релапаротомий в раннем послеоперационном периоде 
и летальных исходов не было.

Заключение
Применение высокоинтенсивного лазерного из-

лучения в ходе лапароскопической холецистэктомии 
показало ряд преимуществ перед высокочастотной 
электроэнергией в виде бесконтактного воздействия 
(отсутствует эффект «прилипания» инструмента к ко-
агулируемой поверхности), возможности четкого на-
правления хорошо контролировать глубину воздейс-
твия на фоне с минимальной боковой температурной 
передачи и меньшей задымленности в зоне операции, 
что позволило снизить количество интраоперационных 
осложнений.

Использование высокоинтенсивного лазерного из-
лучения вместо высокочастотной электроэнергии спо-
собствует более благоприятному течению послеопера-
ционного периода: снижению интенсивности болевого 
синдрома и температурной реакции тела, активности 
трансаминаз после операции, воспалительной реакции 
тканей в ранах печени по данным ультразвукового ис-
следования, а также возможности проведения оператив-
ного лечения больным с искусственным водителем рит-
ма. По нашему мнению, применение лазерной методики 
диссекции и коагуляции на этапах лапароскопической 
холецистэктомии позволяет избежать специфических 
опасностей и осложнений электрохирургических ме-
тодов разделения тканей и может служить достойной 
альтернативой электрохирургическому методу. 
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Сравнительная оценка процессов фиброзирования вены после лазерной коагуляции 
с применением излучения с длинами волн 1,56 и 0,97 мкм в эксперименте

Sokolov A.L.1, Udod A.A.1, Verbitskaya G.O.1,  Minaev V.P.2, Zhilin K.M.2 

Experimental comparison of vein obliteration after endovenous laser treatment 
(EVLT) of safernous vein refl ux with 1,56 μm and 0,97 μm lasers

1 ФГУ «Лечебно-реабилитационный центр Росздрава», Москва 
2 НТО «ИРЭ-Полюс», Московская область, Фрязино

Цель: сравнение в эксперименте процессов облитерации вены после эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) с ис-
пользованием излучения с длинами волн 1,56 и 0,97 мкм. ЭВЛК выполнены на ушных венах 8 кроликов (всего 16 вен). 
Выведение животных из эксперимента осуществлялось на 2-е, 5–6-е, 10–12-е и 21–23-и сутки после операции. Были 
исследованы 133 препарата, соответствующих разным срокам после коагуляции излучением 1,56 и 0,97 мкм. Сравнение 
результатов показало, что при использовании излучения с длиной волны 1,56 мкм при меньшем уровне использованных 
энергий обеспечивает по сравнению с 0,97 мкм лучшую картину динамики облитерации вен при меньшем проявлении 
нежелательных побочных эффектов. Ключевые слова: варикозное расширение вен, эндовенозная лазерная коагуляция.

The purpose: a comparison processes of the vein obliteration after endovenous laser treatment (EVLT) with use the radiation 
with wavelength 1,56 and 0,97 μm in experiment. EVLT were made on ear vein 8 rabbits (total 16 veins). Removing animal 
from experiment was realized on 2-d, 5–6-th, 10–12-th and 21–23-d day after operation. There were explored 133 prepara-
tions, corresponding to miscellaneous period after treatment by radiation 1,56 and 0,97 μm. The comparison result has shown 
that using radiation with wavelength 1,56 μm under smaller level used energy provides in contrast with 0,97 μm best picture 
speakers obliteration veins under smaller manifestation undesirable side effect. Key words: varicous vein dilatation, endovenous 
laser coagulation.

Введение
В настоящее время в лечении варикозной болезни 

(ВБ) вен нижних конечностей, наряду с традицион-
ными операциями, все чаще применяют методы эндо-
вазальной облитерации вен воздействием лазерного 
или электромагнитного излучения. Врачей и пациентов 

привлекает минимальная инвазивность этих методик, 
прицельность воздействия, хороший функциональный 
и эстетический результат, а также возможность амбу-
латорного выполнения. Метод эндовенозной лазерной 
коагуляции (ЭВЛК) по ряду исторических, техничес-
ких и экономических причин [1] в нашей стране более 
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популярен, чем радиочастотная облитерация. Для до-
стижения облитерации наиболее часто используется 
лазерное излучение в диапазоне 0,81–1,06 мкм, погло-
щаемое преимущественно гемоглобином крови. Рабо-
тами последних лет, базирующихся на клинических и 
ультрасонографических данных, исследованиях качес-
тва жизни, показаны преимущества применения волн 
1,32–1,56 мкм, которые выражаются в меньшей болез-
ненности самой процедуры и послеоперационного пе-
риода, высокой частоте облитерации вены [2–3]. Вместе 
с тем механизм воздействия лазерного излучения на 
вену, особенности и этапы фиброзной трансформации 
вены при этом остаются недостаточно изученными. 
Морфологические исследования вен в различные сроки 
после ЭВЛК выполняются крайне редко и бессистем-
но, что затрудняет их анализ. Оригинальная методика 
ЭВЛК исключает выполнение каких-либо разрезов, 
поэтому основным методом оценки результатов этой 
процедуры служит ультразвуковое ангиосканирование. 
Вместе с тем изучение динамики тех или иных процес-
сов по патоморфологической картине всегда являлось 
наиболее весомым аргументом в их оценке. 

Материал и методы
Работа выполнена в рамках комплексных экспери-

ментальных исследований по изучению воздействия 
некоторых видов лазерного излучения на различные 
биоткани, организованных НТО «ИРЭ-Полюс» весной 
2008 года. Для коагуляции использовали аппараты ЛСП 
«ИРЭ-Полюс», генерирующие длину волны 0,97 мкм 
(диодный лазер) и 1,56 мкм (лазер на Er-активирован-
ном волокне). Выполнена ЭВЛК 16 вен уха кролика 
(ВУК) на 8 кроликах породы «Шиншилла» обоего пола 
массой тела 1,2–1,5 кг. Операции выполняли в услови-
ях внутривенной общей анестезии пропофолом из рас-
чета 15–20 мг/кг массы тела в час. Лазерный световод 
диаметром 400 мкм торцевого типа (с прямым выводом 
излучения) вводили в ВУК диаметром 1,5 ± 0,5 мм и 
продвигали вперед под визуальным и пальпаторным 
контролем на 3–6 см. Коагуляцию вены выполняли 
при обратной тракции световода со скоростью 0,3 см/с 
в непрерывном режиме воздей ствия излучением мощ-
ностью 3–5 Вт. Линейная плотность энергии составила 
10–15 Дж/см для излучения 0,97 мкм и 7–12 Дж/см для 
излучения 1,56 мкм. Для предохранения окружающих 
тканей от термического повреждения паравазально 

вводили 5–10 мл физиологического раствора натрия 
хлорида. 

Выведение кроликов из эксперимента осуществля-
ли передозировкой наркотических препаратов на 2-е, 
5–6-е, 10–12-е и 21–23-и сутки после операции. Изучено 
133 морфологических препарата ВУК (окраска гемато-
ксилин-эозином и по Ван-Гизону) в разные сроки после 
разных видов коагуляции (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1
Число исследованных препаратов

Длина 
волны 

Сутки после ЭВЛК

2-е 5–6-е 10–12-е 21–23-и

λ = 1,56 мкм 2 ВУК/19 
преп.

4 ВУК/38 
преп.

2 ВУК/17 
преп.

2 ВУК /11 
преп.

λ = 0,97 мкм 2 ВУК/16 
преп.

нет 2 ВУК/14 
преп.

2 ВУК /18 
преп.

После эндовенозного применения лазерного излу-
чения с длиной волны 0,97 мкм во всех препаратах 
(16) на 2-е сутки после операции (рис. 1, а) были от-
мечены признаки асимметричного поражения веноз-
ной стенки, коагуляционный некроз стенки в 15 пре-
паратах захватывал все слои стенки, в 11 препаратах 
(в 2/3 наблюдений) – паравазальные скопления крови 
различного объема. Признаки карбонизации выявлены 
лишь в 3 препаратах, что можно объяснить невысоким 
уровнем используемой энергии излучения на участке 
короткой протяженности. Во всех препаратах, как и в 
более ранние сроки, наблюдалась асимметрия теплового 
поражения венозной стенки. Типичный вид препарата 
представлен на рис. 1, а.

В препаратах, полученных на 10-е сутки после ЭВЛК-
0,97 (14 препаратов), были обнаружены признаки отека 
венозной стенки (11 препаратов) в тех участках, где стен-
ка не была подвергнута полной деструкции в результате 
коагуляции. В ряде препаратов (8 преп.) определяются 
участки венозной стенки с кариолизисом, свидетельс-
твующем о ее некробиотических изменениях. Во всех 
препаратах, наряду с сохранением асимметрии пораже-
ния, отмечено появление выраженной паравазальной 
лейкоцитарной инфильтрации (14 преп.). В 5 препа-
ратах паравазальные скопления крови выглядели как 
имбибиция тканей эритроцитами с различной степенью 
выраженности окружающего лейкоцитарного вала. Ти-
пичный вид препарата представлен на рис. 1, б.

Рис. 1. Гистологические срезы после ЭВЛК-0,97 через 2 (а), 10 (б) и 23 (в) суток после операции; а – асимметричный 
коагуляционный некроз стенки вены; б – паравазальная лейкоцитарная инфильтрация с имбибицией тканей эритроцитами; 
в – фиброзная трансформация тромба. Окр. гем.-эоз. Ув. × 80

а б в
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На 23-и сутки после ЭВЛК-0,97 (18 преп.) отмечает-
ся уменьшение паравазальных скоплений эритроцитов, 
сохраняется и выглядит более выраженной лейкоци-
тарная инфильтрация. Стенка вены во всех наблюде-
ниях сохраняет признаки асимметричного поражения, 
отечна с признаками анабиоза (4 преп.) или истончена 
(4 преп.), в просвете – массы лизированных эритроци-
тов с участками карбонизации (10), начальными при-
знаками фиброзной организации тромба (3). Типичный 
вид препарата представлен на рис. 1, в.

Для препаратов, полученных на 2-е сутки после 
эндовенозного применения лазерного излучения с 
длиной волны 1,56 мкм (19 преп.), характерным было 
значительное утолщение стенки вены (13 преп.), 
обусловленное как отеком, так и уплотнением ткани 
за счет ее структурной перестройки после термичес-
кого воздействия. Асимметрия поражения венозной 
стенки при этой длине волны отмечена значительно 
реже – в 5 препаратах, в 2 препаратах на этом фоне 
имелись признаки паравазальных кровоизлияний. Еще 
в 4 препаратах обнаружены явления полной деструкции 
венозной стенки, видимо, обусловленной избыточной 
мощностью воздействия, без признаков паравазальных 
кровоизлияний. Ни в одном препарате не было выявле-
но лейкоцитарной паравазальной реакции, отмечаемой 
после воздействия ЭВЛК-0,97 мкм. 

Типичный вид препарата представлен на рис. 2, а.
В большинстве препаратов, исследованных на 

5–6-е сутки после воздействия лазерным излучением 
1,56 мкм (38 препаратов), ведущим в патоморфологи-
ческой картине было значительное утолщение венозной 
стенки (33 преп.). Асимметрия поражения стенки была 

выявлена менее чем в трети препаратов (11), полная 
деструкция стенки вены отмечена в 4 препаратах. Пара-
вазальные кровоизлияния выявлены в 6 препаратах, при 
этом лейкоцитарная реакция в клетчатке определялась 
лишь в 6 препаратах, главным образом, при выраженной 
асимметрии или полной деструкции стенки. Типичный 
вид препарата представлен на рис. 2, б.

В 4 препаратах на срезах, захватывающих приус-
тьевые отделы притоков коагулированной вены, мы 
обнаружили аналогичные изменения стенки притоков, 
которые выражались в утолщении стенки (в большей 
степени за счет отека), ее некробиотических изменениях 
и сужении просвета притока.

В препаратах, исследованных на 12-е сутки после 
ЭВЛК (17 препаратов), также отмечено утолщение и отек 
стенки, признаки некробиоза, но при этом ни в одном пре-
парате не было выявлено лейкоцитарной инфильтрации, 
даже в случаях паравазальных скоплений крови (2).

Из 11 препаратов, исследованных на 21-е сутки пос-
ле воздействия лазерным излучением 1,56 мкм, лишь 
в 2 препаратах была сохранена венозная стенка, но с 
признаками отека и некробиоза. В 7 препаратах опреде-
лялись фрагменты венозной стенки с элементами крови 
между ними и фиброзом, более выраженным по сравне-
нию с аналогичными сроками после ЭВЛК воздействи-
ем длины волны в 0,97 мкм. Наличие коагулированной 
вены угадывалось лишь по небольшим фрагментам стен-
ки. Типичный вид препарата представлен на рис. 2, в. 
Общие тенденции динамики облитерации, характерные 
для ЭВЛК воздействием излучения 0,97 мкм и 1,56 мкм, 
отмеченные нами при изучении патоморфологических 
препаратов, представлены в табл. 2 

Рис. 2. Гистологические срезы после ЭВЛК-1,56 через 2 (а), 5 (б) и 21 (в) суток после операции; а – отсутствие паравазаль-
ной лейкоцитарной инфильтрации, фрагментарный термический некроз стенки вены с карбонизацией тканей; б – деструкция 
стенки вены и резкое ее истончение; в – явления фиброза стенки вены. Окр. гем.-эоз. Ув. × 100

Т а б л и ц а  2
Общие изменения патоморфологической картины состояния вен в разные сроки после ЭВЛК воздействием излучения 

0,97 мкм и 1,56 мкм 

Сроки и этапы 
облитерации

Излучение 0,97 мкм Излучение 1,56 мкм

2–6-е сутки В большинстве наблюдений – асимметричное термическое повреждение 
содержимого вены и ее стенки, в зоне максимального воздействия – пов-
реждение венозной стенки происходит на всю ее толщину с выходом 
крови в паравазальные ткани. Стенка, противоположная зоне максималь-
ного повреждения, также испытывает последствия термических воздей-
ствий – повреждение эндотелия, отек

Симметричное концентрическое 
термическое повреждение стенки 
вены и ее содержимого, в результате 
которого отмечается выраженное 
утолщение стенки, сужение венозно-
го просвета

10–12-е сутки Признаки окклюзивного фиксированного тромбоза на фоне повреждения 
венозной стенки и термического воздействия в просвете вены. В ответ 
на травматизацию венозной стенки и паравазальные кровоизлияния ини-
циируется воспалительная реакция – формируется лейкоцитарный вал, 
возникает перивазальный стаз и отек

Венозная стенка полностью в со-
стоянии некробиоза. Несмотря на 
наличие в ряде случаев паравазаль-
ных кровоизлияний, воспалительная 
реакция вокруг вены отсутствует. 

21–23-и сутки фиброзирование паравазальной клетчатки, фиброзирование (организация) 
тромба. 

«Распад» венозной стенки, фибрози-
рование области деструкции вены

а б в
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Обсуждение
Целью эндовазального применения лазерного из-

лучения является облитерация вены для выключения 
ее из патологического кровотока. Исследования это-
го процесса при применении лазерного излучения, 
преимущественно поглощаемого гемоглобином кро-
ви, показали, что первоначальное закрытие просвета 
вены достигается за счет тромба, формирующегося 
при термическом воздействии на кровь и венозную 
стенку. Исходом тромбоза, хорошо известным по кли-
нической практике, является его лизис и реканализация 
тромбированной вены. Повреждение венозной стенки 
при ЭВЛК обеспечивает, с одной стороны, протяжен-
ную фиксацию тромба, а с другой – увеличивает время 
возможной регенерации венозной стенки, при котором 
конкуренция процессов фиброзирования и реканализа-
ции заканчивается окончательной рубцовой трансфор-
мацией вены [4]. Вместе с тем повреждение венозной 
стенки и паравазальной области в значительной степени 
определяет болевые ощущения во время и после про-
цедуры, этим обусловлены отмечаемые клинически 
отек, гиперемия и уплотнение, болезненный тяж по 
ходу коагулированной вены. Проблемой является и 
асимметрия поражения венозной стенки, обусловленная 
невозможностью строго центрального расположения 
световода в просвете вены. С одной стороны, это чрез-
мерно увеличивает повреждение близлежащей стенки, 
перфорирует ее и создает паравазальные повреждения. 
С другой стороны, дальняя от световода часть вены не 
получает энергии, достаточной для ее адекватного пов-
реждения, что опасно развитием ранней пристеночной 
реканализации и восстановлением кровотока. 

Подтверждение этим представлениям о механизме 
ЭВЛК с применением гемоглобин-поглощаемого ла-
зерного излучения мы в очередной раз получили при 
анализе представленных экспериментальных данных. 
Почти во всех наблюдениях после ЭВЛК-0,97 мкм мы 
отмечали выраженную асимметрию поражения. При-
чем для вены диаметром порядка 1 мм расположение 
световода диаметром 0,4 мм вряд ли может грешить 
особой эксцентричностью, асимметрия поражения ско-
рее связана с механизмом коагуляции и утилизации 
энергии. В ответ на травматизацию венозной стенки 
и паравазальные кровоизлияния инициируется вос-
палительная реакция – формируется лейкоцитарный 
вал, возникает паравазальный стаз и отек. Вероятно, 
клиническая симптоматика в виде гиперемии, отека, 
болезненности по ходу коагулированной вены, нередко 
сопровождающая ранний период после ЭВЛК-0,97 мкм, 
имеет в своей основе патоморфологические изменения, 
близкие к описанным. 

Применение лазерного излучения с длиной волны 
1,56 мкм, сильно поглощаемого водой, обуславливает 
объемное термическое повреждение стенки вены пог-
лощаемым излучением и характеризуется, судя по пре-
паратам, исследованным в ранние сроки после ЭВЛК, 
более значимым утолщением стенки, а также более сим-
метричным воздействием на венозную стенку. Фиксация 
образовавшегося тромба осуществляется не локальными 
дефектами стенки, а концентрическим сужением про-
света вены за счет ее утолщения. Принципиально важ-
ными, на наш взгляд, являются различия в механизме 

перекрытия просвета вены. При применении излучения 
0,97 мкм – это тромб, стенка практически не утолщается 
и в окклюзии участия не принимает. При воздействии из-
лучением 1,56 мкм более значимым является утолщение 
стенки. Аналогичные изменения притоков коагулирован-
ной вены – утолщение стенки и сужение просвета при 
этом способствуют окклюзии притоков и уменьшению 
риска реканализации. Важной особенностью морфологи-
ческих изменений после применения излучения 1,56 мкм 
является отсутствие выраженной паравазальной воспа-
лительной реакции, связанной не только с редкостью 
локальных повреждений венозной стенки, но, вероятно, 
и с хорошей утилизацией энергии излучения водой в 
венозной стенке и в окружающем вену растворе анесте-
тика. Таким образом, реализуемый при использовании 
излучения 1,56 мкм вид окклюзии представляется более 
надежным по сравнению с исключительно тромботичес-
ким ее видом после ЭВЛК-0,97 мкм.

На этапе фиброзирования (организации) тромба 
после применения различных видов лазерного излу-
чения главное значение имеет жизнеспособность ве-
нозной стенки. Ее фрагментарное сохранение после 
ЭВЛК-0,97 мкм при наличии какого-либо сохраненного 
кровотока сберегает шансы на восстановление патоло-
гического кровотока. Отмечаемое к 23-м суткам после 
ЭВЛК-1,56 мкм отсутствие жизнеспособной венозной 
стенки устраняет морфологическую основу для река-
нализации окклюзированной вены. Единственной те-
оретической возможностью восстановления кровотока 
после ЭВЛК-1,56 мкм при наличии соответствующих 
условий является неоваскулогенез по ходу формирую-
щегося рубца, угроза которого существует, в том числе, 
и после хирургического лечения.

Выводы
Эндовазальное применение лазерного излучения с 

длиной волны 1,56 мкм сопровождается формировани-
ем окклюзии вены в ранние сроки за счет тромбоза и 
значительного утолщения венозной стенки. Преобла-
дание «тканевого» компонента в перекрытии просвета 
вены на протяжении первых дней после манипуляции 
обеспечивает более надежные шансы на последующую 
ее облитерацию.

Меньшая выраженность паравазальной воспалитель-
ной реакции, отмечаемая при патоморфологическом ис-
следовании, коррелирует с более легким клиническим 
течением после применения излучения 1,56 мкм.

Некробиотические изменения всей венозной стенки, 
отмечаемые с первых дней после ЭВЛК-1,56, приводят 
к ее полной деструкции в сроки более 20 суток.

Эндовазальное применение лазерного излучения с 
длиной волны 1,56 мкм по механизму воздействия и 
результатам экспериментального исследования являет-
ся наиболее адекватным для достижения облитерации 
вены.

Авторы выражают благодарность сотрудникам МВА 
им. Скрябина А.А. Васину и И.В. Ананичу за помощь 
в проведении эксперимента.
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Использование лазерных технологий в хирургическом лечении 
острого гнойного воспаления эпителиального копчикового хода 

Nijazov A.Sh. (Azerbajan)
Laser technologies in the surgical treatment of acute purulent 

infl ammation of an epithelial pilonidal cyst

Губинская центральная районная клиническая больница, Азербайджан

Цель исследования: улучшение результатов комплексного хирургического лечения больных с острым гнойным 
воспалением эпителиального копчикового хода путем совершенствования оперативных методов с использованием 
новых лазерных технологий в сочетании с иммобилизованными протеолитическими ферментами. Материал и методы 
исследования: проанализированы результаты хирургического лечения 85 больных с острым воспалением эпителиаль-
ного копчикового хода Больные были разделены на две группы. В основной группе 44 больным в предоперационном 
периоде проводили превентивную пункционно-промывную энзимосанацию гнойных очагов с использовани-
ем иммобилизованных протеиназ (имозимаза + метрогил П) с последующей радикальной операцией в сочетании с 
низкоинтенсивным чрездренажным лазерным облучением раны в течение 10–12 мин аппаратом «ИГЛА». При лечении 
41 больного с острым гнойным воспалением эпителиального копчикового хода в контрольной группе использовали 
традиционный метод иссечения абсцесса и ведения послеоперационной раны с применением многокомпонентной мази 
на гидрофильной основе «Левомеколь». Результаты: разработанный способ позволяет ограничить распространение 
инфекционного процесса, предупредить присоединение вторичной инфекции за счет коррекции местного иммунитета 
и подавления патологической микрофлоры, а использование низкоинтенсивного чрездренажного лазерного излучения 
позволяет купировать воспалительные явления в течение 3–5 дней. Это подтверждается как клиническими данными, 
так и результатами бактериологических исследований. Ключевые слова: аноректальная патология, низкоинтенсивное чрез-
дренажное лазерное облучение, эпителиальный копчиковый ход, превентивная пункционно-аспирационная энзимосанация.

Purpose: to improve results of complex surgical treatment of patients with acute purulent infl ammation of epithelial pilodinal 
cyst (EPC) using improved surgical techniques with new laser approaches and immobilized protheolytic enzymes. Material and 
methods: results of surgical treatment of 85 patients with acute EPC infl ammation have been analyzed. All patients have been 
divided into two groups. In the main (studied group) 44 patients in their preoperative period had preventive punction-lavage 
enzimsanation of purulent foci with immobilized proteinase (imozimase + metrogil P). After that they had radical surgery and 
transdrainage low-level laser irradiation of the wound during 10–12 min with laser apparatus «IGLA» (Russia). In the control 
group (41 patient) for the same pathology a traditional abscess dissection and traditional wound care with multicomponent 
ointment Levomicol were used. Results: the developed technique allows to limit infection spreading, to prevent secondary infec-
tion due to the correction of local immunity and suppression of pathologic microfl ora; transdrainage low-level laser irradiation 
controls infl ammatory reaction during 3–5 days. This conclusion has been backed with clinical and bacteriological fi ndings. Key 
words: anorectal pathology, transdrainage laser irradiation, epithelial pilodinal cyst, preventive punction-aspiration enzymsanation.

Актуальность проблемы
Радикальное хирургическое лечение острого гнойно-

го воспаления эпителиального копчикового хода (ЭКХ) 
в современной литературе продолжает обсуждаться 
ввиду того что результаты операций в остром периоде 
остаются не всегда удовлетворительными из-за высо-
кого уровня возможного развития после операционных 
осложнений, длительного заживления раны, формиро-
вания грубых болезненных рубцов в крестцово-копчи-
ковой области [1–3].

ЭКХ, как известно, в подавляющем большинстве 
случаев является заболеванием молодых людей, и не-
удачные исходы лечения приводят к длительным срокам 
временной нетрудоспособности пациентов. Все это 

заставляет хирургов и проктологов изыскивать новые 
методы радикального хирургического лечения копчи-
кового хода в стадии абсцесса [4–6].

В работах последних лет продолжают обсуждаться 
методы одномоментного или этапного, отсроченного 
радикального хирургического лечения острого вос-
паления ЭКХ, но репрезентативных данных, проана-
лизированных с помощью объективных критериев, 
таких, как бактериологическое, цитологическое и 
физиологическое исследование послеоперационных 
ран и изучение непосредственных и отдаленных ре-
зультатов после различных операции, в отечественной 
литературе очень мало [6, 7, 12]. Данные современной 
литературы свидетельствуют о том, что проблема лече-
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ния острого воспаления ЭКХ далека от своего полного 
разрешения [9, 11, 14].

Анализ литературы, проведенный нами, позволяет 
предполагать, что комплексное лечение острого воспале-
ния ЭКХ на основе проведения превентивной пункцион-
но-промывной энзимосанации и сеансов послеопераци-
онного облучения полости гнойника низкоинтенсивным 
лазерным излучением может способствовать уменьше-
нию количества гнойно-воспалительных осложнений 
ран и ускорению сроков заживления [8–10, 13].

По имеющимся данным литературы, под влиянием 
низкоинтенсивного лазерного облучения увеличива-
ется энергетическая активность клеточной мембраны, 
стимулируются регенерационные процессы, а поглоще-
ние кислорода тканями увеличивается. С образованием 
аденозинтрифосфата (АТФ) в митохондриях повыша-
ется биоэнергетический потенциал клеток. Лазерное 
излучение оказывает прямое воздействие на нервные 
окончания, энергетические трассы (меридианы) и не-
рвную систему, усиливая метаболические процессы 
в организме на различных уровнях. При проведении 
сеансов низкоинтенсивной лазерной терапии срок за-
живления ран, по свидетельству ряда авторов, примерно 
в 3 раза меньше времени заживления ран при обычных 
методах лечения. 

Цель исследования: улучшение результатов хирур-
гического лечения больных с острым гнойным воспале-
нием ЭКХ с привлечением новых лазерных технологий 
в сочетании с иммобилизованными протеолитическими 
ферментами.

Материал и методы исследования
За период с 2002 по 2008 годы в Губинской централь-

ной районной больнице на лечении находились 85 боль-
ных в возрасте от 18 до 70 лет (50 мужчин (58,8%) и 
35 женщин (41,2%)) с острым гнойным воспалением 
ЭКХ. Все больные были разделены на две группы: в 
основной группе (44 пациента) в предоперационном 
периоде проводили превентивную пункционно-промыв-
ную энзимосанацию (ППЭС) гнойных очагов с исполь-
зованием иммобилизованных протеиназ (имозимаза + 
метрогил П) в сочетании с сеансами низкоинтенсивным 
чрездренажным лазерным облучением модифицирован-
ным аппаратом «ИГЛА» (Россия), мощностью 20 мВт, 
ежедневно в течение 7–10 дней (положительное решение 
на изобретение № 200900025). В контрольной группе 
(41 пациент) при лечении больных с острым гнойным 
воспалением ЭКХ применяли традиционный метод ис-
сечения гнойного очага и последующего ведения после-
операционной раны применением многокомпонентной 
мази «Левомеколь» на гидрофильной основе. 

Важнейшим объективным показателем возможнос-
ти выполнения радикальной операции является бакте-
риологический контроль течения раневого процесса. 
В работе мы использовали наиболее распространенную 
методику определения количественного содержания 
микробных тел в 1 грамме раневой ткани по C. Baxter. 
Исследования проводили в бактериологической лабора-
тории ЦРБ. «Критическим» уровнем, как и большинство 
авторов (Б.М. Доценко, 1995), мы считали микробное 
число 106 и ниже, что являлось основным критерием 

возможности производства радикальной операции с ми-
нимальным риском возникновения гнойных послеопе-
рационных осложнений. Исследования проводили, как 
правило, на 1-е, 3-и, 5-е сутки после вскрытия абсцесса 
и начала предоперационной подготовки. Бактериоло-
гическое исследование содержимого гнойника было 
проведено у 85 наблюдавшихся пациентов. В первую 
очередь нас интересовало количественное определение 
числа микробных тел в 1 мл раневого отделяемого или в 
1 г ткани раневой поверхности. Кроме количественных 
бактериологических характеристик острого нагноения 
ЭКХ, мы также изучали характер микрофлоры.

Методика проведена ППЭС в предоперационном 
периоде. В положении пациента по Депажу, в условиях 
местной анестезии 0,5% р-ром новокаина пунктировали 
гнойный очаг. Не вынимая иглы, содержимое гнойной 
полости эвакуировали, а полость промывали р-ром но-
вокаина до получения прозрачной жидкости, после чего 
через эту же иглу в полость гнойника вводили 10–20 мл 
раствора иммобилизованных бактериальных протеиназ 
(имозимаза + метрогил П) с протеолитической актив-
ностью 50 ПЕ/мл. Количество вводимого препарата 
было на 1–2 мл меньше, чем количество отведенного 
гноя, при этом при больших полостях недостающий 
объем дополняли раствором метрогила П до необхо-
димого объема. 

Через 4–6 ч в условиях общей анестезии пациента 
радикально оперировали. Радикальная операция была 
применена у всех 44 пациентов основной группы, для 
чего пациента в положении «на животе» со слегка раз-
веденными нижними конечностями укладывали на опе-
рационный стол. Между ягодиц ниже области локали-
зации патологического процесса помещали стерильный 
марлевый тампон. Операционное поле обрабатывали 
дважды 5% раствором йода и 96% раствором медицин-
ского спирта. В условиях местной инфильтрационной 
анестезии 0,5% раствором новокаина с добавлением 
0,3 мл адреналина или в условиях внутривенной общей 
анестезии наносили два полулунных разреза между 
двумя точками (места стояния микроирригаторов для 
проведения приточно-отточного дренирования и ла-
зерного чрездренажного облучения раны) с иссечени-
ем первичных свищевых отверстий. Наложение швов 
представлено на рис. 1. 

Рис. 1. Техника наложения П-образных швов с чрездренаж-
ным лазерным облучением раны
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Отступя 1,0 см от края раны, производили введе-
ние иглы в кожу, подкожную клетчатку до дна раны. 
В дальнейшем игла удалялась. Проводили введение 
со дна раны в обратном направлении, выводя иглу че-
рез кожу в 0,5 см от точки введения иглы параллельно 
краю раны. Накладывали швы и на другом краю раны. 
На дно раны на сутки укладывали салфетку, пропи-
танную протеолитическими ферментами (имозимаза + 
метрогил П). После этого сближали края раны с одно-
временным затягиванием швов с двух сторон, при этом 
швы завязывали не обычным способом, а на «бантик» 
для последующего программированного ведения раны 
в послеоперационном периоде. 

Результаты исследования
При изучении характера микрофлоры ран мы обна-

ружили факт того, что в 55,4% высевалась E. сoli, а в 
14,6% – Staphylococcus aureus (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1 
Состав микрофлоры у пациентов с острым гнойным 

воспалением эпителиально-копчикового хода (ЭКХ)(в %)

Микрофлора Частота выявления 
микроба, %

Кишечная палочка 55,4

Стафилококк 14,6

Протей 5,3

Энтерококк 5,1

Микробные ассоциации 11,8

Микрофлора не обнаружена 7,8

Всего 100

Особое значение во время лечения пациентов мы 
придавали соблюдению режима перевязок, которые 
проводили ежедневно. При этом на фоне проведения 
ежедневных сеансов чрездренажного лазерного облу-
чения раны в течение 10–12 мин модифицированным 
аппаратом «ИГЛА», мощностью 20 мВт, ежедневно в 
течение 7–10 дней. В течение 2 суток после операции, 
осторожно разводя кожные края раны, промывали ра-
невую полость раствором диоксидина по всей длине и 
накладывали асептическую повязку. 

Иссечение, вскрытие и дренирование гнойника, 
введение в его полость гидрофильной мази на основе 
ассоциата гиалуроновой кислоты и цинка и исполь-
зование низкоинтенсивного чрездренажного лазерно-
го излучения позволили купировать воспалительные 
явления в течение 3–5 дней. Это подтверждалось как 
клинической картиной, так и бактериологическими 
исследованиями. Число микробных тел в 1 г ткани, как 
правило, не превышало критического уровня 106, что 
было зафиксировано у всех пациентов. Число микро-
бных тел мы определяли у всех пациентов контроль-
ной группы при вскрытии и дренировании гнойника и 
дальнейшем ведении раны открытым методом и у всех 
пациентов основной группы, которым проводили ППЭС 
с последующей радикальной операцией.

Данные о снижении числа микробных тел ниже кри-
тического уровня в различные сроки предоперационной 
подготовки приведены в табл. 2, из которой следует, что 
в основной группе ко 2-му дню уровень микробного об-

семенения у 17,1% пациентов был ниже критического. 
Снижение числа микробных тел ниже критического 
уровня на 3-й день отмечено у 20,5% пациентов, а на 
4-й день у 27,3%, на 5-й день – у 34,1%, в контрольной 
группе – у 31,7%.

Т а б л и ц а  2
Снижение числа микробных тел в различные сроки 

у больных с острым воспалением ЭКХ

Способы
хирургического

лечения,
группа больных

Кол-
во 

боль-
ных

Кол-во пациентов с уровнем мик-
робных тел ниже критического 

в различные сроки
(число микробных тел в 1 г тка-
ни, как правило, не превышает 

критического уровня 106)
2-й 
день

3-й 
день

4-й 
день

5-й 
день

Контрольная группа 
(n = 41)
Вскрытие абсцесса 
с иссечением эпите-
лиального
копчикового хода 
и ведением раны 
открытым методом

41 7 
(17,1%)

9 
(21,9%)

12 
(29,3%)

13 
(31,7%)

Основная группа 
(n = 44)
Превентивная ППЭС 
c последующим че-
рез 4–6 ч иссечением 
ЭКХ и сеансами 
чрездренажного 
лазерного облучения 
раны

44 8 
(18,2%)

9 
(20,5%)

12 
(27,2%)

15 
(34,1%)

Заключение
Выполнение через 4–6 ч после превентивной ППЭС 

абсцесса радикальной операции – иссечение ЭКХ с 
ушиванием раны П-образными швами и последующим 
проведением сеансов чрездренажной НИЛИ-терапии, 
применение гидрофильной мази на основе ассоциа-
та гиалуроновой кислоты и цинка показало преиму-
щество данного метода, заключавшееся в достижении 
возможности купировать воспалительные явления в 
течение 3–5 дней. Это подтверждается как клиничес-
кой картиной, так и результатами бактериологических 
исследований.
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Оценка состояния микроциркуляции слюнных желез по данным 
лазерной допплеровской флоуметрии при слюнно-каменной болезни

Semennikov V.I., Chechina I.N., Neimark A.I.

The evaluation of the state of salivari glands microcirculation according 
to the data of laser doplerian fl oumetria in saliva – stone disease

ГОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» МЗ РФ, 
кафедра хирургической стоматологии, г. Барнаул, Россия

Цель: изучение микроциркуляции в слюнной железе в норме и при хроническом калькулезном сиалоадените, а также 
оценка эффективности воздействия стандартной терапии сиалолитиаза на состояние органа. Изучено состояние под-
нижнечелюстных слюнных желез в норме (15 человек), при хроническом калькулезном сиалоадените (26 пациентов) и 
после стандартной терапии – удаление конкремента в анамнезе (34 человека), проводили оценку их микроциркуляции 
методом лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) на аппарате ЛАКК-02 (НПП «Лазма», г. Москва) с длиной волны 
0,63 мкм и 1,15 мкм соответственно по биологически активным точкам 5Е дай-нгень (ди-ан) и 6Е зяп-са (цзя-чэ). Уста-
новлено, что в сравнении со здоровыми слюнными железами при сиалолитиазе наблюдается существенное снижение 
индекса эффективности микроциркуляции, снижение тканевой перфузии, модуляций кровотока и коэффициента вари-
ации, снижение нейрогенного тонуса, повышение показателя шунтирования, миогенного тонуса. После проведенного 
традиционного лечения (операции удаления конкремента) существенных изменений в показателях микроциркуляции 
не было. Достоверным было лишь небольшое увеличение тканевой перфузии и уменьшение нейрогенного тонуса. По-
казатель шунтирования, напротив, достоверно вырос после стандартной терапии, что говорит об ухудшении перфузии 
органа и ишемизации ткани. Требуется разработка более эффективных методик лечения и профилактики сиалолитиаза. 
Ключевые слова: слюнно-каменная болезнь, сиаладенит, микроциркуляция, лазерная допплеровская флоуметрия.

The goal of the present paper is to study the microcirculation in a normal salivary gland and in chronic calculose sialodenitis 
as well as to produce the evaluation of the effi cacy of standard sialolitiasis impact on the organ. The state of the normal man-
dibular salivary glands (15 patients), in chronic calculosic sialodenitis (26 patients), after standard therapy, i. e. the removal of 
the concrement in anaemnisis (34 patients) was investigated. The evaluation of their microcirculation with laser doplerian fl ou-
metria (LDF) method through the apparatus LAKK-02 (Scientifi c industrial enterprise SIE «Lazma», Moscow) with the wave 
length 0,63 μm and 1,15 μm correspondingly was carried out in biologically active points SE dai-ngen (di-an) and 6E ziap-sa 
(pzia-chi). It was found out that in comparison with salivary glands in sialolitiasis a substantional decrease of microcirculation 
effi cacy index, as well as decrease of tissue perfusion, bloodstream modulations and variation index, decrease of neurogenic 
tones, increase of shunting index and myogenic tonus was observed. After a traditional therapy (concrement removal) great 
changes in microcirculation indici didn,t take place. Insignifi cant growth of tissue perfusion and growth of neurogenic tonus 
were quite reliable. Shunting index, on the contrary, grew reliably after a standard therapy which manifested organ perfusion 
and tissue is chemisation. To work out more effective methods of treatment and sialolitiasis preventive measures are of great 
importance. Key words: saliva – stone disease, sialodenitis, microcirculation, laser doplerian fl oumetria.

Введение
Клиническая картина хронического сиалоаденита 

может характеризоваться длительным малосимптом-

ным течением, что значительно затрудняет его рас-
познавание [3]. Необходимость совершенствования 
лечебно-диагностических возможностей в отношении 
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данного заболевания остается в стоматологии актуаль-
ной и современной задачей. Известно, что нарушения 
микроциркуляции в железе могут привести в дальней-
шем к необратимым изменениям, связанным с ишемией 
и атрофией ткани. Поэтому важным является оценка со-
стояния кровотока в слюнной железе и непосредственно 
микроциркуляции в ней как на этапе диагностики, так 
и при контроле эффективности лечения хронического 
сиалоаденита. 

Цель исследования
Изучение микроциркуляции в слюнной железе в 

норме и при хроническом калькулезном сиалоадените, а 
также оценка эффективности воздействия стандартной 
терапии сиалолитиаза на состояние органа.

Материал и методы исследования
С целью изучения состояния слюнных желез в норме 

(15 человек), при хроническом калькулезном сиалоаде-
ните (26 пациентов) и после стандартной терапии – уда-
ление конкремента в анамнезе (34 человека) проводили 
оценку состояния микроциркуляции методом лазерной 
допплеровской флоуметрии (ЛДФ) [2]. Запись ЛДФ-
грамм проводили по биологически активным точкам 
5Е дай-нгень (ди-ан) и 6Е зяп-са (цзя-чэ), которые яв-
ляются рефлексогенными точками проекции слюнных 
желез на кожу и имеют четкую локализацию, хорошее 
кровоснабжение, так как в них анатомически располо-
жен сосудистый пучок. Для определения биологически 
активных точек, отражающих микроциркуляцию слюн-
ных желез, был использован опыт рефлексотерапии и 
гирудотерапии, применяемых при лечении заболеваний 
слюнных желез [1]. Измерения проводили на аппарате 
ЛАКК-02 (НПП «Лазма», Москва). Использовали два 
светопроводимых зонда с красной и инфракрасной об-
ластью спектра излучения, с длиной волны 0,63 мкм и 
1,15 мкм соответственно. Первый накожный зонд, ра-
ботающий через инфракрасный канал, устанавливали в 
точке 5Е дай-нгень (ди-ан), расположенной на переднем 
крае жевательной мышцы, на 1,5 см выше нижнего края 
нижней челюсти. Второй зонд, работающий через крас-
ный канал, устанавливали в точке 6Е зяп-са (цзя-чэ), 
расположенной в наиболее выступающей точке жева-
тельной мышцы, на биссектрисе угла нижней челюсти. 
После наложения зондов проводили регистрацию и 
запись показаний кровотока в течение 2 мин. 

Для подтверждения достоверности показателей, по-
лученных в точках проекции слюнных желез, было про-
ведено наглядное сравнительное исследование с интакт-
ной точки, расположенной в области подушечки второго 
пальца левой руки, не имеющей отношения к проекции 
слюнной железы и других органов, с зоной наименьшей 
микроциркуляции, где устанавливали накожный зонд, 
работающий через инфракрасный канал.

Статистический анализ полученных результатов 
проведен с использованием компьютерной программы 
Statistica 6,0. Достоверность различий между сравнива-
емыми показателями принимали при р ≤ 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Для систематизации микроциркуляторных характе-

ристик было проанализировано 15 ЛДФ-грамм непора-

женных слюнных желез у здоровых добровольцев, что 
подтверждено данными ультразвукового исследования 
(УЗИ). 

Показатели базального кровотока и микрососудис-
того тонуса в здоровых слюнных железах представлены 
в табл. 1. 

Т а б л и ц а  1
Показатели базального кровотока и микрососудистого 
тонуса непораженных слюнных желез (n = 15), M ± m

Средний поток крови (М), пф. ед. 25,30 ± 4,30

Среднее квадратичное отклонение (СКО), пф. ед. 1,91 ± 0,56

Коэффициент вариации, (Кv) % 7,59 ± 2,03

Индекс эффективности микроциркуляции, 
(ИЭМ) у. е.

1,80 ± 0,31

Нейрогенный тонус, (НТ) отн. ед. 0,66 ± 0,11

Миогенный тонус, (МТ) отн. ед. 0,86 ± 0,13

Показатель шунтирования, (ПШ) у. е. 1,32 ± 0,18

Запись ЛДФ-грамм осуществляли по вышеописан-
ной методике. Графическое отображение базального 
тонуса слюнной железы у здоровых добровольцев пред-
ставлено на рис. 1.

Рис. 1. ЛДФ-грамма базального тонуса здоровой слюнной 
железы

Выявленные особенности кровотока в точках про-
екции слюнной железы были квалифицированы как 
физиологическая форма периферической гемодина-
мики слюнных желез. При регистрации показателей 
базального кровотока в интактной точке, расположен-
ной в области подушечки второго пальца левой руки, 
не имеющей отношения к проекции слюнной железы 
и других органов, у здоровых добровольцев были по-
лучены следующие результаты (табл. 2).

Т а б л и ц а  2
Показатели базального кровотока и микрососудистого тону-
са в интактной точке у здоровых пациентов (n = 15), M ± m

Средний поток крови (М), пф. ед. 2,28 ± 0,46

Среднее квадратичное отклонение (СКО), пф. ед. 0,56 ± 0,13

Коэффициент вариации, (Кv) % 24,78 ± 2,97

Индекс эффективности микроциркуляции 
(ИЭМ), у. е.

0,67 ± 0,23

Нейрогенный тонус (НТ), отн. ед. 0,88 ± 0,14

Миогенный тонус (МТ), отн. ед. 0,94 ± 0,12

Показатель шунтирования (ПШ), у. е. 1,32 ± 0,18
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Показатели микроциркуляции слюнной железы 
при хроническом калькулезном сиаладените

Оценку состояния микроциркуляции слюнных желез 
при хроническом калькулезном сиаладените проводили 
в период ремиссии заболевания. У всех 26 пациентов 
в точках проекции пораженных слюнных желез мы 
регистрировали изменение показателей базального 
кровотока по сравнению с контрольной группой, что 
представлено в табл. 3. 

Т а б л и ц а  3
Показатели базального кровотока слюнных желез на фоне 

сиалолитиаза (n = 26), M ± m

Показатели Контрольная 
группа (n = 15)

Пациенты с сиало-
литиазом (n = 34)

М, пф. ед. 25,30 ± 4,30 7,56 ± 3,12*

СКО, пф. ед. 1,91 ± 0,56 1,10 ± 0,52*

Кv, % 7,59 ± 2,03 15,75 ± 6,67*

ИЭМ, у. е. 1,80 ± 0,31 1,04 ± 0,29*

НТ, отн. ед. 0,66 ± 0,11 1,25 ± 0,40*

МТ, отн. ед. 0,86 ± 0,13 1,34 ± 0,33*

ПШ, у. е. 1,32 ± 0,18 1,16 ± 0,17*

Примечание. * – различия статистически значимы (p < 0,05).

Изменения параметров ЛДФ по сравнению с конт-
рольной группой свидетельствуют о нарушениях мик-
роциркуляции в слюнной железе при сиалолитиазе. Они 
выражены в достоверно значимом снижении среднего 
потока крови и колебаний скорости эритроцитов.

При этом имеет место повышение коэффициента 
вариации и снижение показателя шунтирования, что, 
вероятно, связано с компенсаторными механизмами 
микроциркуляции. Повышаются показатели нейроген-
ного и миогенного тонуса в прекапиллярах. Следствием 
данных изменений является снижение индекса эффек-
тивности микроциркуляции в органе.

Графическое отображение базального тонуса слюн-
ной железы при калькулезном сиалоадените представ-
лено на рис. 2. 

Рис. 2. Базальный тонус слюнной железы при сиалолитиазе

Данные базального тонуса в интактной точке у па-
циентов с калькулезным сиалоаденитом достоверно 
не отличались от результатов, полученных в группе 
здоровых добровольцев (р > 0,05).

Показатели микроциркуляции слюнной железы 
у больных сиалолитиазом после лечения

Оценку состояния микроциркуляции слюнных же-
лез у больных слюнно-каменной болезнью, имеющих 
случаи обострения СКБ в анамнезе, пролеченные по 
стандартной методике (оперативное удаление конкре-
мента), также проводили методом лазерной допплеров-
ской флоуметрии. У всех 34 пациентов в точках проек-
ции слюнных желез, так же, как и в группе пациентов до 
лечения, было зарегистрировано изменение показате-
лей базального кровотока по сравнению с контрольной 
группой, что представлено в табл. 4.

Т а б л и ц а  4
Показатели базального кровотока слюнных желез на фоне 

сиалолитиаза после стандартной терапии (M ± m)

Показатели Контрольная 
(норма) (n = 15)

После стандартной 
терапии (n = 34)

М, пф. ед. 25,30 ± 4,30 9,52 ± 3,13*
СКО, пф. ед. 1,91 ± 0,56 1,21 ± 0,39*

Кv, % 7,59 ± 2,03 13,47 ± 4,44*
ИЭМ, у. е. 1,80 ± 0,31 1,06 ± 0,26*
НТ, отн. ед. 0,66 ± 0,11 1,01 ± 0,41*
МТ, отн. ед. 0,86 ± 0,13 1,22 ± 0,37*
ПШ, у. е. 1,32 ± 0,18 1,29 ± 0,28

Примечание. * – различия статистически значимы (p < 0,05).

При сравнении параметров ЛДФ пациентов, про-
леченных по стандартной методике, с контрольной 
группой определяются статистически значимые внут-
рисосудистые нарушения микроциркуляции в слюн-
ной железе, которые проявлялись снижением среднего 
потока крови. Также были обнаружены статистически 
значимые колебания скорости эритроцитов, признаки 
компенсаторного увеличения коэффициента вариации 
и снижения показателя шунтирования, повышения ней-
рогенного тонуса в прекапиллярах и миогенного тонуса. 
В целом показатель ИЭМ был снижен. Данные базаль-
ного кровотока и микрососудистого тонуса в интакт-
ной точке у пациентов с калькулезным сиаладенитом 
достоверно не отличались от результатов, полученных 
в группе здоровых добровольцев (р > 0,05).

Результаты, полученные при сравнении показателей 
микроциркуляции слюнных желез у пациентов с сиа-
лолитиазом до лечения и пролеченных по стандартной 
методике, отличались незначительно (табл. 5).

Т а б л и ц а  5
Показатели базального кровотока в точках проекции СЖ 

у пациентов с сиалолитиазом до лечения 
и после стандартной терапии (M ± m)

Показатели Пациенты с СКБ 
до лечения (n = 34)

После стандартной 
терапии (n = 34)

М, пф. ед. 7,56 ± 3,12 9,52 ± 3,13*
СКО, пф. ед. 1,10 ± 0,52 1,21 ± 0,39

Кv, % 15,75 ± 6,67 13,47 ± 4,44
ИЭМ, у. е. 1,04 ± 0,29 1,06 ± 0,26
НТ, отн. ед. 1,25 ± 0,40 1,01 ± 0,41*
МТ, отн. ед. 1,34 ± 0,33 1,22 ± 0,37
ПШ, у. е. 1,16 ± 0,17 1,29 ± 0,28*

Примечание. * – различия статистически значимы (p < 0,05).
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Таким образом, в результате комплексного обследо-
вания 34 больных слюнно-каменной болезнью после 
стандартного лечения в основном, по нашим данным, 
сохраняются нарушения микроциркуляции, сходные с 
теми, которые имеют место у пациентов до лечения. 
Различия показателей были достоверными (р < 0,05) 
только в отношении показателя среднего потока кро-
ви (М) (наблюдали достоверное улучшение перфузии 
железы). Показатель НТ (отражал снижение нейроген-
ного тонуса в прекапиллярах), а ПШ свидетельствовал 
о росте показателя перфузии, т. е. достоверном сбросе 
крови по шунтам.

Заключение
Выявленные в процессе исследования методом ЛДФ 

особенности кровотока в непораженных слюнных же-
лезах были квалифицированы как физиологическая 
норма периферической гемодинамики слюнных желез. 
Показатели базального кровотока при этом имели сле-
дующие значения: М = 25,30 ± 4,30 пф. ед.; σ = 1,91 ± 
0,56 пф. ед.; Kv = 7,59 ± 2,03%. В результате исследо-
вания кровотока в слюнных железах при хроническом 
калькулезном сиалоадените были выявлены такие нару-
шения микроциркуляции, как снижение интенсивности 
перфузии кровью слюнной железы, повышение сим-
патической вазомоторной активности, спазм сосудов 
и ишемизация ткани органа. 

При обследовании больных, пролеченных ранее 
по традиционной методике (оперативное удаление 
конкремента), существенных изменений в показате-
лях микроциркуляции не происходило, не отмечалось 

достоверных различий между группами до и после 
лечения по большинству показателей. Достоверным 
было лишь небольшое увеличение тканевой перфузии 
(с 7,56 ± 3,12 пф. ед. до 9,52 ± 3,13 пф. ед.) и умень-
шение нейрогенного тонуса (с 1,25 ± 0,40 отн. ед. до 
1,01 ± 0,41 отн. ед.). Показатель шунтирования, на-
против, достоверно вырос после стандартной терапии 
(с 1,16 ± 0,17 у. е. до 1,29 ± 0,28 у. е.), что говорит о 
сбросе крови по артериовенулярным анастомозам, 
а значит, свидетельствует об ухудшении перфузии 
органа и ишемизации ткани. 

Таким образом, данные ЛДФ позволяют сделать вы-
вод, что традиционная терапия достоверно не улучшает 
показатели микроциркуляции в слюнной железе и для 
нормализации функции железы необходима разработка 
более совершенных способов и средств профилактики 
и лечения слюнно-каменной болезни. 
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Сравнительная характеристика данных соноуретрографии 
и рентгеновской уретрографии в диагностике стриктур уретры

Ignashin N.S., Yevsejev A.V., Demin A.I., Yagudajev D.M. (Moscow, Russia)

Comparative characteristics of data obtained at sonourethrography 
and X-ray urethrography in the diagnostics of urethra strictures

1 ФГУ НИИ урологии Росмедтехнологий, 
2 51 ГКБ, г. Москва

Цель: сравнить данные соноуретрографии и рентгеновской уретрографии при стриктурах уретры у мужчин. Материал 
и методы: 52 пациентам проведена соноуретрография переднего и мембранозного отделов уретры, после чего проведе-
на ретроградная и микционная уретрография. По данным рентгенографии и сонографии определяли локализацию и 
протяженность стриктур уретры, а также изменения периуретральных тканей и сопоставляли полученные данные с 
данными оперативных вмешательств. Заключение: соноуретрография является доступной методикой, позволяющей не 
только выявлять стриктуры уретры, но и определить их локализацию и протяженность, а также степень изменения 
спонгиозного тела и периуретральных тканей в режиме реального времени. Соноуретрография должна войти в обяза-
тельные диагностические методы исследования стриктур уретры, чтобы дополнять и уточнять рентгенографические 
методики исследования. Ключевые слова: соноуретрография, стриктура уретры, ретроградная уретрография, микционная 
уретрография, спонгиофиброз.

Purpose: to compare data obtained at sonourethrography and at X-ray urethrography in the diagnostics of urethra strictures. 
Material and methods: 52 patients had sonourethrography of the front and membranous part of the urethra. After that they 
had retrograde and voiding urethrography. At X-ray urethrography and sonourethrography stricture location and stricture 
length as well as changes in the periurethral tissues have been determined. The obtained fi ndings were compared with the 
fi ndings obtained at surgical intervention. Conclusion: sonourethrography is an available technique which not only reveales 
strictures but defi nes their location and length. It also defi nes changes in the spongious body and in periurethral tissues in real 
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Введение
Второй по частоте причиной обструктивных нару-

шений мочеиспускания у мужчин, после заболеваний 
простаты, является стриктура уретры. Анализ отечес-
твенной и зарубежной литературы показывает, что на-
иболее важными моментами в клинической характерис-
тике стриктур является этиология, протяженность и ло-
кализация сужения, а также определение структурных 
изменений в периуретральных тканях. По этиологии 
стриктуры подразделяют на врожденные, воспали-
тельные, травматические (тупые травмы промежнос-
ти, проникающие и непроникающие ранения передней 
уретры, переломы полового члена, инородные тела 
уретры, сдавления уретры, ятрогенные повреждения 
и др.) и идиопатические. По протяженности стриктуры 
условно делят на короткие (до 1,0 см), средней длины 
(1,0–2,5 см) и длинные (более 2,5 см). По локализации 
выделяют стриктуры уретры простатического отдела, 
мембранозного, пенильного, подразделяющегося на 
висячий и бульбозный отдел. По количеству стриктур 
различают одиночные и множественные. Диагностика 
нарушения проходимости уретры в настоящее время 
является одной из серьезных проблем реконструктив-
ной урологии. Стриктуры и облитерации уретры зна-
чительно снижают уровень жизни пациента, создают 
многочисленные социальные и психологические про-
блемы. Восстановление нормального мочеиспускания 
у пациентов со стриктурами и облитерациями уретры 
различного генеза (посттравматическими, воспалитель-
ными, ятрогенными) является одной из важнейших 
задач современной урологии. Распространенные мето-
ды рентгенодиагностики обструктивных заболеваний 
уретры, направленные на уточнение локализации, про-
тяженности, проходимости в ряде случаев не позволяют 
получить необходимые данные о степени выраженности 
фиброзных изменений окружающих тканей. Тради-
ционная рентгенологическая диагностика стриктур 
уретры в настоящее время, к сожалению, не является 
достаточной для определения лечебной тактики.

Поиск новых методов и рациональных подходов к 
обследованию больных с различными заболеваниями, 
сопровождающимися инфравезикальной обструкцией, 
является актуальной задачей в урологии. В связи с этим 
поиск новых высокоинформативных методов диагнос-
тики в оценке стриктур уретры и периуретральных 
тканей является актуальным.

Материал и методы исследования
В ФГУ НИИ урологии Росмедтехнологий и в 51 ГКБ 

г. Москвы было обследовано 52 пациента со стрикту-
рами уретры различной степени выраженности. Всем 
пациентам проведена уретроскопия, а в дальнейшем 
внутренняя оптическая лазерная уретротомия или от-
крытое реконструктивное вмешательство. Исследова-
ния проведены на аппаратах «Technos» фирмы «Esaote» 
(Ультразвуковой сканер AU4 «TECHNOS», Esaote, 
Voluson 730 Pro и Expert, Pro Focus 2202) с применени-
ем высокочастотного линейного датчика (7,5–10 МГц) 
и датчика ТРУЗИ (6,0–12,0 МГц). 

Во время исследования пациента укладывают на 
спину. Ассистент вводит в наружное отверстие урет-
ры дегазированную жидкость в количестве 10–25 мл 
с помощью уретрального катетера Фолея № 14–16 Сн. 
Для исключения выпадения кончика катетера из уретры 
при отсутствии сужения наружного отверстия уретры – 
меатуса и дистального отдела уретры можно раздуть 
баллончик катетера до 2–3 мл. Следует избегать пере-
растяжения уретры, чтобы исключить травматизацию 
ее. При введении эхоконтрастного вещества в уретру 
производят полипозиционное сканирование уретры 
полового члена и промежности в сагитальных и по-
перечных проекциях. Данная методика соответству-
ет ретроградной рентгенографической уретрографии. 
Высокочастотным линейным датчиком одновременно с 
наполнением жидкостью уретры визуализируют неиз-
мененную часть уретры, которая отслеживается вплоть 
до измененных ее отделов. 

При наполнении уретры методика позволяет оце-
нить внутренний просвет измененной части уретры 
(или отсутствие внутреннего просвета в случае ее обли-
терации), определить поступление вводимой жидкости 
проксимальнее сужения, проследить протяженность су-
жения (рис. 1), диаметр неизмененной и минимальный 
диаметр измененной уретры, оценить выраженность 
фиброзных изменений и протяженность их в окружа-
ющих тканях (рис. 2). 

time. Sonourethrography must be included into compulsory diagnostic tools for urethra strictures so as to give additional in-
formation and to defi ne more exactly X-ray examination. Key words: sonourethrography, urethra strictures, retrograde and voiding 
urethrography, spogiofi brosis.

Рис. 1. Стриктура бульбозного отдела уретры

Рис. 2. Ультразвуковые признаки спонгиофиброза буль-
бозного отдела уретры
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Во время введения оценивали ангиоархитектонику 
периуретральных тканей, а также производили попытки 
оценить допплерометрические показатели уретральных 
артерий, что оказалось невозможным из-за сдавливания 
уретральных артерий наполненной уретрой. 

После опорожнения уретры производилось иссле-
дование уретральных артерий – их расположение по 
отношению к сужению уретры, а также допплеромет-
рическое исследование (рис. 3). На протяжении всего 
исследования данные фиксируются на жесткий диск 
аппарата. После проведения допплерометрии сосудов 
спонгиозного тела при возникновении позывов к моче-
испусканию проводили трансректальное исследование 
простаты, шейки мочевого пузыря, а также мембраноз-
ного отдела уретры. При введенном трансректальном 
ультразвуковом датчике пациент мочился, т. е. про-
водилась ультразвуковая микционная уретрография. 
Оценивали изменения предстательной железы и пери-
уретральных тканей, а также измеряли протяженность 
стриктур мембранозного и исключали сужение проста-
тического отдела уретры и шейки мочевого пузыря. 

Результаты исследования
Мы не включали в исследование множественные 

стриктуры, а также стриктуры простатического отдела 
уретры – то есть обследовали только переднюю уретру 
и мембранозный отдел.

Результаты проведенных исследований сравнивали 
с рентгенологическими и операционными данными. 
Золотым стандартом в диагностике стриктур уретры 
является проведение ретроградной уретрографии, кото-
рую проводили всем пациентам после ультразвукового 
сканирования. Также всем исследуемым пациентам 
проводили микционную цистуретрографию. Опера-
ционные данные (эндоскопические и открытые вме-
шательства) брались за истинные. Для определения 
степени спонгиофиброза проводили морфологические 
исследования.

Среди 52 обследованных пациентов короткие стрик-
туры по данным соноуретрографии имели 11 (21%) па-
циентов; по данным рентгенографии – 14 (27%), по дан-
ным оперативных вмешательств – 13 (25%). Стриктуры 
средней длины по данным соноуретро графии имели 35 
(67%) пациентов, по данным рентгенографии – 34 (65%), 
по данным оперативных вмешательств – 34 (65%). 
Длинные стриктуры по данным соноуретрографии име-
ли 6 (12%), по данным рентгенографии – 4 (8%), по 
данным оперативных вмешательств – 5 (10%) больных. 

По данным соноуретрографии стриктуры локализова-
лись в висячем отделе в 10 (19%) случаях, в бульбозном 
в 25 (48%), в мембранозном в 11 (21%) наблюдениях. 
При этом также было выявлено 6 стриктур смешанного 
характера – из них 2 (4%) в пенильном отделе в проек-
ции висячего и бульбозного отдела и 4 (8%) в бульбо-
мембранозном отделе. Данные рентгенографического 
исследования (ретроградная уретрография, микцион-
ная уретрография) выявили локализацию стриктур в 
висячем отделе в 11 (21%) наблюдениях, в бульбозном 
отделе – 26 (50%), в мембранозном отделе – 13 (25%), 
а также в бульбомембранозном отделе – 1 (2%), в пе-
нильном отделе (в проекции висячего и бульбозного 
отдела) – 1 (2%) наблюдение. Во время оперативного 
вмешательства в висячем отделе стриктур были обна-
ружены 10 (19%) больных, в бульбозном отделе у 27 
(52%), в мембранозном отделе у 8 (15%) больных, в 
бульбомембранозном отделе у 6 (12%) и в пенильном 
отделе (в проекции висячего и бульбозного отдела) у 
1 (2%) пациента. Если считать, что чувствительность, 
специфичность и точность оперативного вмешательства 
в диагностике стриктур уретры в висячем отделе по 
локализации и по длине составляет 100%, чувстви-
тельность по локализации стриктур по данным соноу-
ретрографии – 100%, специфичность – 100%, точность 
100%; то по данным рентгенографии чувствительность 
составляет 100%, специфичность 97,6%, а точность 
98%. Приведенные данные свидетельствуют о лучшей 
соноуретрографической диагностике стриктур уретры 
в висячем отделе, чем рентгенографической. В бульбоз-
ном отделе по данным соноуретрографии чувствитель-
ность составляла 92,6%, специфичность 100%, точность 
96,2%; рентгенографически чувствительность состав-
ляла 88,9%, специфичность 92%, а точность 90,4%. 
Эти данные также отражают лучшую прогностическую 
ценность соноуретрографии в сравнении с рентгеногра-
фией. Учитывая невозможность определения признаков 
спонгиофиброза рентгенографически, можно говорить 
о выраженных преимуществах диагностики пенильного 
отдела уретры соноуретрографией. В мембранозном 
отделе по данным соноуретрографии чувствительность 
определения стриктур уретры 100,0%, специфичность 
93,2%, точность 94,2%; по данным рентгенографии 
чувствительность 100%, специфичность 88,6%, точ-
ность 90,4% (табл.).

Чувствительность, специфичность и точность 
диагностики протяженности стриктур при коротких 
стриктурах (до 1 см) по данным соноуретрографии 
составляет 100%, по данным рентгенографии чувстви-
тельность составляет 100%, специфичность 95,7%, а 
точность 96,2%. Стриктуры средней длины (1,0–2,5 см) 
по данным соноуретрографии выявляются с чувстви-
тельностью 85%, специфичностью 100%, а точностью 
94,2%, по данным рентгенографии чувствительность 
составляет 75%, специфичность 96,9%, точность 88,4%. 
Длинные стриктуры уретры по данным соноуретро-
графии обнаруживаются с чувствительностью 100%, 
специфичностью 98% и точностью 98%, по данным 
рентгенографии чувствительность 100%, специфич-
ность 98%, точность 98%. 

Из приведенных данных мы видим, что размер ко-
ротких и длинных стриктур уретры диагностирует-
ся лучше, чем протяженность средних стриктур. При 

Рис. 3. Исследование спонгиозного тела в режиме ЦДК
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этом средние стриктуры в 59% случаев располагаются 
в бульбозном отделе уретры, в 21% в мембранозном 
отделе, в 9% в висячем отделе, а также в 12% в смешан-
ных отделах. Стриктуры бульбозного отдела от 1,0 до 
2,5 см (по протяженности) хуже диагностируются со-
ноуретрографически и рентгенографически, что может 
повлиять на конечный исход оперативного вмешатель-
ства, а также привести к рецидиву стриктуры уретры. 
Наши результаты свидетельствуют о том, что данные 
соно уретрографии более точны, чем рентгенографичес-
кие данные. Коэффициент корреляции между данными 
длины, полученными соноуретрографически, – 0,93 и 
рентгенографически – 0,80. 

Обсуждение
Точное измерение длины стриктуры уретры необ-

ходимо для определения выбора оперативного вме-
шательства. Внутренняя уретротомия обоснована для 
стриктур от 1 до 1,5 см, а также некоторых стриктур 
до 2,5 см без признаков выраженного спонгиофиброза. 
При более длинных стриктурах или при выраженных 
фиброзных изменениях периуретральной ткани встает 
вопрос о реконструктивных оперативных вмешатель-
ствах: анастомоз конец в конец (операция Хольцова) и 
другие уретропластики в зависимости от расположения 
и протяженности стриктур (в бульбозном отделе до 
6 см – наложение трансплантата, более 6 см – нало-
жение лоскута или комбинированная трансплантация 
тканей; в висячем отделе – наложение вентрального 
продольного или поперечного кругового лоскута). Для 
планирования оперативного вмешательства необходимо 
определить локализацию, протяженность стриктуры и 
наличие фиброзных изменений в периуретральных тка-
нях (в губчатом отделе – степень спонгиофиброза).

Длину и локализацию в лечебной практике оп-
ределяют рентгенографически. Золотым стандартом 
диагностики стриктур уретры считают ретроградную 
уретрографию, в настоящее время для определения 
истинной протяженности стриктуры уретры большое 
значение придают микционной уретрографии. Возмож-
но также применение МРТ, однако стоимость метода 
исследования и малая доступность снижают достоин-
ство данного метода исследования.

Результаты рентгенографических методов исследо-
вания уретры не всегда точно коррелируют с данными 
оперативного вмешательства, а также не дают инфор-
мации о степени изменения периуретральных тканей. 
Этот факт определяет необходимость поиска других 
диагностических методик для дооперационного ис-
следования уретры. В настоящее время все актуальнее 
становится проведение сонографии уретры, дающее 
возможность исследовать уретру полипозиционно, а не 
в одной плоскости, как рентгенография. Соноуретрогра-

фия позволяет определить признаки фиброза периурет-
ральной ткани, глубину повреждения и протяженность 
спонгиофиброза, а также предоставляет более точную и 
специфичную информацию о локализации, протяжен-
ности стриктур передней уретры. 

Особенно актуальным является проведение со-
нографии уретры при непереносимости контрастного 
вещества и идиосинкразии к йоду. Преимуществом 
сонографии является и возможность неоднократного 
повторения исследования в послеоперационном пери-
оде, поскольку метод не несет лучевой нагрузки.

По данным литературы известно, что диагностичес-
кая ценность рентгенологического и ультрасонографи-
ческого исследований уретры в висячем отделе высока 
и практически одинакова, однако в бульбозном отделе 
по рентгенографии существует высокий риск неточного 
определения протяженности длины стриктуры уретры. 
Уретросонографический метод бульбозного отдела урет-
ры является более точным, специфичным и чувстви-
тельным по сравнению с уретрографией. Современное 
ультразвуковое исследование также позволяет изучить 
ангиоархитектонику губчатого тела и определить рас-
положение уретральной артерии или артерий в зоне 
стриктуры для профилактики уретроррагий, особенно 
при выполнении оптической лазерной уретротомии.

Заключение
Соноуретрография является доступной методикой, 

позволяющей не только выявлять стриктуры уретры, но 
и определить их локализацию, протяженность, а также 
степень изменения спонгиозного тела и периуретральных 
тканей в режиме реального времени. Соноуретрографию 
следует ввести в обязательные диагностические методы 
исследования стриктур уретры, чтобы дополнять и уточ-
нять рентгенографические данные исследования.

Литература
1. Das S. Ultrasonographic evaluation of urethral stricture disease // 

Urology. 1992. 40. P. 237. 
2. Gluck C.D., Bundy A.L., Fine C., Loughlin K.R., Richie J.P. Sono-

graphic urethrogram: comparison to roentgenographic techniques 
in 22 patients // J. Urol. 1988. 140. P. 1404. 

3. McAninch J.W., Laing F.C., Jefferey R.B. Sonourethrography in 
the evaluation of urethral strictures: a preliminary report // J. Urol. 
1988. 139. P. 294. 

4. Merkle W., Wagner W. Sonography of the distal male urethra-a 
new diagnostic procedure for urethral strictures: results of a 
retrospective study // J. Urol. 1988. 140. P. 1409. 

5. Merkle W., Wagner W. Risk of recurrent stricture following in-
ternal urethrotomy. Prospective ultrasound study of distal male 
urethral // Brit. J. Urol. 1990. 65. P. 618. 

Поступила в редакцию 06.05.09 г.
Для контактов:
e-mail: y.di.m.@mail.ru

Т а б л и ц а
Сравнение методов исследования стриктур уретры

Отдел уретры Метод исследования

УЗИ Рентгенография
Чувствительность, % Специфичность, % Точность, % Чувствительность, % Специфичность, % Точность, %

Бульбозный 92,59 100,00 96,15 88,89 92,00 90,38

Мембранозный 100,00 93,18 94,23 100,00 88,64 90,38

Висячий 100,00 100,00 100,00 100,00 97,62 98,08
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Лазерное облучение бактериального липополисахарида 
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Laser irradiation of bacterial lipopolysaccharide modifi es its effect on microcirculation
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В настоящей работе показано, что низкоинтенсивное лазерное облучение (λ – 660 нм, 19 мВт, 17 Дж/мл) бактериального 
липополисахарида (ЛПС) значительно уменьшает индуцированные ЛПС нарушения микроциркуляции, в частности 
дилатацию венул, ролинг лейкоцитов, адгезию лейкоцитов и тромбоцитов к стенкам венул, а также адгезию тромбо-
цитов на экспонированной на сосудистом эндотелии мультимерной форме фактора фон Виллебранда. Ключевые слова: 
бактериальный липополисахарид, микроциркуляция, лазерное излучение.

The present study demonstrated that low power laser irradiation (λ – 660 nm, 19 mW, 17 J/mL) of bacterial lipopolysaccharide 
(LPS) signifi cantly attenuated the LPS-induced microcirculatory disturbances including venule dilatation, leukocyte rolling, 
adhesion of leukocytes and platelets to venular wall and platelet adherence to ultralarge von Willebrand factor multimers on 
the endothelial surface. Key words: bacterial lipopolysaccharide, microcirculation, laser radiation.

Введение
Липополисахариды (ЛПС) оболочек грамотрица-

тельных микрооорганизмов являются главными факто-
рами, определяющими развитие эндотоксинового шока 
у пациентов с сепсисом. Бактериально-токсический шок 
(БТШ), вызываемый грамотрицательными микроор-
ганизмами, является наиболее тяжелой формой шока. 
Летальность при БТШ, по данным разных авторов, 
превышает 50%, несмотря на применение современного 
арсенала лекарственных средств и инструментальных 
лечебных воздействий [5, 8]. ЛПС обладает способ-
ностью стимулировать клетки крови, эндотелий сосу-
дов и тканевые макрофаги, инициируя продукцию ими 
провоспалительных цитокинов и других биологически 
активных субстанций, оказывающих влияние на клетки 
тканей и сосуды и приводящих к нарушению микроцир-
куляции [6, 7]. Поиск возможностей ослабления пато-
генных эффектов бактериального ЛПС при воздействии 
различных факторов является актуальной задачей фун-
даментальной науки и практической медицины. Для 
уменьшения патогенных свойств бактериального ЛПС 
обычно используют различные химические препараты. 
В данной работе предпринята попытка модификации 
свойств ЛПС с помощью низкоинтенсивного лазерного 
излучения (НИЛИ).

Целью настоящего исследования являлось прове-
дение сравнительного анализа изменений микроцир-
куляции, вызываемых нативным бактериальным ЛПС 
и ЛПС, предварительно облученных светом низкоин-
тенсивного лазера.

Материал и методы исследования
Опыты выполнены на 16 мышах линии C57BL/6J, 

наркотизированных трибромэтанолом (2,5% раствор, 
0,15 мл/10 г внутрибрюшинно). В работе использован 
ЛПС E. coli 055:В5, полученный путем фенольной экс-
тракции (фирма Sigma, США). ЛПС разводили в физио-
логическом растворе натрия хлорида и вводили живот-
ным внутривенно в дозе 20 мг/кг. Половина животных 
получала необлученный ЛПС, другая половина – пред-

варительно облученный. Облучение ЛПС проводили све-
том полупроводникового красного лазера (EMRED Oy, 
Финляндия; λ – 660 нм, 19 мВт). Доза облучения соста-
вила 17 Дж/мл. Перед введением ЛПС лейкоциты и тром-
боциты периферической крови метили родамином 6G 
(1 мг/мл, 50 мкл/мышь, внутривенно). Через разрез в 
брюшной стенке у животного извлекали брыжейку тон-
кого кишечника, которую расправляли на чашке Петри 
и смачивали теплым физиологическим раствором. Дина-
мику изменений микроциркуляции в сосудах брыжейки 
исследовали методом интравитальной флуоресцентной 
микроскопии с видеорегистрацией. Перед введением 
ЛПС регистрировали микроциркуляцию в брыжейке 
интактных животных (контроль). После введения ЛПС 
продолжительность наблюдения составила 60 мин. По 
окончании эксперимента проводили покадровый анализ 
видеоизображения с расчетом количественных парамет-
ров. Ролинг лейкоцитов оценивали по количеству «катя-
щихся» по стенке сосуда лейкоцитов, проходящих через 
его поперечное сечение в 1 мин. Адгезию оценивали по 
количеству фиксированных на эндотелии лейкоцитов на 
определенной площади (в поле зрения). Адгезирован-
ным считали лейкоцит, стоящий у стенки не менее 30 с. 
Статистическую обработку результатов производили 
с использованием t-критерия Стьюдента. Результаты 
представлены в виде M ± m. Достоверными считали 
межгрупповые различия средних при p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Проведенные исследования показали, что внутри-

венное введение животным необлученного ЛПС вызы-
вает активацию форменных элементов крови и эндоте-
лия сосудов микроциркуляторного русла с формирова-
нием типичных воспалительных изменений в сосудах 
брыжейки. Так, уже в первые минуты интоксикации 
были отмечены выраженные изменения кровотока в 
мезентериальных венулах (D = 200–250 мкм). На 3–5-й 
мин после введения ЛПС мы наблюдали замедление 
кровотока, появление видимых треков движения фор-
менных элементов и кратковременную (0,5–1,0 с) ос-
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тановку лейкоцитов и тромбоцитов у стенки сосуда. На 
5–10-й мин на фоне замедления кровотока отмечали ро-
линг тромбоцитов и лейкоцитов и адгезию единичных 
клеток, причем первично адгезированные тромбоциты 
являлись местом фиксации клеток белой крови. В свою 
очередь краевое стояние лейкоцитов способствовало 
прикреплению и в дальнейшем агрегации кровяных 
пластинок. Уже на первых минутах действия ЛПС в 
венозных сосудах были выявлены ролинг и адгезия лей-
коцитов. Временнáя динамика ролинга и адгезии лей-
коцитов в процессе ЛПС-интоксикации представлена 
в табл. В интактных препаратах брыжейки количество 
лейкоцитов в ролинге, появляющихся в поле зрения в 
течение 1 мин, составляло 33 ± 8. Через 10 мин после 
введения ЛПС этот показатель увеличивался в 3,2 раза, 
через 20 мин – в 4 раза, через 30 мин – в 3,9 раза, через 
60 мин – в 2,4 раза. Если в контроле адгезия лейкоцитов 
в венозных сосудах практически не наблюдалась, то 
по мере развития ЛПС-интоксикации увеличивалось 
количество адгезированных клеток (рис. 1). Так, на 10-й 
мин после введения ЛПС количество адгезированных 
лейкоцитов составляло в среднем 3,2, на 20-й мин оно 
увеличивалось в 1,9 раза, на 30-й мин – в 3,5 раза, на 
45-й мин – в 5 раз, на 60-й мин – в 5,1 раза, достигая 
16 клеток на единицу площади. 

В течение 60-минутного наблюдения микроцирку-
ляции при ЛПС-интоксикации выявлялось прогресси-
рующее увеличение диаметра венул. Так, на 10-й мин 

диаметр венул увеличивался в среднем на 8% (p > 
0,2), на 30-й мин – на 19% (p < 0,02), на 60-й мин – на 
46% (p < 0,001) (рис. 1). В некоторых препаратах мы 
отмечали ролинг и адгезию единичных лейкоцитов в 
артериолах. 

В процессе развития ЛПС-интоксикации отмечалось 
образование на поверхности эндотелия хорошо визуа-
лизирующихся цепочек тромбоцитов (рис. 2), связанное 
с освобождением из гранул Вейбеля–Паладе активи-
рованного липополисахаридом сосудистого эндоте-
лия мультимерной формы фактора фон Виллебранда 
(VWF), являющегося мощным фактором адгезии плас-
тинок. Количественные параметры, характеризующие 
образование цепочек тромбоцитов на мультимерной 
форме VWF, представлены на рис. 3. Цепочки начинали 
образовываться на 5-й мин интоксикации. Длина тром-
боцитарных цепочек составляла 50–80 мкм. Среднее 
количество тромбоцитов в цепочке было 9 ± 1. Сущес-
твование цепочек кровяных пластинок было кратков-
ременным: спустя 7–8 с цепочки фрагментировались, 
срывались и уносились кровотоком. По-видимому, 
мультимеры VWF разрушались специфическим фер-
ментом – ADAMTS13. 

Предварительное лазерное облучение ЛПС заметно 
уменьшало выраженность его патогенного действия на 
микроциркуляторную систему. Замедление кровотока 
в венах начиналось позднее (на 15–20-й мин), чем у 
животных, получавших необлученный ЛПС. Уменьша-

Рис. 1. Адгезия лейкоцитов и венодилатация после введения ЛПС



48

Лазерная медицина.—2009.—Т. 13, вып. 4 Оригинальные исследования

лось количество лейкоцитов, участвующих в ролинге 
(табл.): на 10–20-й мин после введения облученного 
ЛПС количество лейкоцитов в ролинге уменьшалось 
на 33%, на 30-й мин – на 29%, на 45-й мин – на 33% 
и на 60-й мин – на 31% по сравнению с животными, 
получавшими необлученный ЛПС. Уменьшалось и 
количество адгезированных лейкоцитов: на 10-й мин 

интоксикации – на 75%, на 20-й – на 66%, на 45-й – на 
49%, на 60-й – на 32% по сравнению со значениями 
данного показателя у животных, которым вводили не-
облученный ЛПС. Ни в одном препарате не выявлялись 
ролинг и адгезия лейкоцитов в артериальных сосудах.

На фоне действия облученного ЛПС в 2 раза реже 
отмечалось образование фВФ-тромбоцитарных комп-
лексов (цепочек), уменьшались их длина (в среднем до 
30 мкм), среднее количество тромбоцитов в цепочке 
(в среднем до 5) и продолжительность существова-
ния (в среднем до 4,2 с) (рис. 3). Заметных изменений 
диаметра венозных сосудов у животных, получавших 
облученный токсин, отмечено также не было. 

Таким образом, лазерное облучение бактериального 
ЛПС заметно ослабляет его способность вызывать на-
рушения микроциркуляции при попадании в системный 
кровоток.

Возможность лазерной модификации свойств ЛПС 
весьма неожиданна, поскольку ни углеводные компо-
ненты, ни липид А, входящие в состав молекулы ЛПС, 
не содержат хромофорных групп, способных изби-
рательно поглощать кванты красного света. Можно 
полагать, что влияние НИЛИ на ЛПС опосредуется 
через изменение состояния элементов водно-солевого 
окружения. Важную роль в этом процессе может играть 

Рис. 2. Образование цепочек тромбоцитов, адгезирован-
ных на мультимерной молекуле фактора фон Виллебранда, 
при ЛПС-интоксикации

Рис. 3. Количественные параметры, характеризующие образование цепочек тромбоцитов на мультимерной форме фактора 
фон Виллебранда при интоксикации, вызванной нативным и облученным лазером ЛПС. А – время появления цепочек тром-
боцитов; Б – количество тромбоцитов в цепочке; В – продолжительность существования цепочек тромбоцитов. Звездочкой 
обозначены достоверные различия (p < 0,01) с нативным ЛПС. Серые столбики – нативный ЛПС, заштрихованные столби-
ки – облученный ЛПС

Т а б л и ц а
Временнáя динамика ролинга и адгезии лейкоцитов в венулах брыжейки мыши после введения необлученного 

и облученного лазером бактериального липополисахарида (ЛПС)

Серия
опытов

Время после введения ЛПС, мин

10 20 30 45 60

Ролинг (число клеток в 1 мин)

Необлученный ЛПС 107 ± 12 133 ± 14 129 ± 12 102 ± 14 81 ± 8

Облученный ЛПС 72 ± 8 89 ± 11 91 ± 12 68 ± 7 56 ± 6

р < 0,02 < 0,02 < 0,02 < 0,02 < 0,02

Адгезия (число клеток на единицу площади)

Необлученный ЛПС 3,2 ± 0,8 6,1 ± 1,0 11,3 ± 1,2 15,9 ± 1,4 16,4 ± 1,3

Облученный ЛПС 0,8 ± 0,3 2,1 ± 0,7 5,8 ± 0,9 8,4 ± 1,2 11,2 ± 1,3

р < 0,01 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,01

Примечание. р – степень достоверности различий между показателями в сериях с облученным и необлученным ЛПС.
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изменение под влиянием НИЛИ структуры водного 
матрикса, обнаруженное нами ранее с использованием 
высокочувствительного метода – резонансно-трансмис-
сионной КВЧ/СВЧ радиоспектроскопии [1, 2], а также 
образование синглетного кислорода в имеющей контакт 
с атмосферным воздухом водной среде [3]. В этих усло-
виях изменяются гидратационные свойства водных мо-
лекул и, возможно, свойства гидрофильных и гидрофоб-
ных областей в молекуле ЛПС, что может отразиться на 
способности молекул токсина образовывать ламелляр-
ные, мицеллярные структуры, агрегаты и приводить к 
изменению его биологической активности. Различные 
структурные состояния молекулы ЛПС влияют на его 
распознавание и соединение с ЛПС-связывающим бел-
ком плазмы и, в конечном итоге, на эффективность вза-
имодействия с Toll-подобными рецепторами, экспрес-
сированными на мембранах лейкоцитов, тромбоцитов 
и эндотелиальных клеток [4]. Немаловажную роль при 
этом могут играть также изменения связи ЛПС с други-
ми сигнальными молекулами – белками теплового шока 
(Hsp70, Hsp90), хемокиновым рецептором 4 (CXCR4) и 
ростовым дифференцировочным фактором 5 (GDF5) [9, 
10]. Очевидно, что модификация при лазерном облуче-
нии нерецепторых и рецепторных механизмов действия 
ЛПС, а также этапов внутриклеточной передачи сигнала 
при стимуляции Toll-подобных рецепторов требуют 
дальнейшего изучения.

Заключение
Предварительное облучение ЛПС светом красного 

лазера изменяет его патогенные свойства, уменьшая вы-
раженность микроциркуляторных расстройств, разви-
вающихся при внутривенном введении токсина, за счет 
угнетения ролинга лейкоцитов, торможения адгезии 
тромбоцитов и лейкоцитов к сосудистому эндотелию, 
ослабления венодилатации и уменьшения фиксации 
тромбоцитов на мультимерной форме фактора фон 
Виллебранда. Возможность лазерной модификации 
влияния ЛПС на микроциркуляторную систему откры-
вает перспективу использования НИЛИ в комплексном 

лечении больных с эндотоксикозом и бактериально-
токсическим шоком. 
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Эффективность применения СО2-лазера при экспериментальном перитоните
Topchiashvili Z.A., Mustafajev R.D., Tikhov G.V., Kizevadze R.I., Yafarov A.R. (Moscow, Russia)

Effectiveness of CO2-laser light in experimental peritonitis
ФГУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА России», Москва

Цель работы: изучить эффективность применения излучения СО2-лазера при лечении перитонита. Исследование вы-
полнено на 298 крысах, разделенных в зависимости от примененного способа санации брюшной полости на основную 
(санация брюшной полости осуществлена воздействием расфокусированным лучом СО2-лазера) и три контрольных 
группы (санация брюшной полости осуществлена физиологическом р-ром, физиологическим р-ром с антибиотиком и 
физиологическим р-ром с антисептиком). Результаты серии наших исследований по изучению эффекта действия расфо-
кусированным лучом СО2-лазера в водяной среде на модель экспериментального перитонита позволяют положительно 
оценить эффект стерилизации, обеспечиваемый разработанным методом, в сравнении с традиционными методиками 
санации брюшной полости, основанными на использовании антибиотиков и антисептиков. Ключевые слова: гнойный 
перитонит, санация брюшной полости, излучения СО2-лазера.
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В хирургической практике многие исследователи 
(И.Е. Верхулецкий и соавт., 1994; Ю.С. Винник и соавт., 
1994; Ю.И. Калиш и соавт., 1994) применяли методики 
лазерного воздействия не только при лечении гнойных 
ран [2, 4, 5], но и для профилактики гнойно-септических 
осложнений у больных с гастродуоденальными язвами, 
профилактики раневых осложнений после дистальных 
резекций желудка [1, 8, 10, 12], аппендэктомии [9] и др. 
Однако мы встретили лишь единичные работы, посвя-
щенные изучению возможности применения излучения 
СО2-лазера в лечении перитонита, что, с нашей точки 
зрения, достойно более подробного изучения, посколь-
ку метод, примененный непосредственно в операцион-
ной, несомненно, может способствовать совершенство-
ванию способов профилактики послеоперационных 
внутрибрюшных осложнений после оперативного вме-
шательства [3, 7, 11, 13]. 

Материал и методы исследования 
Экспериментальные исследования были выполнены 

на 298 крысах линии Вистар. У 82 крыс модель пе-
ритонита создавали путем внутрибрюшного введения 
стерильным шприцем 2% взвеси кала животных и у 
216 крыс монокультурой кишечной палочки (E. Coli) в 
концентрации из раcчета 0,01 мл заражающей дозы на 
1 г массы животного. Картина перитонита развивалась 
на 3-и сутки, после чего животное брали на операцион-
ный стол, где в условиях общей анестезии гексаралом 
выполняли срединную лапаротомию от мечевидного 
отростка до лонного сочленения. Затем в брюшную по-
лость вливали 20 мл стерильного физиологического р-ра 
и стерильным шпателем в течение 15 с перемешивали 
р-р таким образом, чтобы им были обработаны повер-
хности всех органов брюшной полости и париетальная 
брюшина. После указанного 1мл физиологического 
р-ра, отобранного стерильным шприцом, отправляли 
для проведения количественного анализа (определения 
концентрации кишечной палочки в 1 мл р-ра). 

Санацию брюшины у крыс основной группы (91 жи-
вотное) проводили, воздействуя на брюшную полость 
расфокусированным лучом СО2-лазера по методу, исклю-
чающему ее термическое повреждение. В 1-й контроль-
ной группе крыс (30 животных) санацию осуществляли 
физиологическим р-ром. Во 2-й контрольной (74 живот-
ных) – физиологическим р-ром с антибиотиком (гента-
мицин), а в 3-й контрольной (103 животных) – физиоло-
гическим р-ром, содержащим антисептик (хлоргексиди-
на биглюконат). Забор материала стерильным шприцом 
(1 мл жидкости из брюшной полости) для микробиоло-
гического исследования, который проводили через 45 с 
и 2 мин от начала санации, а также после ее завершения. 
После завершения санации брюшины жидкость эвакуи-
ровали из брюшной полости электроотсосом. Брюшную 
стенку зашивали через все слои шелком, животное мар-
кировали и помещали в стандартные условия вивария.

Результаты санации оценивали по микробиологи-
ческим параметрам и выживаемости животных. Для 
достижения бактерицидного эффекта на поверхности 
тканей у животных основной группы мы применяли 
воздействие расфокусированным излучением СО2-
лазера мощностью от 8 до 12 Дж/см². Для лазерной 
установки «Ланцет» при используемой плотности 
мощности 0,33 Вт/см экспозиция составляла 30–40 с; 
0,64 Вт/см² – 12–18 с; а при плотности мощности 
1,6 Вт/ см² – 5–7 с. 

В 1-й контрольной группе у крыс брюшную по-
лость промывали стерильным физиологическим р-ром 
трижды, причем после второго промывания физиологи-
ческий р-р был практически прозрачным и не содержал 
дополнительных включений. После третьего промыва-
ния брюшной полости мы проводили повторный забор 
промывных вод с помощью стерильного шприца для 
дальнейшего бактериологического исследования. 

Во 2-й контрольной группе промывание брюшной 
полости осуществляли стерильным физиологическим 
р-ром, содержащим гентамицин, который обладает 
широким спектром действия и подавляет рост боль-
шинства грамположительных и грамотрицательных 
микроорганизмов. Концентрация гентамицина состав-
ляла 6 * 10–3–7 * 10–3 мг на 1 мл р-ра.

В 3-й контрольной группе брюшную полость у 
крыс промывали стерильным физиологическим р-ром, 
содержащим антисептик (хлоргексидина биглюконат в 
виде 0,02%-го р-ра). Chlorhexidini bigluconas (гибитан) 
обладает бактерицидным и антисептическим действи-
ем, эффективн в отношении как грамотрицательных, 
так и грамположительных микроорганизмов.

После завершения оперативного вмешательства 
животных маркировали и помещали в стандартные 
условия вивария. Результаты санации оценивали по 
данным микробиологических параметров и выживае-
мости животных. 

Распределение животных с острым гнойным перито-
нитом в зависимости от модели последнего и способов 
санации представлено в табл. 1.

Результаты
Для оценки эффективности санации брюшной по-

лости мы измеряли концентрацию кишечной полочки 
через 45 с и 2 мин, а также после ее завершения. 

У крыс основной группы динамика концентрации 
кишечной палочки в 1 мл р-ра выразилась в значитель-
ном снижении последней. Так, при исходной концент-
рации Х lg = 8,0, через 45 с она составляла Х lg = 7,1, 
через 2 мин Х lg = 6,2, а по завершении санации, то 
есть через 4 мин 10 с, равнялась значению Х lg = 3,0. 
Сравнение средних величин показало, что через 45 с 
различия в концентрациях кишечной палочки были не 
существенны, а через 2 мин и после окончания санации 
различия существенны с вероятностью 99%.

Purpose: to study effectiveness of CO2-laser light for treating peritonitis. This work has been performed in 298 rats divided into 
some groups depending on the way of abdominal cavity sanation: main group (defocused CO2-laser beam) and three control 
groups (physiological solution, physiological solution with antibiotics and physiological solution with antiseptics). The results 
obtained has shown that defocused CO2-laser beam in water media in experimental peritonitis sterilizes the abdominal cavity 
more effectively under the developed technique than traditional sanation techniques with antibiotics and antiseptics. Кey words: 
purulent peritonitis, abdominal cavity sanation, СО2-laser light.
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У животных основной группы с гнойным перито-
нитом, у которых санацию брюшины проводили воз-
действием излучения СО2-лазера, динамика концен-
трации кишечной палочки в 1 мл р-ра выразилась в 
значительном снижении последней. Так, при исходной 
концентрации Х lg = 8,0, через 45 с – Х lg = 7,1, через 
2 мин – Х lg = 6,2, а после окончания санации, то есть 
через 4 мин 10 с, – Х lg = 3,0. Сравнение средних вели-
чин показало, что через 45 с различия в концентрациях 
кишечной палочки были не существенны, а через 2 мин 
и после окончания санации различия существенны с 
вероятностью 99%.

В 1-й контрольной группе животных с острым 
гнойным перитонитом, у которых санацию проводили 
промыванием брюшной полости стерильным физио-
логическим р-ром, динамика концентрации кишечной 
палочки в 1 мл раствора также свидетельствовала о 
значительном ее снижении. Так, при исходной кон-
центрации Х lg = 8,1, через 45 с Х lg = 5,5, а также 
через 2 мин Х lg = 5,2. Сравнение средних величин 
показало, что существенные различия были получены с 
вероятностью 99% только через 45 с от начала санации. 
И хотя само промывание брюшной полости стерильным 
физиологическим раствором привело к значительному 
снижению концентрации кишечной палочки в 1 мл рас-
твора, различия в концентрациях кишечной палочки 
через 45 с и 2 мин были несущественны. 

Во 2-й контрольной группе животных с острым 
гнойным перитонитом, у которых санацию брюшины 
проводили стерильным физиологическим раствором 
с гентамицином, мы отмечали снижение концентра-
ции кишечной палочки в 1 мл раствора. При исходной 
концентрации Х lg = 8,04, через 45 с – Х lg = 4,32, а 
через 2 мин – Х lg = 4,62. Сравнение средних величин 
показало, что различие в концентрациях кишечной 
палочки до санации и через 45 с были существенны 
с вероятностью 99%, а через 45 с и 2 мин – несущес-
твенны. Однако различия в исходной концентрации 
кишечной палочки и после санации были существенны 
с вероятностью 99%.

В 3-й контрольной группе животных с острым 
гнойным перитонитом, у которых санацию брюшины 
проводили 0,02% р-ром Chlorhexidini bigluconas (ги-
битан), динамика концентрации кишечной палочки в 
1 мл раствора была положительной. Мы отмечали зна-
чительное снижение концентрации возбудителя. При 
исходной концентрации кишечной палочки Х lg = 8,32, 
через 45 с от начала санации она составила Х lg = 4,64, 

а после окончания санации, то есть 2 мин, – Х lg = 4,52. 
Сравнение средних величин показало, что уже через 
45 с и 2 мин различия были существенны с вероятнос-
тью 95%. Различия между исходной концентрацией 
кишечной палочки и после санации были существенны 
с вероятностью 99%.

Изучение концентрации кишечной палочки в 1 мл 
р-ра при санации брюшной полости у крыс с острым 
гнойным перитонитом показало, что в процессе самой 
санации уже через 45 с происходит более значительное 
снижение концентрации при использовании стериль-
ного физиологического раствора с гентамицином и 
0,02% р-ра гибитана. Однако через 2 мин, то есть после 
окончания санации, концентрация кишечной палочки 
изменяется незначительно. Проведенные исследования 
показали, что способы санации брюшины при остром 
гнойном перитоните у крыс стерильным физиологи-
ческим раствором, стерильным физиологическим рас-
твором с гентамицином или раствором гибитана явля-
ются весьма эффективными. В то же время наиболее 
существенные изменения концентрации возбудителя 
мы наблюдали в начале санации, поэтому этот период 
является ответственным за окончательные результаты 
лечебных мероприятий и в клинической практике ему 
следует отводить пристальное внимание.

Изменения концентрации кишечной палочки в 1 мл 
раствора у животных с острым гнойным перитонитом 
при осуществлении санации брюшины воздействием из-
лучения углекислотного лазера по разработанной нами 
методике наступают постепенно, но неумолимо. По 
окончании лазерной санации брюшины, то есть через 
4 мин 10 с, концентрация кишечной палочки значитель-
но ниже, чем в контрольных группах животных, причем 
различия были существенны с вероятностью 99%. 

Сравнительный анализ результатов санации брюш-
ной полости при перитоните стерильным физиологи-
ческим раствором, стерильным физиологическим рас-
твором с гентамицином, раствором гибитана и излу-
чением углекислотного лазера на основании изучения 
концентрации кишечной палочки в 1 мл показал, что по 
конечному результату наиболее эффективной является 
лазерная санация брюшины.

Для решения вопроса об эффективности различных 
способов санации при перитоните существенное значе-
ние имеет определение числа КОЕ микроорганизмов в 
послеоперационном периоде.

Эти исследования были проведены нами у животных 
с острым гнойным перитонитом, у которых санацию 

Т а б л и ц а  1
Распределение крыс с экспериментальным острым гнойным перитонитом в зависимости от его модели и способов санации 

брюшины

Модель перитонита Исследованные группы (способ санации)

Основная 
(СО2-лазер)

1-я контрольная 
(физ. р-р)

2-я контрольная 
(физ. р-р 

с гентамицином)

3-я контрольная 
(физ. р-р 

с гибитаном)

Всего

1-я модель:
2% взвесь кала животных 
(ассоциация возбудителей) (n = 82)

42 – 15 25 82

2-я модель:
Escherichia сoli
(монокультура возбудителя) (n = 216)

49 30 59 78 216

Всего 91 30 74 103 298
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брюшины осуществляли с применением воздействия 
излучения СО2-лазера стерильным физиологическим 
раствором и стерильным физиологическим раствором с 
гентамицином. Эксперимент был выполнен на 138 кры-
сах линии Вистар одного возраста и пола. После про-
веденной санации брюшины и завершения операции 
маркированных животных помещали в стандартные 
условия вивария.

Для определения концентрации микробных тел 
кишечной палочки в основной (санация излучением 
углекислотного лазера) 1-й контрольной (санация сте-
рильным физиологическим р-ром) и во 2-й контроль-
ной (санация стерильным физиологическим р-ром с 
гентамицином) группах проводили исследования через 
24 ч, 72 ч и далее на 5-е и 7-е сут после оперативного 
вмешательства.

В рассматриваемой серии экспериментов были 
получены следующие результаты:

В основной группе животных концентрация микро-
бных тел кишечной палочки в 1 мл экссудата составила: 
через 24 ч после операции Х = 3,0; через 72 ч Х = 1,0; 
через 5 и 7 сут наличие микрофлоры в брюшной полос-
ти мы не обнаружили.

В 1-й контрольной группе животных с острым 
гнойным перитонитом, у которых санацию брюшины 
проводили стерильным физиологическим раствором, 
концентрация микробных тел кишечной палочки в 1 мл 
экссудата составила: через 24 ч после операции Х lg = 
4,3; через 72 ч Х lg = 3,1; через 5 сут Х lg = 3,4 и через 
7 сут Х lg = 3,0. Полученные результаты свидетель-
ствовали о том, что даже к 7-м сут после операции 
стерильности брюшной полости не наступало.

Во 2-й контрольной группе животных с острым 
гнойным перитонитом, у которых санацию брюшины 
проводили стерильным физиологическим раствором с 
гентамицином, концентрация микробных тел кишечной 
палочки в 1 мл экссудата составила: через 24 ч после 
операции Х lg = 2,1; через 72 ч Х lg = 3,0; через 5 сут 
Х lg = 2,0. К 7-м сут после операции брюшная полость 
становилась стерильной.

Анализ результатов экспериментов показывает, что 
у крыс с острым гнойным перитонитом, вызванным мо-
нокультурой кишечной палочки, среди использованных 
способов санации существенные преимущества по при-
знаку снижения концентрации возбудителя в брюшной 
полости имела лазерная санация брюшины.

Самыми важными показателями эффективности и 
адекватности примененных мер санации брюшины в 
качестве способа лечения животных с острым гнойным 
перитонитом являются отсутствие послеоперационных 
осложнений. Ни в одном случае мы не наблюдали раз-
вития гнойных осложнений как у животных основной, 
так и контрольных групп.

Послеоперационная летальность, в качестве основ-
ного показателя эффективности санации брюшины, 
была различной в основной и контрольных группах.

В каждом случае летального исхода мы проводили 
вскрытие трупа животного, тщательно изучали состо-
яние органов брюшной и грудной полостей. При этом 
мы исследовали кровь на эндотоксин по LaL-тесту 
и присутствие микрофлоры, что в сопоставлении с 
морфологическими изменениями внутренних орга-

нов позволяло решать в большинстве случаев вопрос 
о причинах летального исхода: эндотоксическом или 
септическом шоке.

В послеоперационном периоде у ряда животных 
санационные мероприятия были дополнены антибак-
териальной терапией. Эксперименты по комбинирова-
нию санационных мер с антибактериальной терапией 
были проведены на 39 крысах, которые в течение 3 сут 
получали внутримышечно инъекции гентамицина из 
расчета 2 мг/кг массы.

Летальность животных с острым гнойным перито-
нитом, вызванным внутрибрюшинным введением 2% 
каловой взвеси и монокультуры кишечной палочки, 
при разных способах санации брюшины и дополнении 
санации брюшной полости (гибитаном или воздейс-
твием расфокусированным лазерным излучением) в/м 
введением гентамицина представлена в табл. 2. 

Т а б л и ц а  2
Послеоперационная летальность у крыс с острым гнойным 
перитонитом в зависимости от способов санации брюшины 

и антибиотикотерапии

Способ санации брюшины 
и антибиотикотерапия

Послеоперационная 
летальность, %

СО2-лазер 23,2

0,02% раствор гибитана 68

Раствор гентамицина 27,9

Стерильный физиологический раствор 61,5

СО2-лазер + гентамицин (в/м) 10

0,02% раствор гибитана + гентамицин 
(в/м)

27,3

Только 7 (6,85) из 102 погибших животных прожи-
ли после операции более 48 ч, в том числе 4 живот-
ных после санации брюшины воздействием излучения 
СО2-лазера погибли на 3–5-е сут от продолжающего 
перитонита. В остальных случаях животные погибли 
в течение первых 24 ч после операции. Причиной ле-
тальных исходов являлся продолжающийся перитонит, 
подтвержденный патологоанатомическим исследовани-
ем трупов погибших животных.

У 22 животных с острым гнойным перитонитом, 
у которых санацию брюшины осуществляли приме-
нением 0,02% раствора гибитана, и у 17 животных, у 
которых санацию брюшины проводили с применением 
излучения углекислотного лазера, в послеоперацион-
ном периоде проводили антибактериальную терапию 
гентамицином из расчета 2 мг/кг массы в течение 3 сут. 
Из 17 животных, у которых санацию брюшины прово-
дили воздействием излучения углекислотного лазера, 
погибла одна (10%) крыса в течение первых 24 ч от 
продолжающегося перитонита, а при санации 0,02% 
р-ром гибитана – 6 (27,3%) из 22 животных.

Анализ результатов лечения экспериментального 
перитонита применением различных способов санации 
брюшины, по нашим данным, демонстрирует сущест-
венные преимущества лазерной санации по разработан-
ной нами методике. Полученные результаты подтверж-
дают также и необходимость проведения комплексного 
лечения животных с острым гнойным перитонитом, 
несмотря на высокую эффективность имеющихся в 
арсенале способов санации брюшины. 
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Заключение
Анализ результатов санации брюшины при экспери-

ментальном остром гнойном перитоните убедительно 
свидетельствует о существенных преимуществах разра-
ботанного метода, основанного на воздействии излуче-
нием СО2-лазера, по сравнению с методами фармаколо-
гического воздействия, – промывание брюшной полости 
стерильным физиологическим р-ром, стерильным фи-
зиологическим р-ром в сочетании с р-рами гибитана или 
гентамицина сульфата. По показателю летальности на-
ихудший результат мы зафиксировали при проведении 
промываний 0,02% р-ром гибитана, несколько лучшие 
результаты были достигнуты применением стерильного 
физиологического р-ра, а наилучший – при нефармако-
логическом методе, основанном на применении расфо-
кусированного луча СО2-лазера. Кроме того, наш опыт 
показал, что существенное улучшение результатов было 
достигнуто в группе, где методы локальной обработки 
брюшной полости были потенцированы проведением 
сочетанного лечения, т. е. обработки брюшной полости 
и в/м введения гентамицина. Наилучшие результаты 
были и в этом случае достигнуты при обработке брюш-
ной полости расфокусированным лазерным излучением 
в сочетании с в/м введением гентамицина (показатель 
летальности 10%). 
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Комплексное лечение осложненной диабетической ангиопатии нижних конечностей
Elisova T.G., Trubnikov A.A.

The complex treatment of the complications in patients 
with diabetic angiopathy of lower limbs

ООО «Лазерные технологии «Клиника лазерной медицины», г. Саратов

Цель исследования: проведение анализа результатов комплексного лечения осложненной диабетической ангиопатии 
нижних конечностей на основе применения лазерных технологий и фотодинамической терапии. Материал и методы 
исследования: обследовано 24 больных с осложнениями диабетических ангиопатий нижних конечностей и произведено 
лечение обычными традиционными методами, а также в сочетании с применением лазерных технологий на основе 
использования лазерных терапевтических аппаратов «Мулат» и Мустанг», хирургического углекислотного лазера 
«Ланцет-ЛМ» и полупроводникового лазера «Аткус-2», все производства РФ, с помощью которых проводили сеансы 
внутривенного облучения крови, лазерную фотообляцию трофических язв и фотодинамическую терапию. Результаты: 
уменьшение сроков лечения больных в 1,5 раза за счет более ранней эпителизации язв и комфортности жизни. Заключение: 
применение лазерных технологий и методов ФДТ в лечении трофических язв при диабетической ангиопатии нижних 
конечностей является неотъемлемой частью современной комплексной терапии этого осложнения. Ключевые слова: 
внутривенное лазерное облучение крови, диабетическая ангиопатия, диабетическая язва, фотодинамическая терапия.

Осложнения диабетической ангиопатии (ДА) в виде 
диабетических язв (ДЯ) встречаются в 3–3,5% случаев 
всех трофических язв [1]. ДА протекает с преимущес-
твенным поражением артериол, венул и капилляров. 
Наступающий при этом тромбоз артериол резко уси-
ливает ишемию тканей и приводит к образованию ДЯ. 
Отличительными признаками ДЯ являются: сохранение 
пульса на периферических артериях стоп, отсутствие 
перемежающейся хромоты, появление гнойно-некро-
тических процессов чаще на тыле и по латеральной 
поверхности стопы, на кончиках пальцев, не сопро-
вождающихся болями. Довольно часто ДА сочетается 
с облитерирующим атеросклерозом, эндартериитом 
и хронической венозной недостаточностью – до 25% 
случаев, что значительно усложняет лечение и уве-
личивает его продолжительность [2]. В любом случае 
лечение осложнений ДА должно быть комплексным 
и включать все необходимые методики для каждого 
конкретного больного [3].

В клинике лазерной медицины за 2006–2007 гг. 
пролечено 24 пациента с ДА нижних конечностей, из 
них 16 женщин и 8 мужчин. Все больные были инсу-
линозависимыми или получали различные дозировки 
инсулина. Сочетанная патология в виде хронической 
венозной недостаточности (ХВН) и облитерирующего 
атеросклероза была отмечена в 30% случаев (7 боль-
ных), 2 пациента страдали свищевой формой остеоми-
елита после ранее перенесенного остеосинтеза.

Размеры язвенных дефектов варьировали от 0,5 до 
5,5 см, глубиной от 0,1 до 0,3 см, в трех случаях отмече-
ны двойные язвы. Локализация – нижняя треть голени 
у 19 больных, на тыльной поверхности стопы – у 2, на 
первом пальце – у 2, на пяточной области – у 1 боль-
ного. Длительность существования язв – от месяца до 
трех лет, в 5 случаях больные имели рецидивы после 
ранее проведенного традиционного лечения. Все па-
циенты находились на лечении в дневном стационаре, 
средняя продолжительность лечения составила 14 дней 

(13,8 ± 4), после чего больных выписывали с рекомен-
дациями на амбулаторное долечивание.

Комплексное лечение ДЯ включало в себя следу-
ющее:

1. Местное лечение.
1.1. Профилактика повреждений и гигиена кожи 

ног с использованием питательных кремов, 
профилактика и лечение микотической инфек-
ции, стрижка ногтей, лазерная фотообляция 
мозолей и натоптышей в асептических усло-
виях, подбор и ношение удобной и просторной 
обуви.

1.2. Магнитно-резонансная и лазерная терапия по-
раженных конечностей.

1.3. Некрэктомия язвенного дефекта с применением 
лазерных технологий (12 пациентов).

1.4. Закрытие язвенного дефекта гелем «Фотоди-
тазин» с последующим лазерным облучением 
аппаратом «Аткус-2» (Россия).

2. Общее лечение.
2.1. Внутривенная инфузионная терапия примени-

тельно для каждого конкретного больного с уче-
том его фоновых и сопутствующих заболеваний 
(ангиопротекторы, дезагреганты, спазмолитики, 
реологические препараты и др.).

2.2. Внутривенное лазерное облучение крови 
(ВЛОК).

2.3. Индивидуально адекватная сахароснижающая 
терапия с постоянным контролем уровней глю-
козы.

Наряду с общепринятыми методами лечения трофи-
ческих язв в клинике применялись и другие методики с 
использованием лазерных технологий и методик ФДТ 
в лечении этого тяжелого осложнения.

Применение внутривенного лазерного облучения 
крови (ВЛОК) с мощностью на конце световода 5,0 мВт, 
длительность процедур 30 мин (лазерный терапевтичес-
кий аппарат «Мулат», Россия), и местное облучение очага 
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поражения (лазерный местный терапевтический аппарат 
«Мустанг», Россия) 5 – 10 мин мощностью 30 мВт – по 
10 процедур. Механизм реализации эффекта: улучшение 
реологических свойств крови, нормализация обменных 
процессов, противовоспалительное действие, нормали-
зация и регенерация обменных процессов [4]. 

Некрэктомия была проведена нами у 12 больных с 
глубокими и длительно не заживающими язвами лучом 
СО2-лазера мощностью 3,5 вт («Ланцет-ЛМ», Россия), 
после чего на сформированную «свежую» поверхность 
раны стерильным шпателем наносили фотосенсиби-
лизатор «Фотодитазин» 0,1% в виде геля в количестве, 
зависящем от площади и глубины раны (на каждый 
квадратный сантиметр площади пораженной поверх-
ности наносили 0,5 мл геля). После экспозиции фото-
сенсибилизатора на поверхности раны в течение 40 мин 
проводили лазерное облучение раны полупроводнико-
вым лазером «Аткус-2» мощностью 2,0 Вт и продол-
жительностью 10 мин. Под действием ФДТ снижается 
токсическое воздействие бактериальных продуктов, 
что ведет к уменьшению некротических проявлений 
и гнойного воспаления, после чего восстанавливается 
активный фагоцитоз, рана очищается, уменьшаются 
микроциркуляторные нарушения и усиливаются угне-
тенные ранее репаративные процессы: макрофагальная 
реакция, синтез коллагена, рубцевание и эпителизация. 
Количество сеансов ФДТ варьировало от 1 до 3 в каж-
дом конкретном случае. Трофические язвы, на которые 
наносили гель и проводили лазерное облучение, вели 
«открытым» способом, т. е. без повязок. «Подсыхание» 
ран и прекращение отделяемого из них мы наблюдали 
практически сразу после сеанса лазерного облучения, 
в дальнейшем наблюдали постепенную эпителизацию 
раневой поверхности с краев в центр.Средние сроки 
эпителизации составили 25 дней (24,5 ± 5 дней).

Результаты: полную эпителизацию язв мы наблюда-
ли у 18 пациентов на 20–27-е сут от момента нанесения 
геля на язву с последующим лазерным облучением, 
частичную – у 6 больных.

Практически все пациенты отмечали улучшение 
общего самочувствия, повышение работоспособности 
и «комфортности» жизни.

В качестве клинического примера представляем 
случай лечения больной К., 31 года, с диагнозом: ДА 
нижних конечностей. Трофическая язва культи первого 
пальца правой стопы.

Больная К. обратилась в клинику лазерной медицины 
с жалобами на наличие обширной гнойной язвы в области 
первого пальца правой стопы, повышение температуры тела 
до 39,5 градусов, озноб, общее недомогание, гноетечение 
из язвы, резко выраженный отек стопы до голеностопного 
сустава. 

Из анамнеза: сахарный диабет 2-го типа в течение 12 лет, 
общая доза вводимого инсулина в течение последнего года – 
50–64 ед. за сутки, уровень глюкозы крови постоянно колеб-
лется в пределах от 7,5 до 17,0 ммоль/л. Два года назад пере-
несла ампутацию ногтевой фаланги первого пальца правой 

стопы по поводу диабетической гангрены, послеоперационная 
рана зажила вторично. Повторно язва образовалась 2 мес. на-
зад, увеличивалась в размерах. Вышеперечисленные жалобы 
появились 3 дня назад. 

Диагноз: ДА нижних конечностей. Стадия декомпенсации. 
Рецидив трофической язвы культи первого пальца. Начинаю-
щаяся флегмона правой стопы. Общая интоксикация.

Начато комплексное лечение, этапы которого включали 
в себя следующее.

1. Первым этапом была выполнена ликвидация гнойного 
очага – некрэктомия язвы методом лазерной фотообляции 
лучом СО2-лазера мощностью 2,5 Вт в прерывистом режиме 
аппаратом «Ланцет-ЛМ».

2. Одновременно с этим начата коррекция уровня глюкозы 
крови (при поступлении сахар составлял 19 ммоль/л), мощная 
в/в и в/м антибактериальная терапия, в/в введение солевых 
растворов, реологических и дезинтоксикационных средств, 
антиагрегантов и ангиопротекторов. Одновременно начаты 
сеансы ВЛОК, которые проводили ежедневно (14 сеансов), в 
последующем дополненное местным лезерным воздействием 
(аппарат «Мустанг»). 

3. Сразу же после некрэктомии на обработанную лазер-
ным лучом раневую поверхность наносили гель «Фотоди-
тазин». Время экспозиции составило 40 мин. По окончании 
срока экспозиции геля проводили лазерное облучение раны 
(аппарат «АТКУС-2» мощностью 2,0 Вт – 10 мин).

Больная находилась на лечении в клинике 14 дней, за это 
время проводили комплексную терапию без перевязок раны. 
Состояние язвенного дефекта через 4 суток после начала 
лечения: отделяемого практически нет, язва покрыта сухим 
лазерным струпом. Через 4 суток проведен повторный сеанс 
ФДТ. Через 4 суток проведен третий сеанс ФДТ – гель нанесен 
на практически закрытую язву с профилактической целью, 
отека нет. Болевой синдром не беспокоит, ходит, не хромая. 
Курс лечения составил 18 дней. Следует отметить, что наряду 
с заживлением язвы у больной отмечено улучшение общего 
самочувствия, исчезновение болей в икроножных мышцах, а 
также снижение уровня глюкозы крови, что позволило умень-
шить дозу вводимого инсулина на 12 единиц.

Таким образом, применение лазерных технологий 
и ФДТ для потенцирования лечения трофических язв 
при диабетической ангиопатии нижних конечностей 
является перспективным направлением комплексной 
терапии рассматриваемого осложнения диабета.
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За отчетный период выполнялось по лазерной медицине 218 НИР, 
из них 171 работа завершена.

Анализ завершенных НИР показывает, что научные исследования 
проводились по 5 научным направлениям, определенным Научным 
советом РАМН и Росздрава по лазерной медицине. Большинство 
из завершенных НИР (86,5%) имеют прикладной характер, 13,5% 
составляют фундаментальные исследования. Как и в предыдущие 
годы, многие работы прикладного характера имеют элементы фунда-
ментальных исследований, т. к. изучают патогенетические механизмы 
развития конкретных заболеваний. Большинство тем охраноспо-
собные. В 2008 году в информационной базе данных «Рефераты 
российских патентных документов» зарегистрировано 88 патентов 
на изобретения. Разработана новая лазерная техника для медицины, 
издано 8 монографий, опубликовано 3 сборника научных трудов, 5 
пособий для врачей по применению лазеров в хирургии и фотоди-
намической терапии. Было проведено 9 семинаров и научных кон-
ференций, в том числе 13-й Международный конгресс «Лазер-Хель-
синки 2008», организованный Европейской медицинской лазерной 
ассоциацией (EMLA) при участии EMLA Финляндии, Ассоциации 
«Медицинская акупунктура и лазеры» в кооперации с Американским 
обществом лазерной медицины и хирургии, в котором приняли учас-
тие 10 ведущих российских ученых в области лазерной медицины во 
главе с профессором А.В. Гейницем. В периодической печати было 
опубликовано более 1200 работ по лазерной медицине, защищено 
24 докторских и 107 кандидатских диссертаций. Регулярно издавался 
журнал «Лазерная медицина» (издатель – ГНЦ лазерной медицины). 
Журнал включен в Перечень рецензируемых журналов и изданий, в 
которых должны быть опубликованы основные результаты диссерта-
ций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук. Журнал 
также включен в базы данных ВИНИТИ, специализированную базу 
данных «Российский индекс научного цитирования» на базе Научной 
электронной библиотеки и в справочную систему по периодическим 
и продолжающимся изданиям «Ulrich Periodicals Directory», получен 
ISSN 2071-8004. В рамках ежегодного медико-фармацевтического 
конгресса и международной специализированной фармацевтической 
выставки «Аптека 2008» проведен семинар по лазерной медицине. 

Направление: «Разработка и внедрение в клинику новых спо-
собов лечения хирургических больных с использованием лазер-
ного излучения» 

В области сердечно-сосудистой хирургии разработаны новые 
методики непрямой реваскуляризации миокарда, включающие транс-
миокардиальную лазерную реваскуляризацию (ТМЛР) и сочетание 

ТМЛР с генной и клеточной терапией у больных с хронической ИБС. 
Изучены результаты минимально-инвазивной реваскуляризации ми-
окарда (МИРМ) в сочетании с ТМЛР у больных с конечной стадией 
поражения коронарных артерий, доказаны эффективность и безо-
пасность данного интегрированного вмешательства. Разработаны 
показания и противопоказания к изолированной ТМЛР и в сочетании 
с АКШ, МИРМ, с генными и клеточными факторами (Научный центр 
сердечно-сосудистой хирургии РАМН). 

Разработаны и обоснованы принципы лечения варикозной бо-
лезни с учетом применения технологии дистанционной лазерной 
облитерации магистральных подкожных вен. Определены показания 
к выполнению данной операции. Обоснована возможность отказа от 
приустьевой перевязки сафено-феморального и сафено-поплитеаль-
ного соустий при выполнении лазерной облитерации; изучены отда-
ленные результаты лазерного лечения, и показаны его преимущества 
в сравнении с традиционной флебэктомией (РГМУ).

Разработаны методы лечения хронической критической ишемии 
нижних конечностей у больных облитерирующим атеросклерозом 
путем применения низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) 
и гипербарической оксигенации (ГБО) в постоперационном периоде. 
Изучена и оценена динамика изменений показателей липидного спек-
тра крови и системы гемостаза, показатели гемодинамики поражен-
ной конечности при комплексном лечении пациентов с хронической 
критической ишемией нижних конечностей при применении НИЛИ 
и ГБО (Амурская госмедакадемия). 

Впервые обосновано применение разработанных методов кон-
сервативного лечения венозных трофических язв с первоначальной 
площадью менее 50 см² с помощью НИЛИ в сочетании с медика-
ментозными средствами и эластической компрессией мягких тканей, 
которые обеспечивают достижение полной эпителизации язвенных 
дефектов со средней скоростью в 0,27 см²/сут и средней продолжи-
тельностью лечения в 35 сут. Доказаны преимущества разработанного 
комплексного метода лечения венозных трофических язв нижних 
конечностей, предусматривающего предоперационную подготовку 
язвенных дефектов с помощью лазерного излучения или управляемой 
абактериальной среды и хирургическую коррекцию венозного кро-
вотока в сочетании (при наличии показаний) с аутодермопластикой 
не заживших до операции трофических язв или одновременным 
радикальным иссечением измененных тканей голени и последующей 
кожной пластикой раневых дефектов (Тверская госмедакадемия). 

Проведена сравнительная оценка эффективности комбиниро-
ванной флебэктомии, эндоскопической диссекции несостоятельных 
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Проведен анализ 171 НИР по лазерной медицине, завершенных в 2008 году в учреждениях здравоохранения Российской 
Федерации. Исследования проводились по 5 научным направлениям, курируемым проблемными комиссиями указанного 
Совета. Большинство из завершенных НИР (86,5%) имеют прикладной характер с элементами фундаментальных исследо-
ваний, так как изучают патогенетические механизмы развития конкретных заболеваний. Фундаментальные исследования 
составляют 13,5%. Большинство тем содержат новизну, 51,5% из них – охраноспособные. В обзоре описаны новые лазерные 
технологии, разработанные в научных учреждениях РФ в кардиоваскулярной хирургии, нейрохирургии, абдоминальной 
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офтальмологии, фотодинамической терапии и онкологии. Представлены новые разработки в области диагностики и терапии 
по изучению механизмов взаимодействия лазерного излучения с биотканью, а также новые данные по разработке и усовер-
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171 research works devoted to laser medicine have been analyzed by the authors. All the works have been fi  nished in 2008. Most 
of them are applicable in practical public health (86,5%) and have elements of fundamental researches because they study patho-
genic mechanisms of pathological processes. Fundamental researches are discussed in 13, 5% of works. Most of them have new 
ideas, 51,5% of them are under protective power. In the review one can fi nd description of new laser medical technologies which 
have been developed in scientifi c centers in Russia and can fi nd their application in cardiovascular and abdominal surgery, in 
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перфорантных вен и эндовазальной лазерной коагуляции при деком-
пенсированной хронической венозной недостаточности. Выявлено, что 
продолжительность эпителизации трофических язв нижних конечнос-
тей определяется радикальностью выполненной операции и размерами 
раневой поверхности. Установлено, что в раннем послеоперационном 
периоде после эндовазальной лазерной коагуляции наблюдается ак-
тивация свертывания крови. При этом тканевая микроциркуляция 
улучшается, а венозный отток из нижних конечностей возрастает. 
Определено, что на уровень качества жизни больных после ради-
кального хирургического лечения декомпенсированной хронической 
венозной недостаточности в ближайшем послеоперационном периоде 
оказывают влияние стадия заболевания и степень косметичности опе-
рации. Более позитивные изменения наблюдались после эндовазальной 
лазерной коагуляции (Архангельский госмедуниверситет). 

В абдоминальной хирургии разработан и внедрен в клиничес-
кую практику новый способ обработки культи червеобразного отрос-
тка с использованием высокоэнергетического лазерного излучения 
ближнего инфракрасного диапазона при лапароскопической аппен-
дектомии. В эксперименте на животных установлен оптимальный 
режим воздействия высокоэнергетического лазерного излучения с 
длиной волны излучения 970 нм для проведения абляции слизистой 
оболочки культи слепой кишки, позволивший применить его в клини-
ческой практике (патент РФ на изобретение № 2264192). Разработан 
и внедрен в клиническую практику новый хирургический инструмент 
для затягивания экстракорпорального эндоскопического узла (патент 
РФ на полезную модель № 40583) (Уральская госмедакадемия).

Впервые экспериментально-клинически определены объективные 
критерии эффективности эндоскопического гемостаза при кровоточа-
щей гастродуоденальной язве, изученные с применением эндоскопи-
ческой лазерной допплеровской флоуметрии. Разработана методика 
объективной верификации предрецидивного синдрома на основе оп-
ределения параметров микроциркуляции в кровоточащей язве. Разра-
ботан в эксперименте и применен в клинике способ эндоскопического 
гемостаза, сочетающий преимущества инъекционной и лазерной ме-
тодик. Создан прибор для ранней диагностики рецидива желудочно-
кишечного кровотечения до его клинических проявлений, разработана 
методика его применения (Саратовский госмедуниверситет). 

Разработаны и внедрены в клиническую практику оригинальные 
способы лапароскопической холецистэктомии и аппендэктомии с 
использованием высокоэнергетического лазера и специальных инс-
трументов, позволившие снизить количество интраоперационных 
осложнений с 9,76% до 1,5% и избежать послеоперационных ос-
ложнений, улучшить непосредственные результаты операции, что 
способствовало более быстрой послеоперационной реабилитации 
больных и сокращению сроков стационарного лечения в 1,6 раза (ГНЦ 
лазерной медицины ФМБА России, Уральская госмедакадемия).

Разработаны методики озон-ультразвуковой кавитации полостей 
абсцессов печени и околопеченочных пространств при чрездренаж-
ном лазерном воздействии (НИЛИ) после пункционного дрениро-
вания гнойников, позволившие в среднем в 2 раза сократить сроки 
нормализации лейкоцитоза, активности ферментов АЛТ и АСТ, 
бактериальной обсемененности экссудата из дренажей, ликвидации 
остаточных полостей гнойников. Внедрение разработанных методов 
в клинику позволило снизить в 2 раза частоту послеоперационных 
осложнений, сократить сроки пребывания больных в стационаре в 
среднем на 5 суток, уменьшить летальность с 7,1% до 3,2% (Баш-
кирский госмедуниверситет). 

Дана оценка эффективности операции лапароскопической эхино-
коккэктомии с применением энергии расфокусированного CO²-лазера 
в сравнении с традиционной эхинококкэктомией. Проведено сопос-
тавление морфологических изменений ткани фиброзной капсулы 
гидатидозного эхинококкоза печени после обработки традиционным 
методом и высокоэнергетическим лазерным облучением. Показа-
на положительная динамика течения послеоперационного периода 
у больных гидатидозным эхинококкозом печени при применении 
чрездренажного лазерного облучения остаточной полости. При-
менение новых миниинвазивных методов хирургического лечения 
эхинококкоза печени достоверно уменьшает частоту осложнений в 
раннем послеоперационном периоде с 16,1% в контрольной группе 
до 9,4% в основной и рецидивов в отдаленном периоде с 16,0 до 4,7% 
соответственно. Результаты внедрены в Республиканском центре 
хирургической гепатологии на базе отделения гастрохирургии РКБ 
(Клиническая больница им. Г.Г. Куватова), г. Уфа. 

Проведена оценка эффективности применения ультразвуковых 
и лазерных скальпелей в хирургии желудка. Изучена степень опера-
ционной травмы стенок желудка при использовании ультразвуковых 
и лазерных скальпелей. Разработан метод получения механического 
шва с применением компрессионных инструментов и ультразвукового 

скальпеля. Выявлена высокая эффективность применения ультразву-
ковых и лазерных скальпелей как одного из факторов, приводящих 
к улучшению результатов оперативных вмешательств на желудке. 
Предложенные методы операций и хирургический инструментарий 
внедрены в практику лечебных учреждений г. Твери (ММУ ГБ № 4) 
(Тверская госмедакадемия).

В области нейрохирургии обоснованы преимущества хирур-
гического вмешательства с использованием твердотельного ND:
YAG-лазера при удалении базальных менингиом головного мозга 
по сравнению с традиционными хирургическими вмешательствами. 
На основе интраоперационного мониторинга акустических стволо-
вых вызванных потенциалов доказана безопасность для больного 
используемого лазерного инструмента и снижение частоты после-
операционных осложнений и уровня летальности после удаления 
базальных менингиом головного мозга до 4,5% (Новосибирский НИИ 
травматологии и ортопедии). 

В области хирургической эндокринологии на основе оценки 
эффективности малоинвазивных методов определены показания к 
сочетанному применению чрескожной склеротерапии этанолом и 
лазериндуцированной интерстициальной термотерапии у больных 
узловым зобом. Установлено, что при повышенной васкуляризации 
узлов или их кистозной дегенерации менее 50% последовательное 
сочетание этих методов дает больший лечебный эффект, чем исполь-
зование одного из них в отдельности. Разработаны способы лечения 
кистозных узлов, содержащих коллоид повышенной вязкости, и 
устройство для проведения лазериндуцированной интерстициальной 
термотерапии. Доказано, что под воздействием лазериндуцированной 
интерстициальной термотерапии наибольшая степень редукции узлов 
достигается при их объеме менее 2 см³, отсутствии высокой степени 
интенсивности кровотока и выраженных фиброзно-дегенератив-
ных изменений. Представлен алгоритм применения малоинвазив-
ных методик в зависимости от размера, структуры и интенсивности 
васкуляризации узловых образований. Выявлены ультразвуковые 
признаки дегенеративных изменений узлов в виде интранодулярных 
кальцинатов, обширных фиброзных участков и утолщенной капсулы, 
при которых малоинвазивные методы неэффективны. Результаты 
использованы в практике хирургического отделения МУЗ «Клини-
ческая больница № 9» (г. Ярославль), хирургического отделения МУЗ 
«Городская клиническая больница № 4» (г. Иваново) (Ивановский 
госмедуниверситет). 

В области травматологии и ортопедии впервые применен 
метод лазерной остеоперфорации бедра с использованием высо-
коэнергетического лазерного излучения в лечении асептического 
некроза головки бедренной кости и болезни Легга–Кальве–Пертеса. 
В эксперименте на животных подобраны оптимальные режимы ла-
зерного излучения для остеоперфорации шейки бедренной кости. 
Доказано, что воздействие высокоэнергетического лазерного излу-
чения позволяет добиться повышения кровотока в шейке и головке 
бедренной кости, что подтверждено результатами ультразвуковой 
допплерографии тазобедренных суставов, тем самым способствует 
более быстрому восстановлению высоты и формы головки бедра 
(Челябинская госмедакадемия). 

Разработан малоинвазивный способ лечения острого гемато-
генного и других форм хронического остеомиелита с помощью 
высокоэнергетического лазерного излучения инфракрасного диапа-
зона путем закрытой чрескожной лазерной остеоперфорации. Оп-
ределены адекватные параметры лазерного излучения для щадящей 
закрытой лазерной остеоперфорации в зависимости от формы и 
стадии остеомиелита. Проведено комплексное изучение воздействия 
комбинированного лазерного излучения на хрящ, субхондральную 
кость, синовиальную оболочку. Обоснована целесообразность ис-
пользования комбинированного лазерного излучения, разработан 
принципиальный подход к использованию лазерного излучения в 
оперативном лечении повреждений и заболеваний коленного сус-
тава (ММА им. И.М. Сеченова). Разработан новый эффективный 
способ стимуляции репаративного остеогенеза при лечении несрас-
тающихся переломов и ложных суставов посредством чрескожной 
лазерной остеоперфорации с применением высокоэнергетического 
диодного лазера инфракрасного диапазона, являющийся малоин-
вазивным и простым в техническом исполнении. Разработанный 
способ позволяет существенно улучшить анатомо-функциональные 
результаты лечения больных с ложными суставами и переломами с 
замедленной консолидацией. Способ лазерной остеоперфорации у 
больных с несращениями костей конечностей позволяет достигнуть 
консолидации, сократить сроки лечения в 2,5 раза, получить хорошие 
и удовлетворительные результаты в 82% случаев. Результаты иссле-
дования внедрены в работу в МУЗ «Городская клиническая больница 
№ 1» г. Челябинска, Няганьской окружной больницы Департамента 
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здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа (Челябин-
ская госмедакадемия). 

В области гнойной хирургии разработаны способы стимуляции 
ран с помощью различных видов лазерного излучения и биоло-
гически активных препаратов, иммобилизованных на природных 
и синтетических полимерных носителях. Изучено влияние НИЛИ 
на репаративные процессы у больных с синдромом диабетической 
стопы. В эксперименте разработаны методы комплексного лечения 
огнестрельных ран мягких тканей с использованием новых био-
логически активных раневых покрытий. Показано, что поэтапное 
использование высокоэнергетических и низкоинтенсивных лазеров 
и биологически активных препаратов способствует купированию 
острых воспалительных явлений и болевой реакции, очищению и 
гранулированию ран, что позволяет подготовить раневую поверх-
ность в кратчайшие сроки к восстановительным операциям (ГНЦ 
лазерной медицины ФМБА России). 

Проведено комплексное сравнительное исследование влияния 
низкоинтенсивного инфракрасного лазерного излучения на течение 
раневого процесса у больных с синдромом диабетической стопы 
в амбулаторных условиях. Доказано, что сочетание лазерной реф-
лекторной стимуляции микроциркуляции и местной лазерной тера-
пии приводит к активации макрофагальной реакции, пролиферации 
фибробластов, роста грануляционной ткани и эпителизации раневого 
дефекта (ГНЦ лазерной медицины ФМБА России, городская поли-
клиника № 162). 

Впервые проведена сравнительная оценка клинико-иммуноло-
гического статуса больных с гнойно-некротическими осложнениями 
при разных патогенетических формах синдрома диабетической сто-
пы (СДС). Установлены иммуносупрессивные изменения в клеточном 
компоненте иммунной системы (снижение числа лимфоцитов, их 
популяций CD3, общей активности комплемента, его компонентов 
С1, С3, С4), минимальные значения спонтанного и индуцированного 
НСТ-теста фагоцитов и наибольший уровень содержания конечных 
стабильных метаболитов NO у больных с ишемической формой 
СДС в сопоставлении с нейропатической и смешанной формами. 
Показаны клиническая эффективность, иммунокорригирующее и 
противовоспалительное действие комплексной терапии, включающей 
механическое, среднечастотное ультразвуковое, низкоинтенсивное 
лазерное воздействие на центральный орган иммунопоэза – кос-
тный мозг, внутрикостное введение антибиотиков и сулодексида 
при гнойно-некротических осложнениях ишемической формы СДС 
(Челябинская госмедакадемия).

Проведена сравнительная оценка результатов лечения больных 
с гнойной патологией пальцев кисти и стопы с использованием тра-
диционных и лазерных методов. Установлены целесообразность и 
эффективность применения углекислотного лазера для выбора так-
тики лечения больных с гнойными заболеваниями пальцев кисти и 
стопы. Определены необходимые технические параметры излучения 
CO²-лазера при различных гнойных заболеваниях пальцев кисти и 
стопы (Тверская госмедакадемия). 

Разработана новая патогенетически обоснованная методика 
комплексного лечения больных осложненными формами рожи с 
использованием магнитолазерной терапии, позволяющая значительно 
улучшить результаты лечения данной категории больных, сократив 
сроки лечения в 1,35 раза. Даны рекомендации к применению данной 
методики. Разработанная методика внедрена в деятельность отделе-
ния гнойной хирургии МУЗ «Калужская городская больница скорой 
медицинской помощи» (ГНЦ лазерной медицины ФМБА России, 
Калужский областной онкологический диспансер). 

Разработаны показания и противопоказания к выполнению ауто-
дермальной пластики ран у больных сахарным диабетом 2-го типа с 
синдромом диабетической стопы после «малых» операций на стопе 
в зависимости от формы СДС, показателей уровня микроциркуляции 
по данным лазерной допплеровской флоуметрии и транскутанного 
напряжения кислорода в тканях. Установлено, что плазменные потоки 
в режиме NO-терапии после воздействия высокоэнергетического уг-
лекислотного лазера оказывают стабилизирующее влияние на восста-
новление структуры и функции микроциркуляторного русла, уровня 
микроциркуляции в тканях и транскутанного напряжения кислорода 
после «малых» операций на стопе у больных сахарным диабетом 2-го 
типа с синдромом диабетической стопы (МГМСУ).

В области гинекологи выявлена высокая эффективность при-
менения эндометриальной лазерной внутриматочной термальной 
терапии для лечения гиперпластических процессов эндометрия у 
больных периода постменопаузы. Доказано, что данный метод явля-
ется безопасным, малотравматичным, щадящим, непродолжительным 
по времени, не приводящим к ухудшению соматической патологии, 

ускоряющим сроки реабилитации больных постменопаузального 
периода с гиперпластическими процессами эндометрия и выражен-
ной экстрагенитальной патологией. Разработаны и научно обосно-
ваны дифференцированные показания к применению лазеротерапии, 
уточнены показания к применению иммунопрепаратов при лечении 
хронических персистирующих эндоцервицитов после пластических 
операций на шейке матки (РГМУ). 

Разработаны методы лечения угрожающего невынашивания бе-
ременности на основе коррекции процессов ПОЛ, эндогенной инток-
сикации и гемостаза путем применения разработанного комплексного 
лечения, включающего препараты, обладающие антиоксидантным, 
дезагрегантным действием, и лазеротерапию. Впервые доказано, что 
применение данной методики уменьшает выраженность процессов 
липопероксидации, что проявляется снижением концентрации конеч-
ных продуктов ПОЛ в плазме крови, повышением антиоксидантной 
защиты и позволяет снизить частоту возникновения рецидивов угрозы 
прерывания беременности на 31,1%, а частоту самопроизвольного 
выкидыша на 12,2%. Результаты исследований и разработанные на 
их основе рекомендации внедрены в клиническую практику работы 
женской консультации МУЗ «Городская поликлиника № 3» г. Саранска 
(Гор. поликлиника № 3). 

В области урологии установлено, что дополнение комплексного 
корригирующего лечения воспалительных заболеваний мочеполовой 
системы различными способами лазеротерапии, с учетом локализа-
ции процесса и выявленных нарушений гомеостаза, способствует 
устранению ДВС-синдрома, нарушений иммунитета, воздействует 
на микрофлору мочи, биоптатов простаты и мочевого пузыря путем 
изменения биологических свойств уропатогенов, восстанавливает мик-
роциркуляцию и уродинамику мочевого пузыря и кровотока в простате. 
Это приводит к ликвидации признаков воспалительного процесса и 
восстановлению деятельности почек, мочевого пузыря и простаты. 
Результаты работы используются в МУЗ ГБ № 11 г. Барнаула, урологи-
ческом отделении НУЗ ОКБ ст. Барнаул ОАО «РЖД», МУЗ «Родильный 
дом № 2» г. Барнаула, урологическом отделении санатория «Сибирь» 
ЗАО «Курорт Белокуриха» (Алтайский госмедуниверситет). 

Определены основные формы нейрогенных расстройств мочеис-
пускания, возникающие у больных с миелодисплазией, перенесших 
оперативное вмешательство по поводу врожденного порока развития 
спинного мозга – спинно-мозговой грыжи. Изучено состояние кро-
воснабжения нижних мочевых путей у больных с миелодисплазией, 
выявлен и оценен характер гемодинамических нарушений. Разрабо-
таны новые методы консервативной коррекции расстройств моче-
испускания при миелодисплазии у детей, показания к применению 
антиоксидантов, альфа-адреноблокаторов и энергии лазера низкой 
интенсивности для коррекции гипоксии в комплексном лечении 
нейрогенных расстройств мочеиспускания. Полученные результаты 
внедрены в практику ДГКБ № 9 Москвы им. Г.Н. Сперанского (Дет-
ская гор. больница № 9, г. Москва). 

Разработан и внедрен в клиническую практику новый неинвазив-
ный метод определения микроциркуляторного процесса в слизистой 
оболочке мочевого пузыря с помощью лазерно-допплеровской флоу-
метрии, который позволяет на основе оценки характера микроцирку-
ляции в слизистой мочевого пузыря своевременно диагностировать и 
прогнозировать течение воспалительного процесса в мочевом пузыре, 
а также выбрать наиболее эффективный метод лечения в зависимости 
от характера микроциркуляции в стенке мочевого пузыря. Выяв-
лены основные факторы прогноза рака простаты, доступные при 
стандартном урологическом обследовании у мужчин, что позволило 
рекомендовать их использование в повседневной практике. Разрабо-
таны рекомендации для урологов и патоморфологов по улучшению 
диагностики и стадирования рака простаты (МГМСУ). 

В области оториноларингологии обоснована возможность эф-
фективного применения современных высокоэнергетических (во-
локонного на эрбий-активированном стекле и ИАГ-гольмиевого) 
лазеров при патологии полости носа, области соустьев околоносовых 
пазух и среднего уха. Определены оптимальные параметры, способы 
и методы воздействия при каждой конкретной патологии. Проведен 
сравнительный анализ применения излучения гольмиевого и эрбие-
вого волоконного лазеров в лечении больных с искривлением пере-
городки носа, полипозным риносинуситом, хроническими ринитами, 
хроническим гнойным средним отитом, рецидивирующим евстахии-
том, проведена оценка ближайщих и отдаленных результатов лечения. 
Показаны перспективы применения современных хирургических 
лазеров, отличающихся высокой точностью, малоинвазивностью, 
функциональностью воздействия, широким диапазоном лечебного 
эффекта от пластического запланированного не деструктивного из-
менения формы хрящевой ткани до выраженного коагулирующего 
и абляционного действия. В клиническую практику внедрена новая 
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установка для проведения лазерной септохондрокоррекции, осно-
ванная на использовании компьютерных программ обратной связи 
(ММА им. И.М. Сеченова). 

Разработаны лазерные технологии пластических операций (ри-
нопластика и симультанные операции на перегородке носа и других 
внутриносовых и околоносовых структурах) при коррекции носового 
дыхания с использованием лазерного скальпеля «ИРЭ-Полюс» с 
длиной волны рабочего излучения 1,9 мкм и выходной мощностью 
5 Вт. Лазерные технологии использовались для пластики фрагментов 
хрящевого отдела перегородки носа, рассечения спаек и рубцов, 
для мобилизации вывихнутых хрящей и их секвестров, для внут-
риносовой эндоскопической лазерной полисинусотомии. Основ-
ной особенностью этих операций является достижение быстрого 
функционального эффекта – восстановления носового дыхания и 
косметического эффекта – восстановление формы носа при доволь-
но большом объеме хирургического вмешательства (ГНЦ лазерной 
медицины ФМБА России). 

Доказана клиническая эффективность абляции небных минда-
лин углекислотным лазером. Выявлены признаки восстановления 
иммунологической функции небных миндалин после операции. Оп-
ределены показания и разработаны рекомендации по применению 
углекислотного лазера в лечении больных хроническим тонзиллитом. 
Лазерная абляция небных миндалин может быть рекомендована 
больным простой и токсико-аллергической I степени формами хро-
нического тонзиллита. Проведена оценка ближайших и отдаленных 
результатов оперативного лечения (РГМУ). 

В области стоматологии разработаны методики коррекции ано-
малий прикрепления слизистой оболочки преддверия полости рта с 
помощью лазерного аппарата АЛОД-01. Установлены параметры 
применения лазерного излучения. Изучено состояние микроциркуля-
ции в тканях пародонта в области аномалий прикрепления слизистой 
оболочки преддверия полости рта у пациентов с различным состо-
янием тканей пародонта до и после лазерной коррекции. Доказана 
эффективность применения лазерного излучения в комплексном 
лечении и профилактике заболеваний пародонта (Санкт-Петербург-
ский госмедуниверситет).

Разработана и внедрена в практику методика лечения травмати-
ческих отломов коронок передней группы зубов у детей, включаю-
щая сочетание метода частичной пульпотомии с низкоинтенсивным 
лазерным излучением на зону травмы (МГМСУ). 

Впервые в условиях эксперимента показано положительное влия-
ние диодного лазерного излучения на процессы восстановления около-
верхушечных тканей при верхушечном периодонтите. Изучена скорость 
восстановления костного дефекта при использовании внутриканальной 
лазерной терапии деструктивных форм периодонтитов у подростков. 
Проведена сравнительная оценка лечения верхушечного периодонтита 
методами отсроченного пломбирования и с использованием лазерного 
излучения (Детская стомат. поликлиника, г. Нижневартовск). 

Направление: «Лазерная офтальмология» 
Проведено исследование различных свойств глаза с использо-

ванием излучения лазера, рассеянного от разных участков глазного 
дна. На основе этих измерений предложены модели глаза, воспроиз-
водящие как внеосевое, так и осевое поведение аббераций. Анализ 
моделей позволил сделать вывод о том, что поведение внеосевых 
аберраций глаза определяется в первую очередь смещением оптичес-
ких элементов, их наклоном относительно оси фиксации, а также их 
формой (Международный учебно-научный лазерный центр МГУ).

Выявлены патогномоничные для функционального ангулярно-
го блока закономерности структурно-функциональных изменений 
зрительной системы. На этой основе определены критерии их диф-
ференциальной диагностики. Выделен функциональный ангулярный 
блок как самостоятельная латентная стадия патологического про-
цесса в динамике развития закрытоугольной глаукомы. Определено, 
что особенности строения иридоцилиарной зоны, рост хрусталика, 
увеличение ригидности радужки с возрастом приводят к наруше-
нию сообщения между передней и задней камерами глаза. При этом 
происходят увеличение задней камеры глаза, сдвиг иридохрустали-
ковой диафрагмы кпереди, что создает благоприятные условия для 
механической блокады угла передней камеры корнем радужки и 
возникновения временной претрабекулярной ретенции, нарушения 
гидродинамики глаза. Лазерная иридэктомия приводит к восста-
новлению соотношений между камерами глаза, восстанавливает 
гидродинамику, и дальнейшее развитие патологического процесса 
прекращается (Иркутский филиал МНТК «Микрохирургия глаза). 

Доказана принципиальная возможность применения нового Nd:
YAG-лазера с длиной волны 1,44 мкм для хирургического удаления 

катаракты. Разработана оригинальная аспирационная система лазе-
ра, позволяющая отводить хрусталиковые массы из зоны операции, 
согласовав процесс разрушения хрусталика и аспирацию разрушен-
ных частиц ядра. С использованием морфологических методов ис-
следований изучена проблема безопасности лазерной энергии для 
тканей глаза. Разработана система медико-технических требований, 
необходимых для создания серийного образца лазерной установки 
РАКОТ. Доказана возможность эффективного удаления плотных и 
бурых катаракт методом лазерной экстракции с помощью установки 
РАКОТ, что само по себе является уникальным достижением созда-
телей прибора, так как ни одна из западных лазерных установок для 
лазерной экстракции не может разрушать плотные катаракты (МНТК 
«Микрохирургия глаза»). 

Впервые разработан комплексный способ лечения диабетической 
ретинопатии, включающий трофическую склерэктомию с последу-
ющей аргоновой лазерокоагуляцией сетчатки в зоне вмешательства 
и подконъюнктивальным введением ретиналамина. Доказано, что 
разработанный способ лечения позволяет улучшить гемодинамику, 
повысить остроту зрения, функциональную активность сетчатки и 
нормализовать иммунологические показатели периферической крови 
у больных с препролиферативной стадией диабетической ретинопа-
тии. Использование данного метода лечения способствует снижению 
риска прогрессирования диабетического процесса. Результаты иссле-
дования внедрены в практику работы офтальмологических отделений 
Первой городской больницы и Амурской областной клинической 
больницы (Амурская госмедакадемия). 

Изучена эффективность лечения больных с эндотелиально-эпите-
лиальной дистрофией роговицы посредством панкорнеальной лазер-
ной коагуляции излучением иттербий-эрбиевого лазера. Разработана 
операция «панкорнеальная коагуляция» излучением иттербий-эрбие-
вого лазера. Дана оценка клиническому применению панкорнеальной 
коагуляции у больных, страдающих эндотелиально-эпителиальной 
дистрофией роговицы; определены показания и противопоказания 
к применению методики, а также возможные осложнения. Изучены 
отдаленные результаты этого метода лечения (Санкт-Петербургская 
военно-медицинская академия). 

Впервые на глазах экспериментальных животных детально ис-
следованы возможности рефракционного воздействия лазеринду-
цированной пластической деформации фиброзной оболочки глаза 
под действием механической нагрузки. По результатам эксперимен-
тальных исследований, подсчета потери клеток ЗЭР и конфокальной 
микроскопии на кроликах определен безопасный уровень облуче-
ния роговицы ИК-лазерным излучением на длине волны 1,56 мкм. 
Полученные данные позволили уточнить допустимые параметры 
исследуемых методик. Разработана математическая модель поведе-
ния фиброзной оболочки глаза в условиях локального термического 
воздействия ИК-лазерным облучением. Расчетные параметры модели 
соответствуют полученным экспериментально. В процессе решения 
поставленных в работе задач разработана методика подсчета плот-
ности клеток ЗЭР (ММА им. И.М. Сеченова). 

Получены достоверные доказательства эффективности разрабо-
танного метода субпорогового инфракрасного лазерного воздействия 
в лечении ранней стадии возрастной макулярной дегенерации с ис-
пользованием отечественного диодного лазера АЛОД-мх-02 «Опти-
мак». Через 18 мес. наблюдалось улучшение остроты зрения на 14%, 
уменьшение дефектов светочувствительности сетчатки на 39,8%, 
подъем амплитуды А-волн на красный и зеленый стимулы на 161 и 
109% соответственно, резорбция друз сетчатки на 34%. Посткоагу-
ляционных изменений сетчатки пациентов при этом не выявлено. 
Анализ клинико-функциональных результатов показал преимущества 
субпорогового инфракрасного лазерного воздействия в отдаленном 
периоде наблюдения 18 мес. в сравнении с низкоинтенсивной лазер-
ной терапией и фармакотерапией (ГКБ № 15, г. Москва).

Разработаны способы повышения эффективности термотерапии 
внутриглазных опухолей. Получены данные о характере распределе-
ния лазерного излучения длиной волны 810 нм в тканях глаза, фото-
сенсибилизованных фотосенсом на компьютерной модели. Изучен 
характер распределения температуры на границе склера – опухоль 
на фоне фотосенсибилизации и без нее. Выявлено, что на фоне фо-
тосенсибилизации температура на границе склера – опухоль выше. 
Представлено обоснование транссклерального доступа при термоте-
рапии внутриглазных опухолей, приведены данные патоморфологи-
ческих изменений в тканях глаза и опухоли при транссклеральном 
воздействии лазерного излучения длиной 810 нм в зависимости от 
мощности излучения на фоне фотосенсибилизации фотосенсом и 
без нее. Разработаны и апробированы в клинике способы усиления 
чувствительности увеальной меланомы к термотерапии с помощью 
отечественного химиотерапевтического препарата аранозы и фотосен-
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сибилизатора фотосенса, повышающие эффективность термотерапии 
(в 1,5–2 раза), а также позволяющие снизить мощность и кратность 
лучевого воздействия, частоту осложнений и рецидивов. Выявлена 
прямая связь между гемодинамикой в хориоидее и регрессией опухо-
ли, обосновано применение транспупиллярной и транссклеральной 
термотерапии. Даны практические рекомендации по использованию 
комбинированного органосохраняющего лечения внутриглазных опу-
холей в лечебных учреждениях офтальмоонкологического профиля 
(НИИ глазных болезней РАМН). 

Направление: «Разработка и совершенствование эффектив-
ных методов диагностики и терапии с использованием НИЛИ» 

В области флюоресцентной диагностики и фотодинамической 
терапии создана и изучена стерически стабилизированная липосо-
мальная лекарственная форма фотосенса, увеличивающая избира-
тельность противоопухолевого действия препарата. Обоснованы 
требования к стандартизации липосомальных лекарственных форм 
фотосенсибилизаторов. Установлены критерии и параметры качества 
липосомальной лекарственной формы: однородность липосомаль-
ной дисперсии, размер частиц не более 180 нм, степень включения 
препарата в водную фазу липосом (не менее 80%). Выбраны моди-
фицированный – спектрофотометрический и новый лазерно-флуо-
ресцентный. Впервые выявлено высокое фототоксическое действие 
липосомального фотосенса in vitro на клеточных линиях SKOV3, A-
431 и mel Ibr, а также противоопухолевая активность липосомального 
фотосенса на экспериментальных опухолях мышей: опухоли Эрлиха, 
Са 755 и Р-388. Работа имеет большое значение для развития иссле-
дований в области направленной доставки фотосенсибилизаторов с 
помощью липосом (РОНЦ им. Н.Н. Блохина, РАМН). 

Разработаны методы лазерной эндоскопической фотодинами-
ческой терапии органов пищеварительного тракта. На основе при-
менения новых фотосенсибилизаторов, производных хлорина е6, 
фталационинов, обладающих преимуществом селективности на-
копления в опухоли, расширены возможности применения ФДТ при 
распространенных опухолях желудочно-кишечного тракта (ГНЦ 
лазерной медицины ФМБА России).

Разработаны методы ФДТ с наружным применением тетрапир-
ролов хлоринового ряда в форме геля с последующим облучением от 
низкоинтенсивного лазерного аппарата фотодинамического режима 
воздействия при лечении различных воспалительных заболеваний 
оториноларингологических заболеваний (ГНЦ лазерной медицины 
ФМБА России). 

Разработан метод лечения витилиго с использованием фотосен-
сибилизаторов на фоне ФХТ-терапии, лазерного облучения, а также 
воздействия на корпоральные точки акупунктуры. В качестве фото-
сенсибилизатора использовано лекарственное средство (аммифурин) 
и стимуляторы маланогенеза (мелагенин и плацентоль) (РГМУ). 

Разработаны и внедрены в практику метод лазерной флюорес-
центной спектроскопии в дифференциальной диагностике злокачес-
твенных и доброкачественных опухолей легких и желудка на до- и 
интраоперационных этапах лечения; метод пред- и интраоперацион-
ной фотодинамической терапии с целью снижения гнойно-воспали-
тельных осложнений у больных с хирургическими заболеваниями 
легких. Внедрение полученных результатов позволило повысить 
точность диагностики, снизить число интра- и послеоперационных 
осложнений, в целом улучшить результаты хирургического лечения 
(РОНЦ им. Н.Н. Блохина, РАМН).

Разработана технология ранней диагностики рецидива базально-
клеточного рака кожи на основе использования аутофлюоресцентного 
исследования. Сравнительная оценка результатов аутофлюоресцент-
ного исследования наблюдаемых очагов и данных морфологического 
исследования свидетельствует о высокой степени их корреляции. 
Применение метода аутофлюоресцентной диагностики позволило 
правильно диагностировать рецидив базально-клеточного рака кожи в 
90,3% случаев. Метод аутофлюоресцентной диагностики может быть 
использован для выявления невизуализируемых границ опухолевого 
роста, а также дает возможность определить рецидив опухоли на 
субклинической стадии (МГМСУ). 

Показано, что применение НИЛИ в комплексном лечении боль-
ных среднетяжелой и тяжелой формой геморрагической лихорадки 
с почечным синдромом в ранние сроки заболевания сокращает про-
должительность интоксикационного и болевого синдромов, снижает 
уровень гиперазотемии. Получены данные о перестройке иммунной 
системы у данной категории больных, характеризующиеся уменьше-
нием относительного числа субпопуляций Т-лимфоцитов (CD3, CD4, 
CD8) и угнетением альфа-интерфероногенеза, зависящего от тяжести 
и периода заболевания. Показано, что применение лазеротерапии в 
ранние сроки заболевания оказывает стимулирующее влияние на 

факторы Т-клеточного иммунитета и альфа-интерфероногенез. Разра-
ботана, апробирована и обоснована методика лечения НИЛИ в допол-
нение к проводимой комплексной терапии больных среднетяжелой и 
тяжелой формой геморрагической лихорадки с почечным синдромом 
(Республиканская клиническая больница № 2, г. Уфа).

Изучена клиническая эффективность неинвазивного облучения 
крови НИЛИ инфракрасного диапазона у детей, больных бронхи-
альной астмой (БА), в зависимости от степени тяжести и фазы тече-
ния заболевания, а также динамика функциональных и лаборатор-
ных показателей. Доказано, что применение НИЛИ ИК-диапазона 
улучшает течение БА, обладает длительным последействием, что 
в значительной мере связано с эффектом вторичной профилактики 
в отношении провоцирующих обострения БА ОРВИ, тем самым 
удлиняя периоды стабильной ремиссии БА у большинства больных 
(Тверская госмедакадемия). 

Показано, что причинами возникновения язв кардиального отдела 
желудка служат наименьшая плотность микрососудов и самая низкая 
плотность лимфоидной ткани в нем по сравнению с другими отдела-
ми. Применение лазеро-, озоно- и NO-терапии в комплексном лечении 
язв кардиального отдела желудка способствует сокращению сроков 
эпителизации, стабилизации иммунных показателей и уменьшению 
частоты рецидивов. На фоне озоно- и NO-терапии обсемененность 
Helico bakter снижается с 99,2 до 12,4%. Предложен комплексный 
клинико-диагностический подход к изучению проблемы. Результаты 
используются при лечении больных с язвами кардиального отдела 
желудка в 3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского и в ГКБ № 52 (Центральный 
военный клинический госпиталь). 

Впервые для лечения больных деформирующим бронхитом, ос-
ложненным кровотечением, разработан комплексный метод лечебной 
бронхоскопии с применением интрабронхиальной регионарной лим-
фатической терапии, локальной лазеро- и NO-терапии. Доказано, что 
использование интрабронхиальной регионарной лимфатической им-
мунотерапии позволяет добиться стабилизации иммунных показателей. 
Установлено, что применение интрабронхиальной, локальной лазеро-
терапии позволяет остановить кровотечение и добиться длительной 
ремиссии. Использование NO-терапии способствует остановке крово-
течения, нормализации местных иммунных процессов и профилактике 
прогрессирования деформирующего бронхита (ГКБ им С.П. Боткина). 

Получены новые теоретические данные о молекулярных механиз-
мах действия лазерного излучения на мембраны растущего организма 
в разные возрастные периоды и в разной дозировке. Установлены 
биофизические критерии дозозависимой реакции мембран эритро-
цитов на воздействие лазерного излучения. Выявленные корреляци-
онные взаимосвязи между выраженностью клинических нарушений 
и структурой мембраны эритроцита при поражении ЦНС различного 
характера расширяют также диагностические возможности оценки 
характера и тяжести неврологического заболевания у детей различ-
ного возраста (Красноярская госмедакадемия). 

Показано, что включение в комплексное лечение больных неста-
бильной стенокардией внутривенного лазерного облучения крови 
способствует снижению относительного риска развития инфаркта 
миокарда, желудочковой экстрасистолии в течение ближайших трех 
месяцев. Внутривенная лазеротерапия при нестабильной стенокардии 
сопровождалась достоверным снижением атерогенных показателей 
липидного обмена у больных II класса тяжести, повышением уров-
ня концентрации нитритов, суммарных метаболитов оксида азота, 
концентрации супероксиддисмутазы, снижением содержания ТБК-
продуктов вне зависимости от класса тяжести нестабильной стено-
кардии. После курса внутривенного лазерного облучения крови у 
больных нестабильной стенокардией II и III классов тяжести отмечено 
увеличение переносимости физической нагрузки и вне зависимости 
от класса тяжести по результатам теста с 6-минутной ходьбой. Уста-
новлено улучшение показателей качества жизни вне зависимости от 
класса тяжести нестабильной стенокардии под действием внутри-
венной лазеротрапии (Челябинская госмедакадемия). 

Направление: «Механизмы взаимодействия лазерного излу-
чения с биотканями» 

Экспериментальные исследования показали, что высокоэнергети-
ческое лазерное излучение вызывает в исследованных биологических 
тканях усиление функциональной активности тучных клеток, харак-
теризующееся увеличением их количества и повышением индекса де-
грануляции в зоне повреждения. Установлено, что при использовании 
импульсного режима генерации излучения активность тучных клеток 
выше, чем в зоне действия непрерывного излучения. Показано, что 
импульсное излучение диодного лазера (длина волны 0,97 мкм) при 
проведении краевой резекции, выполнении каналов, поверхностной 
деструкции обусловливает зону повреждения меньшего размера в 
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отличие от непрерывного излучения. Выявлено, что структура очага 
лазерного повреждения связана также с особенностями строения био-
логической ткани. На основе результатов исследования разработаны 
новые способы и методы лечения: способ бесшовного соединения 
кожи, реваскуляризации инфарктных очагов головного мозга, обра-
ботка ложа желчного пузыря, методы лечения артериальной ишемии 
конечности. Результаты используются в ОГУЗ ЦОСМП «Челябинский 
государственный институт лазерной хирургии», внедрены в учебный 
процесс кафедры нормальной физиологии ГОУВПО «Челябинская 
государственная медицинская академия» и кафедры теоретической 
физики ГОУВПО «Челябинский государственный университет» (Че-
лябинский институт лазерной хирургии СО РАМН). 

Изучены факультативно-аэробные и аэробные микроорганизмы, 
грибы рода Candida. Обоснован экспресс-метод лазерной флюоресцен-
ции для ускоренного определения чувствительности микроорганизмов 
и их ассоциаций к антимикробным препаратам. На основе выявлен-
ных закономерностей флюоресценции микроорганизмов разработаны 
критерии оценки подавления их роста антимикробными препаратами 
при помощи лазерной флюоресценции. Результаты используются в 
лабораторной клинической практике, учебном процессе кафедры мик-
робиологии, вирусологии и иммунологии и кафедры госпитальной 
хирургической стоматологии ММА (ММА им. И.М. Сеченова). 

Изучены роль и влияние свободнорадикальных, молекулярно-кле-
точных и иммунохимических механизмов на процессы заживления 
ран при лечении их с применением низкоинтенсивного лазерного и 
светодиодного излучений. Установлена оптимальная стимулирующая 
доза когерентного и некогерентного излучений – 1,5 Дж/см². Свето-
диодное излучение оказывает такое же стимулирующее действие на 
фагоцитарную активность лейкоцитов, на выработку оксида азота 
и активность супероксиддисмутазы перитонеальных макрофагов 
крыс, на скорость заживления модельных ран у экспериментальных 
животных, как и когерентное излучение (РГМУ). 

Разработан и внедрен в практику новый метод экспресс-диагнос-
тики – лазерно-флюоресцентная индикация микроорганизмов (ММА 
им. И.М. Сеченова). Получены данные, дающие морфологическое 
обоснование новым направлениям в медицине: NO-терапии, фотодина-
мической, светодиодной и озонотерапии ран, лазерной хондропластики 
и лазерно-индуцированной регенерации хрящевой ткани. Изучены мор-
фо- и патогенез, клинико-морфологические корреляции регенерации 
сухожилий, рубцовых процессов кожи, регенерации костной ткани под 
влиянием полимерных материалов. Получены данные о тканевой реак-
ции и возможностях медицинского применения новых материалов на 
основе коллагена, фибрина, полиакриламидного геля, витлана, диплена, 
металлов и других материалов (ММА им. И.М. Сеченова). 

Направление: «Разработка и усовершенствование лазерной 
медицинской аппаратуры и вспомогательного инструментария» 

Разработаны конструктивные решения основных узлов фемтосе-
кундной лазерной системы для оптико-реконструктивных операций. 
Изготовлен макет фемтосекундной лазерной системы для оптико-ре-
конструктивных операций. Разработаны конструктивные решения ос-
новных узлов эксимерной лазерной системы для проведения операций 
коррекции рефракции. Проверены основные узлы макета системы в раз-
личных режимах работы. Разработаны документы по конструктивным 
решениям опытного образца аберроскопа. Разработана базовая версия 
программного обеспечения аберроскопа. Изготовлен и испытан макет 
лазерного сканирующего офтальмоскопа (Центр физического прибо-
ростроения Института общей физики им. А.М. Прохорова РАН). 

Изготовлена и испытана установочная партия аппарата ЛГФ 
лазерной гипертермии (ЛГ) и фотодинамической терапии (ФДТ) в 
количестве 3 штук. Оформлен сертификат на аппарат ЛГФ. Проведено 
лечение 16 больных, в том числе 13 – рецидивным базально-клеточ-
ным раком кожи и 3 – раком молочной железы с метастазами. У всех 
больных получена полная или частичная регрессия опухоли. Изготов-
лен и испытан комплекс ЛГ на основе ранее разработанного аппарата 
ЛФТ-800. Исследованы методы нестационарной гипертермии. Изго-
товлен и испытан экспериментальный образец аппарата ультразву-
ковой гипертермии. Исследована противоопухолевая эффективность 
лиофилизированной термозависимой липосомально-лекарственной 
формы доксорубицина в сочетании с гипертермией. Изготовлены и 
исследованы образцы наночастиц (НЧ) золота для импульсной лазер-
ной гипертермии (ИЛГ). В экспериментах на животных установлено, 
что ИЛГ с НЧ золота приводит к длительному торможению роста 
опухоли на 70–50% (ГНЦ «Ниопик»). 

Осуществлена разработка экспериментального образца флюорес-
центного акустооптического спектрометра изображений. Спектрометр 
выполнен в виде отдельного конструктивного блока, устанавливаемого 
в микроскоп вместо обычной CCD-камеры. Спектральным селектив-
ным элементом прибора является электронно-перестраиваемый акусто-

оптический фильтр из парателлурита. Перестройка фильтра по спектру 
осуществляется электронным блоком управления. В измерительный 
комплекс входит также лазер с длиной волны 532 нм, возбуждающий 
спектр флюоресценции исследуемых объектов. На настоящий момент 
наиболее перспективным представляется применение спектрометра 
для диагностики раковых заболеваний методом лазерного флюоресцен-
тного анализа (ООО «Прецизионная акустооптика», г. Москва).

В результате исследований создан и сертифицирован медицин-
ский лазерный аппарат на парах меди «ЯХРОМА МЕД»; получено 
регистрационное удостоверение на медицинскую технологию «Се-
лективная фотодеструкция ряда новообразований и дефектов кожи 
и слизистых оболочек лазерным медицинским аппаратом на парах 
меди «ЯХРОМА МЕД». Изготовлен макет медицинского лазерного 
аппарата для лечения глазных заболеваний (ФИАН РАН).

Разработаны новые принципы построения инжекционных лазер-
ных излучателей, использующих эффект нарушенного френелевского 
отражения, предложены новые схемы их построения. Предложены 
новые схемы построения систем когерентного сложения излучения 
нескольких инжекционных лазеров, использующих эффект нарушен-
ного френелевского отражения. Разработана математическая модель 
распространения лазерного излучения и излучения флюоресценции 
в биологических тканях глазного дна, позволяющая учесть простран-
ственную неоднородность оптических свойств тканей. Проведено 
моделирование распространения лазерного излучения и излучения 
флюоресценции в биологических тканях глазного дна. Разработана 
математическая модель формирования цветного изображения тканей 
глазного дна с учетом неоднородного распределения оптических 
характеристик тканей. Проведено моделирование формирования 
цветного изображения тканей (Московский государственный инс-
титут радиотехники, электроники и автоматики). 

Разработан метод создания высококогерентного газового гелий-не-
онового лазера на волне 0,63 мкм в одночастотном режиме генерации с 
возможностью дальнейшего повышения монохроматичности на основе 
достижений современной оптики. Проведены измерения сверхмалых 
колебательных смещений на наноангстремном уровне. Исследованы 
механизмы образования дихроизма и двойного лучепреломления в га-
зообразном метане на волне 3,39 мкм при резонансном взаимодей ствии 
с произвольно поляризованными встречными лазерными пучками 
(Институт прикладной физики РАН, г. Нижний Новгород). 

Разработан опытный образец интеллектуальной лазерной хирур-
гической установки на основе волноводного СО2-лазера с ВЧ-накач-
кой для органосохранного лечения злокачественных опухолей (длина 
волны 10,6 мкм; режимы излучения – непрерывный, импульсно-пери-
одический, суперимпульсный; мощность излучения в непрерывном 
режиме 20 Вт; мощность излучения в суперимпульсном режиме 50 Вт 
(Русский инженерный клуб, г. Тула). 

Выявлены основные закономерности распространения света в 
биологических тканях в зависимости от типа биологической ткани, ее 
физиологического состояния, длины волны излучения, концентрации 
и типа фотосенсибилизатора. Созданы новые методы измерения и 
анализа спектрально-флюоресцентных свойств биологических объ-
ектов, содержащих эндогенные и экзогенные фотосенсибилизаторы. 
Разработаны методы и аппаратура для спектрально-флюоресцентной 
диагностики (ФД) рака и других новообразований, чувствительных 
и специфичных к разрабатываемым методам с использованием эндо-
генных и экзогенных фотосенсибилизаторов. Разработаны методы и 
аппаратура для фотодинамической терапии (ФДТ); выявлены критерии 
оценки результатов взаимодействия лазерного излучения с живой 
биологической тканью, и на основе этого созданы неинвазивные 
методы спектроскопического контроля за эффективностью лечения. 
Разработаны лазерно-спектроскопические медицинские приборы и 
комплексы для ФД и ФДТ тех заболеваний, для которых данный метод 
является наиболее эффективным или единственно возможным. Полу-
чены методы и программы обучения специалистов физиков и медиков 
для скорейшего внедрения разработок в клиническую практику (Центр 
естественно-научных исследований Института общей физики РАН). 

Разработаны и прошли клинические испытания новые лазерные 
аппараты «ЛАМИ-ГЕЛИОС» с длиной волны 1,06 мк – для фле-
бологии и 0,66–0,63 мк – для фотодинамической терапии (Фирма 
«Медицинские инновационные технологии, г. Фрязино); «Милон-
Лахта», длина волны 0,87 мк, 1,06 мк – для фотодинамической и 
интерстициальной термотерапии (Фирма «Квалитек», г. Москва); 
«ЛОЗОН ФТ», длина волны 0,66 мк (Фирма «Прибор») – для хирур-
гии, интерстициальной термотерапии и ФДТ.

Поступила в редакцию 03.03.09 г.
Для контактов:
e-mail: ziganova@yandex.ru
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кровотока в гастродуоденальной слизистой оболочке у боль-
ных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки и желудка 
(14.00.05). Московский государственный медико-стоматоло-
гический университет

3. Гусева Н.Б. Коррекция нарушений функции мочевого 
пузыря в консервативном и оперативном лечении детей с не-
держанием мочи при миелодисплазии (14.00.35). Московский 
научно-исследовательский институт педиатрии и детской 
хирургии, Москва

4. Елизаров Н.А. Адаптационная кардиопротекция физи-
ческими факторами в лечении и профилактике ишемической 
болезни сердца (14.00.51). Российский научный центр восста-
новительной медицины и курортологии, Москва 

5. Капралов С.В. Клинико-экспериментальное обосно-
вание эндохирургической тактики при кровоточащей гастро-
дуоденальной язве (14.00.27). Саратовский государственный 
медицинский университет 

6. Карнеев А.Н. Церебральная резистентность к окис-
лительному стрессу у больных хронической ишемией мозга 
(14.00.13). Российский государственный медицинский уни-
верситет, Москва

7. Крочек И.В. Оптимизация методов лечения острого 
гематогенного и различных форм хронического остеомие-
лита с помощью высокоинтенсивного лазерного излучения 
(14.00.27). Челябинская государственная медицинская ака-
демия 

8. Масляков В.В. Физиологическое обоснование различ-
ных видов хирургических вмешательств при травмах селе-
зенки (03.00.13). Саратовский государственный медицинский 
университет

9. Муратова Н.Г. Клинико-иммунологический статус 
и варианты его коррекции при различной тяжести течения 
атопической бронхиальной астмы у детей (14.00.09). Санкт-
Петербургская государственная педиатрическая медицинская 
академия 

10. Неймарк Б.А. Клинико-лабораторное обоснование эф-
фективности низкоинтенсивной лазеротерапии в комплексном 
лечении больных с воспалительными заболеваниями мочепо-
ловой системы (14.00.51). Томский научно-исследовательский 
институт курортологии и физиотерапии 

11. Никифорова Г.Н. Современные высокоэнергетические 
лазерные технологии при лечении больных с заболеваниями 
носа и уха (экспериментально-клиническое исследование) 
(14.00.04). Научно-клинический центр оториноларингологии, 
Москва 

12. Ререкин И.А. Современные технологии в лечении боль-
ных с неотложными состояниями в гинекологии (14.00.01). 
Московский областной научно-исследовательский институт 
акушерства и гинекологии, Москва 

13. Сергеев Н.А. Комплексное лечение венозных трофи-
ческих язв нижних конечностей (14.00.27). Институт хирур-
гии им. А.В. Вишневского, Москва

14. Сизякин Д.В. Патогенез бесплодия у мужчин при 
нарушении кровообращения яичек. Диагностика и лечение 

(14.00.27). Ростовский государственный медицинский уни-
верситет, Ростов-на-Дону 

15. Фейгин А.А. Офтальмоэргономические аспекты про-
фессиональной офтальмопатии: система диагностики, реаби-
литации, профилактики (14.00.08). Научно-исследовательский 
институт глазных болезней РАМН, Москва

16. Филатова Е.В. Компенсаторно-адаптивные методы 
воздействия в оптимизации процессов саморегуляции и ак-
тивации саногенеза в восстановительном лечении дисфунк-
циональных нарушений нервно-мышечного аппарата головы 
и шеи (14.00.51). Российский государственный медицинский 
университет, Москва

17. Ширяева Л.Р. Теоретические и методологические ос-
новы рационального зубного протезирования и исследования 
влияния материалов и конструкций на клинико-лабораторные 
показатели состояния слизистой оболочки полости рта и па-
родонта в ортопедической стоматологии (05.13.01). Воронеж-
ский государственный технический университет

2008 год
1. Пряхин А.Н. Использование высокоинтенсивного ла-

зерного излучения в лапароскопической хирургии (14.00.27). 
Челябинская государственная медицинская академия 

I I .  К а н д и д а т с к и е
2007 год

1. Акинфиева В.Б. Лечение эрозивно-язвенной формы 
красного плоского лишая слизистой оболочки рта с исполь-
зованием «Галавит ПЛ» (14.00.21). Московский государствен-
ный медико-стоматологический университет

2. Бахтин И.Л. Сравнительная оценка методов лечения 
декомпенсированных форм хронической венозной недоста-
точности нижних конечностей (14.00.27). Ярославская госу-
дарственная медицинская академия

3. Бисеров О.В. Магнитолазерная терапия в комплексном 
лечении больных осложненными формами рожи (14.00.27). 
ГНЦ лазерной медицины, Москва

4. Голосеев С.Г. Значение нарушений функциональной 
активности тромбоцитов и тромборезистентности эндоте-
лия сосудов в патогенезе микроциркуляторных расстройств 
у больных хроническим генерализованным пародонтитом 
в сочетании с воспалительными заболеваниями (14.00.16). 
Саратовский государственный медицинский университет

5. Евтеева Ю.А. Применение комплекса цитокинов в 
лечении плоскоклеточного интраэпителиального поражения 
шейки матки (14.00.01). Московский государственный меди-
ко-стоматологический университет

6. Ермолаева О.А. Неинвазивная гемолазеротерапия в 
системе реабилитации больных бронхиальной астмой детей 
(14.00.51). Российский научный центр восстановительной 
медицины и курортологии, Москва

7. Колышкин В.Ф. Новые технологии в лечении больных 
язвами кардиального отдела желудка (14.00.27). Государствен-
ный научный центр лазерной медицины, Москва

8. Котов Р.В. Эндоскопия в диагностике и лечении экс-
судативного среднего отита у детей (14.00.04). Российский 
государственный медицинский университет, Москва 

9. Кулик И.В. Лечение парестезии слизистой оболочки 
рта с учетом характера изменений неспецифических адапта-
ционных реакций организма (14.00.21). Санкт-Петербургская 
медицинская академия последипломного образования

1 Дополнение к предыдущему Перечню – см. Лазерная медицина, 2008, т. 12, № 4, стр. 56–59
2 Указаны Ф. И. О. автора, название диссертации, шифр специальности, место защиты
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10. Кутуев З.З. Пути совершенствования реплантации 
крупных сегментов верхней конечности (14.00.27). Башкир-
ский государственный медицинский университет, Уфа 

11. Макаров С.И. Эффективность методов стабилизации 
прогрессирующей близорукости (14.00.08). Российская меди-
цинская академия последипломного образования, Москва

12. Маханьков О.В. Комбинированное воздействие низ-
коинтенсивного лазерного излучения и биоактивных пеп-
тидов на репаративный процесс при повреждениях кожи 
(экспериментальное исследование) (14.00.16). Саратовский 
государственный медицинский университет 

13. Мерзлякова О.Ю. Способы повышения эффектив-
ности термотерапии внутриглазных опухолей (14.00.08). На-
учно-исследовательский институт глазных болезней РАМН, 
Москва

14. Мнихович М.В. Влияние низкоинтенсивного лазерно-
го излучения на процессы маммогенеза в норме, в условиях 
гиперэстрогенизма и при кистозной мастопатии (эксперимен-
тально-морфологическое исследование) (03.00.25). Рязанский 
государственный медицинский университет

15. Московенко Н.В. Хронический рецидивирующий 
сальпингоофорит и патология мочевого пузыря (14.00.01). 
Российский университет дружбы народов, Москва 

16. Наибов О.В. Клинико-экспериментальное обоснование 
использования диодного лазера при лечении деструктивных 
форм верхушечных периодонтитов у подростков (14.00.21). 
Уральская государственная медицинская академия 

17. Осипова Л.В. Сохранение жизнеспособности пульпы 
постоянных зубов передней группы с незавершенным форми-
рованием корней при острой травме (14.00.21). Московский 
государственный медико-стоматологический университет

18. Рязанова Е.А. Физические способы восстановитель-
ной медицины в дерматокосметологии (14.00.51). Тульский 
государственный университет 

19. Сакович С.И. Методы исследования взаимодействия 
низкоинтенсивного лазерного излучения с плотноупакован-
ными дисперсными средами на примере венозной крови че-
ловека (01.04.01). Алтайский государственный технический 
университет, Барнаул

20. Сафаров Ш.А. Современные подходы к лечению ос-
трого эпидидимоорхита (14.00.40). Российский университет 
дружбы народов, Москва

21. Седов Ю.А. Лечение гнойных заболеваний паль-
цев кисти и стопы с применением углекислотного лазера 
(14.00.27). Тверская государственная медицинская академия 

22. Суханова Е.В. Оценка эффективности первичного 
оптимизированного LASIK (14.00.08). Научно-исследова-
тельский институт глазных болезней РАМН, Москва

23. Успенская Е.В. Изучение структуры воды на супра-
молекулярном уровне для разработки новых методов стан-
дартизации и контроля качества минеральных вод и жидких 
лекарственных форм (15.00.02). Российский университет 
дружбы народов, Москва

24. Хамидов Д.Д. Анестезиологическое пособие и лазе-
ротерапия в комплексном лечении больных с перитонитом 
(14.00.37). Таджикский институт последипломной подготовки 
медицинских кадров, Душанбе

25. Хохлова Ж.В. Фотофорез нейротропных препаратов 
в комплексной терапии больных хроническим генерализо-
ванным пародонтитом (14.00.51). Российский научный центр 
восстановительной медицины и курортологии, Москва 

26. Цечоева Т.С. Современные методы лечения маточ-
ных кровотечений у пациенток репродуктивного возраста 
(14.00.01). Российский государственный медицинский уни-
верситет, Москва 

27. Ширяева Е.Н. Диагностическая и лечебная бронхо-
скопия у больных деформирующим бронхитом, осложненным 
кровотечением (14.00.27). ГНЦ лазерной медицины, Москва

28. Ян А.В. Панкорнеальная коагуляция в лечении эн-
дотелиально-эпителиальной дистрофии роговицы (экспери-
ментально-клиническое исследование) (14.00.08). Военно-
медицинская академия, Санкт-Петербург 

2008 год
1. Абрамовская Н.В. Сравнительная морфологическая 

характеристика цирроза печени, индуцированного четырех-
хлористым углеродом, и его патоморфоза после воздействия 
на печень высокоинтенсивного диодного лазера (эксперимен-
тальное исследование) (14.00.15). Челябинская государствен-
ная медицинская академия

2. Алексеев А.В. Оценка эффективности использования 
лазеротерапии в комплексном лечении вторичного пиело-
нефрита после контактной литотрипсии (клинико-экспери-
ментальное исследование) (14.00.40). Саратовский государ-
ственный медицинский университет 

3. Газизуллин Р.З. Лапароскопическая аппендэктомия с 
использованием высокоинтенсивного лазерного излучения 
(14.00.27). Башкирский государственный медицинский уни-
верситет, Уфа 

4. Жеребцова С.В. Лимфоцитарно-тромбоцитарная адге-
зия при ишемической болезни сердца (14.00.16). Читинская 
государственная медицинская академия 

5. Кортава М.А. Липосомальная форма фотосенса для 
фотодинамической терапии опухолей (14.00.14). Российский 
онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина РАМН, 
Москва

6. Носков Н.В. Высокоинтенсивное лазерное излучение 
в комплексном лечении асептических некрозов головки бед-
ренной кости различной этиологии у детей (14.00.35). Баш-
кирский государственный медицинский университет, Уфа 

7. Огорельцев А.Ю. Применение инфракрасного лазер-
ного излучения в комплексном лечении острого панкреатита 
(14.00.27). Рязанский государственный медицинский универ-
ситет им. акад. И.П. Павлова 

8. Олимов С.С. Низкоинтенсивное лазерное облучение и 
озон-ультразвуковая кавитация абсцессов печени и околопече-
ночных пространств (14.00.27). Башкирский государственный 
медицинский университет, Уфа 

9. Руцкина Е.А. Роль эндотелиальной дисфункции, лим-
фоцитарно-тромбоцитарной адгезии и сосудисто-тромбоци-
тарного гемостаза в патогенезе острого отравления уксусной 
кислотой (14.00.16). Читинская государственная медицинская 
академия

10. Стародубцева И.А. Влияние низкоинтенсивного лазер-
ного излучения на показатели гликозаминогликанов у боль-
ных остеоартрозом (14.00.05). Воронежская государственная 
медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

11. Тарасова Т.С. Возможности лазерной допплеровской 
флоуметрии в диагностике рака простаты (14.00.40). Сара-
товский государственный медицинский университет 

12. Татауров А.В. Профилактика и лечение тяжелого ос-
трого послеоперационного панкреатита (14.00.27). Саратов-
ский государственный медицинский университет 

13. Татжикова К.А. Полимагнитотерапия в комплексном 
консервативном лечении диабетической ангиопатии нижних 
конечностей (14.00.27). Астраханская государственная меди-
цинская академия

14. Толстых Е.М. Применение милдронта и низкоинтен-
сивного лазерного излучения в комплексной терапии брон-
хиальной астмы (14.00.43). Воронежская государственная 
медицинская академия

По материалам Научного совета РАМН 
и Росздрава по лазерной медицине и базы данных 

ВНТИЦентра (http:/www.vntic.org.ru, январь 2009 г.) 
подготовила Каменская В.Н.
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Cъезды, конференции, выставки по лазерной медицине в 2010 году

№ 
п/п

Название мероприятия Время 
проведения

Место 
проведения

Источник 
информация/контакты

1 SPIE Photonics West 23–28
января

San Francisco, 
California, USA

http://spie.org

2 IX Международный конгресс по эстети-
ческой медицине им. Евгения Лапутина

10–14 
февраля

Москва, 
Россия

Конгресс-центр Торгово-промышленной 
палаты РФ (Москва, ул. Ильинка, 6)

3 SPIE Photonics Europe 12–16
апреля

Brussels,
Belgium

http://spie.org

4 2010 Annual Conference – ASLMS –
American Society for Laser Medicine and 

Surgery

14–18 
апреля

Phoenix,
Arizona,

USA

http://www.aslms.org.
Американское общество лазерной медици-

ны и хирургии
5 5-я Международная специализирован-

ная выставка оптической, лазерной и 
оптоэлектронной аппаратуры «Фотони-

ка. Мир лазеров и оптики – 2010» 

19–22 
апреля

Москва,
Россия

http://www.photonics-expo.ru
ЗАО «Экспоцентр»,
Лазерная ассоциация

6 Международный медицинский 
форум – 2010

20–23 
апреля

Москва, 
Россия 

http://www.med-expo.ru

7 7-я Международная научно-практи-
ческая дистанционная конференция 

«Новые технологии в медицине – 2010»

апрель Санкт-Петер-
бург, Россия

http://www.surgeryserver.com

8 IX Всероссийская научно-практическая 
конференция с международным участи-
ем «Отечественные противоопухолевые 

препараты»

18–19 
мая

Нижний 
Новгород, 
Россия

115478, Москва, Каширское шоссе, 24 
НИИ ЭДиТО РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 
Тел.: (495) 324-55-85; 8-905-523-72-06; 
8-926-505-72-55; факс (495) 324-22-74

E-mail: conference2010@rambler.ru
9 VIII Научно-практическая конференция 

«Фармакологические и физические ме-
тоды лечения в оториноларингологии»

20–21 
мая

Москва,
Россия

Информационно-выставочное агентство 
«ИнфоМедФарм Диалог» 
(ул. Новый Арбат, 36/9)

10 Всероссийская научно-практическая 
конференция с международным учас-
тием «Высокотехнологичные методы 
диагностики и лечения заболеваний 

сердца, крови и эндокринных органов»

20–22 
мая 

Санкт-Петер-
бург
Россия

ФГУ «Федеральный центр сердца, крови и 
эндокринологии имени В.А. Алмазова»
Тел./факс: + 7 (812) 702-37-16, 702-37-17

Е-mail: almazovcentre@gmail.com
197341, г. Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, 

д. 2 
11 Laser Helsinki 2010 – Международный 

конгресс финских лазерных ассоциаций 
совместно с Европейской медицинской 

лазерной ассоциацией 

20–23
августа

Helsinki,
Finland

www.laserhelsinki.fi 

12 WALT 2010 –
Международный конгресс Всемирной 

ассоциации лазерной терапии

25–28
сентября

Bergen,
Norway

http://www.walt.nu
Всемирная ассоциация лазерной терапии

Дорогие коллеги!

Наступающий 2010 год для всех нас имеет особый смысл. 
Изобретение лазера 50 лет назад в 1960 году коренным образом изменило 
жизнь человечества. Многие эксперты признают это важнейшим событием 

XX века. Европейское оптическое общество (EOS) объявило 2010 год 
годом лазера. Мы разделяем и поддерживаем эту позицию.

Поздравляем Вас с наступающим Новым годом – нашим общим юбилеем! 
Желаем всем доброго здоровья, счастья, удачи, дальнейших профессиональных 

и творческих успехов в деле совершенствования медицинских лазерных технологий.

Надеемся, что в юбилейном 2010 году наше сотрудничество станет 
еще более плодотворным, и с вашей поддержкой наш журнал также 

внесет посильный вклад в развитие лазерной медицины.

Редколлегия журнала «Лазерная медицина»
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