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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является одним 

из наиболее часто встречающихся злокачественных 
новообразований у мужчин, заболеваемость которым 
в последние годы быстро растет, достигая в среднем 
3% в год [16]. Дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) 
используется практически на всех этапах развития это-
го заболевания: при лечении локализованного РПЖ 
лучевая терапия применяется в качестве радикального 
метода лечения [1]. При местнораспространенном РПЖ 
радиотерапия в сочетании с гормональной терапией 
(ГТ) является методом выбора [15]. При генерализо-
ванном РПЖ роль ДЛТ также остается весьма значи-
мой – паллиативное облучение первичной опухоли, 
симптоматическое лучевое воздействие на метастати-
ческие очаги позволяют продлить жизнь больных. При 
гормонорезистентном РПЖ радиотерапия становится 
основным методом лечения [7].

У части больных РПЖ проведение лучевой терапии 
неизбежно сопровождается лучевыми повреждениями, 
что связано с необходимостью подведения к опухо-
ли высоких суммарных доз (70–90 Гр). Частота позд-
них лучевых повреждений у больных РПЖ достигает 
8–12%, а ранние лучевые реакции различной степени 
выраженности со стороны органов, попадающих в зону 
облучения (прямая кишка, мочевой пузырь, кожа), ре-
гистрируются у 50–75% пациентов [2].

УДК 615.831:616-006

Жаринов Г.М., Зимин А.А.*, Самойлова К.А.*, Некласова Н.Ю., Володина Л.А.

Поздние лучевые повреждения мочевого пузыря и прямой кишки у больных 
раком предстательной железы после дистанционной лучевой терапии 
и низкоинтенсивной фототерапии ближним инфракрасным светом

Zharinov G.M., Zimin A.A.*, Samoilova K.A.*, Neklasova N.Yu., Volodina L.A.
Late radiation damages in the urinary bladder and rectum in patients with prostate cancer 

after distant radiation therapy and low-level phototherapy with near infrared light

ФГУ «Российский научный центр радиологии и хирургических технологий Росмедтехнологий», Санкт-Петербург
* Институт цитологии РАН, Санкт-Петербург

Цель: изучение влияния фототерапии ближним инфракрасным (блИК) светом на частоту поздних лучевых повреждений 
мочевого пузыря и прямой кишки у больных раком предстательной железы (РПЖ) после проведения дистанционной 
лучевой терапии (ДЛТ). Место проведения: отделение новых технологий лучевой терапии РНЦРХТ. Больные, вмеша-
тельства, методы исследования: 559 больных РПЖ подвергались ДЛТ и гормональной терапии с января 2000 по июнь 
2007 года. У 308 больных в процессе облучения использовался светодиодный аппарат «Лазерное солнышко» (НИИЭФА, 
 = 890 нм, 45 мВт, 10,8 Дж). Контрольная группа включала 251 больного. Воздействие светом проводили на участки 
кожи, подвергавшиеся ДЛТ, начиная с ее 12-го сеанса. Основные результаты: в контрольной группе лучевые поврежде-
ния мочевого пузыря и прямой кишки наблюдались у 7,6 и 10,8% больных, в основной – у 1,95 и 2,92% соответственно 
(p < 0,01). Вывод: курс фототерапии блИК-светом при проведении ДЛТ снижает частоту лучевых повреждений мочевого 
пузыря и прямой кишки у больных РПЖ. Ключевые слова: рак предстательной железы, поздние лучевые повреждения 
мочевого пузыря и прямой кишки, низкоинтенсивное ближнее инфракрасное облучение.

Purpose: to study effects of phototherapy with near infrared (nIR) light on the incidence of late radiation damages in the urinary 
bladder and rectum of patients with prostate cancer (PC) after distant radiation therapy (DRT). Material and methods: 559 
patients with PC were treated with DRT and hormonal therapy between January 2000 and June 2007. In 308 patients (study 
group) photodiode apparatus «Lazernoe Solnyshko» ( fi rm NIIEFA,  = 890 nm, 45 mW, 10,8 J) was used for irradiation. Control 
group had 251 patients. Laser light was used to irradiate skin areas, which had been damaged by DRT, starting from the 12th 
DRT session in the study group. Main results: in the control group, radiation damages in the urinary bladder and rectum were 
seen in 7,6 and 10,7% of patients, while in the study group – in 1,95 and 2,92%, respectively (p < 0,01). Conclusion: phototherapy 
with nIR light during DRT sessions decreases the rate of radiation damages in the urinary bladder and rectum in patients with 
PC. Key words: prostate cancer, late radiation damage of the urinary bladder and rectum, low-level near infrared irradiation.

Для уменьшения частоты и выраженности ослож-
нений ДЛТ некоторые авторы используют низкоин-
тенсивное видимое (ВИД) и ближнее инфракрасное 
(блИК) излучения [3, 5]. Однако большая часть работ 
посвящена оценке эффективности низкоинтенсивной 
фототерапии при лечении лучевых реакций кожи и сли-
зистых. Целью данного исследования является изучение 
влияния фототерапии блИК светом на частоту поздних 
лучевых повреждений мочевого пузыря и прямой киш-
ки у больных РПЖ после проведения ДЛТ.

Материал и методы исследования
В исследовании участвовали 559 больных РПЖ I–

IV стадии, перенесших лечение с января 2000 по июнь 
2007 года. ДЛТ осуществляли на линейных ускорите-
лях электронов тормозным излучением с граничной 
энергией от 6 до 18 мегаэлектронвольт. У больных с 
локализованным РПЖ проводили локальное облучение 
«мишени» (предстательная железа + семенные пузырь-
ки) в подвижном режиме: дуга качания 120–240° с полей 
6–10  6–8 см, разовая очаговая доза (РОД) = 3 Гр до 
суммарной очаговой дозы (СОД) = 54–57 Гр (Д эквив = 
66–70 Гр). При местнораспространенных формах РПЖ 
ДЛТ осуществляли по методике последовательного со-
кращения полей облучения. На этапе локорегионарного 
облучения использовали ежедневное облучение с двух 
встречных полей 0/180° размером 16–18  12–14 см, 
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РОД = 2 Гр до СОД = 40–46 Гр, далее на локальном 
этапе ДЛТ поля облучения сокращали до 6–10  6–8 см 
и облучение «мишени» (предстательная железа + се-
менные пузырьки) осуществляли в подвижном режиме, 
дуга качания 120–240° РОД = 3 Гр до СОД = 18–21 Гр. 
Таким образом, СОД на предстательную железу за курс 
ДЛТ составляла от 66 до 72 Гр. При генерализованных 
формах РПЖ программу ДЛТ начинали с сегментарно-
го этапа облучения. ДЛТ проводили с двух встречных 
полей 0/180° размером 30–32  20–22 см, РОД = 2 Гр 
до СОД = 20 Гр, далее проводили локорегионарное и 
локальное облучение в соответствии с приведенными 
выше режимами. При наличии экстрарегионарных ме-
тастазов в лимфатических узлах ДЛТ осуществляли с 
нижних фигурных полей матричного формирования, 
РОД = 2 Гр до СОД = 40–46 Гр, далее проводили ло-
кальное облучение предстательной железы до СОД 
изоэффективных 66–70 Гр.

Все больные были разделены на две группы – 
контрольную и основную. В первой группе (n = 251) 
профилактику лучевых повреждений осуществляли 
по общепринятой схеме. Пациентам основной груп-
пы (n = 308) дополнительно проводили 12-дневный 
курс фототерапии матричным светодиодным аппаратом 
«Лазерное солнышко» (НИИЭФА, Санкт-Петебург,  = 
890 нм, 45 мВт, 10,8 Дж, импульсно-периодический 
режим, частота импульсов от 80 до 3000 Гц, длитель-
ность импульса от 120 до 150 нс). Выбор метода лечения 
зависел от исправности светодиодного аппарата, то 
есть был фактически случайным. В исследование были 
включены больные только с морфологически верифи-
цированным диагнозом аденокарциномы. Воздействие 
светом проводили на участки кожи, подвергавшиеся 
ДЛТ, начиная с ее 12-го сеанса. Для оценки выражен-

ности лучевых реакций со стороны мочевого пузыря 
и прямой кишки использовали международную клас-
сификацию группы радиационных онкологов RTOG 
(1995). Полученные результаты были статистически 
обработаны с использованием программы Statistica 6. 
При оценке различий между относительными параме-
трами использовали критерий 2.

Результаты исследования
Средний возраст больных в контрольной группе со-

ставил 65,2 ± 0,31 года с колебаниями от 43 до 87 лет, 
в основной – 64 ± 0,34 года с колебаниями от 45 до 
83 лет. В контрольной группе больные локализованным 
РПЖ (T1-2N0M0) составили 35,8%, местнораспростра-
ненным (T3-4N0M0, T1-4N1M0) – 25,5%, генерали-
зованным (Т1-4N0-1M1) – 38,7%; в основной – 35,7, 
27,3 и 37% соответственно (табл. 1). Группы также 
были сопоставимы по способу гормонального лечения 
(моногормонотерапия или комбинированная андроген-
ная блокада, КАБ) и показателю Глисона (табл. 2, 3).

При проведении ДЛТ в контрольной группе локаль-
ное облучение предстательной железы (ПЖ) получили 
42 больных, локорегиональное + локальное – 117, сег-
ментарное + локорегиональное + локальное – 85, облу-
чение нижних фигурных полей (НФП) – 7. В основной 
группе локальное облучение ПЖ получили 53 больных, 
локорегиональное + локальное – 153, сегментарное + 
локорегиональное + локальное – 92, облучение НФП – 
10 (табл. 4).

Исходный уровень простатспецифического анти-
гена (ПСА) варьировал в контрольной группе от 1,2 
до 14 900 нг/мл и составил в среднем 208 ± 38,3 нг/мл, 
в основной – от 0,12 до 5934 нг/мл, в среднем 134,9 ± 
28,6 нг/мл. Объем предстательной железы (ПЖ) ва-

Т а б л и ц а  1
Распределение больных с учетом метода лечения и степени распространенности РПЖ

Метод лечения

Распространенность РПЖ
Локализованный 

(T1-2N0M0)
Местнораспространенный 

(T3-4N0M0, T1-4N1M0)
Генерализованный 

(Т1-4N0-1M1) Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
ДЛТ + ГТ 90 35,8 64 25,5 97 38,7 251 100
ДЛТ + ГТ + ФТ 110 35,7 84 27,3 114 37 308 100

Всего 200 35,7 148 26,5 211 37,8 559 100

Т а б л и ц а  2
Распределение больных с учетом метода лечения и способа гормонотерапии

Метод лечения
Способ гормонотерапии

МоноГТ КАБ Всего
Абс. % Абс. % Абс. %

ДЛТ + ГТ 29 11,5 222 88,5 251 100
ДЛТ + ГТ + ФТ 35 11,3 273 88,7 308 100

Всего 64 11,4 495 88,6 559 100

Т а б л и ц а  3
Распределение больных с учетом метода лечения и степени дифференцировки РПЖ

Метод лечения
Показатель Глисона, усл. ед.

До 4 5–7 8–10 X Всего
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

ДЛТ + ГТ 8 3,2 96 38,2 75 29,8 72 28,7 251 100
ДЛТ + ГТ + ФТ 12 3,9 120 39 74 24 102 33,1 308 100

Всего 20 3,6 213 38,1 149 26,6 174 31,7 559 100
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рьировал от 9 до 195 см3, составив в среднем 48,3 ± 
1,7 см3, в основной группе – от 5 до 225 см3, составив 
в среднем 45,5 ± 1,6 см3. Уровень ПСА и объем ПЖ в 
контрольной и основной группах были сопоставимы и 
не имели достоверных различий (p  0,05).

В контрольной группе больных РПЖ лучевые по-
вреждения мочевого пузыря разной степени выражен-
ности наблюдались у 19 больных (7,6%) при всех ва-
риантах ДЛТ, тогда как в основной группе больных – 
только у 6 (1,95%), что отражено в табл. 4. Это различие 
оказалось статистически достоверным (p < 0,01).

При анализе частоты возникновения лучевых по-
вреждений мочевого пузыря в зависимости от спо-
соба ДЛТ было обнаружено, что их частота в группе 
контроля при локальном облучении составляла 2,4%, 
при локорегиональном + локальном – 11,1%, при сег-
ментарном + локорегиональном + локальном – 4,7% и 
при облучении НФП – 14,3%, Фототерапия снижала 
частоту лучевых повреждений мочевого пузыря, неза-
висимо от способа ДЛТ.

Среди пациентов, получавших локорегиональное 
облучение в сочетании с локальным, осложнения заре-
гистрированы у 5 больных из 153, что составило 3,26%, 
и было достоверно ниже, чем в контроле (p < 0,05). В 
основной группе отсутствовали осложнения и у боль-
ных, которым проводили сегментарное облучение ПЖ 
в сочетании с локорегиональным и локальным, а также 
среди пациентов, получавших облучение НФП (табл. 4).

После курса фототерапии изменения регистриро-
вались и в степени выраженности поздних лучевых 
осложнений со стороны мочевого пузыря (табл. 5). Так, 

в подгруппе больных без фототерапии осложнения I и 
II степени наблюдали у 4 и 2,4% больных соответствен-
но, а в основной группе соответствующие осложнения 
были зарегистрированы у 0,97 и 0,32% больных (p < 
0,05). Вместе с тем осложнения III степени отсутство-
вали в контрольной группе и были у 2 больных (0,65%) 
основной группы. Осложнения IV степени наблюдались 
у 3 больных контрольной группы (1,2%) и отсутство-
вали у больных после курса фототерапии.

Сходные эффекты фототерапии отмечаются и при 
анализе поздних лучевых повреждений прямой кишки 
(табл. 4). В контрольной группе повреждения наблю-
дались при всех способах ДЛТ, и их частота достигала 
10,7%, тогда как в основной группе частота повреж-
дений составила только 2,92% (p < 0,01). У больных 
контрольной группы, получавших локорегиональное 
облучение в сочетании с локальным, частота осложне-
ний составляла 15,4%, а в основной группе – 3,26% (p < 
0,001). В группе без фототерапии частота осложнений 
после локального облучения ПЖ составила 4,8%, после 
облучения НФП – 28,6%. В основной группе больных, 
которым ДЛТ проводили такими же способами, по-
вреждения прямой кишки отсутствовали. Различия в 
частоте возникновения этого осложнения между кон-
трольной и основной группами отсутствовали (5,9% 
в контрольной и 4,35% – в основной группе) только в 
случае сегментароного облучения.

Фототерапия снижала выраженность лучевых по-
вреждений прямой кишки I степени – в контрольной 
группе частота их возникновения составляла 8%, в 
основной – 0,97% (табл. 6), что было статистически 

Т а б л и ц а  4
Поздние лучевые повреждения мочевого пузыря и прямой кишки в исследуемых группах больных РПЖ с учетом способа ДЛТ

Способ ДЛТ

Контрольная группа (ДЛТ + ГТ) Основная группа (ДЛТ + ГТ + ФТ)

n
Лучевые повреждения

n
Лучевые повреждения

Мочевой пузырь Прямая кишка Мочевой пузырь Прямая кишка
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Локальное облучение 42 1 2,4 2 4,8 53 1 1,9 – –
Локорегиональное + локальное 117 13 11,1 18 15,4 153 5 3,26* 5 3,26***
Сегментарное + локорегинальное + 
локальное 85 4 4,7 5 5,9 92 – – 4 4,35

НФП 7 1 14,3 2 28,6 10 – – – –
Всего 251 19 7,6 27 10,8 308 6 1,95** 9 2,92**

Примечание. Здесь и далее звездочками отмечены достоверные отличия от контрольной группы: * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001.

Т а б л и ц а  5
Поздние лучевые повреждения мочевого пузыря с учетом метода лечения больных РПЖ

Метод лечения n
Степень лучевых повреждений (RTOG, 1995)

I II III IV Всего
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

ДЛТ + ГТ 251 10 4 6 2,4 – – 3 1,2 19 7,6
ДЛТ + ГТ + ФТ 308 3 0,97* 1 0,32* 2 0,65 – – 6 1,95**

Всего 559 13 2,3 7 1,25 2 0,35 3 0,53 25 4,43

Т а б л и ц а  6
Поздние лучевые повреждения прямой кишки с учетом метода лечения больных РПЖ

Метод лечения n
Степени лучевых повреждений (RTOG, 1995)

I II III IV Всего
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

ДЛТ + ГТ 251 20 8 4 1,6 3 1,2 – 27 10,8
ДЛТ + ГТ + ФТ 308 3 0,97** 2 0,64 4 1,3 – – 9 2,92**

Всего 559 23 4,1 6 1,1 7 1,25 – – 36 6,45
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достоверно (p < 0,01). Между тем не было выявлено 
различий в частоте осложнений II и III степени выра-
женности. Осложнений IV степени не наблюдали ни в 
контрольной, ни в основой группе.

Обсуждение
Применение фототерапии блИК-светом у больных 

РПЖ после проведения ДЛТ существенно снижало ча-
стоту поздних лучевых повреждений мочевого пузыря и 
прямой кишки. Наиболее значительное снижение часто-
ты осложнений наблюдали в группе больных, которым 
проводили локорегиональное облучение в сочетании с 
локальным. Фототерапия снижала также выраженность 
лучевых повреждений мочевого пузыря и прямой киш-
ки, но только начальных (I и II) степеней и не влияла на 
частоту более серьезных осложнений III и IV степени.

Обнаруженное влияние фототерапии на лучевые 
повреждения глубоко расположенных органов (моче-
вой пузырь и прямая кишка), по всей вероятности, 
связано с системным ранозаживляющим действием 
блИК-света [10]. В исследовании В. Braverman et al. [10] 
описано ускорение заживления глубоких кожных ран, 
которые находились на удалении от места облучения 
импульсным ИК-лазером участков кожи кроликов в 
дозе 8,25 Дж/cм2. По мнению авторов, системное дей-
ствие связано с поступлением в кровоток при действии 
блИК-света факторов, способствующих процессам ра-
нозаживления. Одним из таких факторов являетcя оксид 
азота (NO), который играет важную роль в усилении 
микроциркуляции на системном уровне [12, 18].

Помимо активации синтеза NO, его образование 
может быть вызвано диссоциацией при действии блИК 
излучения нитрозильных комплексов металлосодер-
жащих белков, в частности, гемсодержащих белков 
[13]. Согласно данным J.D. Luo et al. [14], существует 
несколько механизмов действия NO на процессы рано-
заживления. Один из наиболее важных – стимуляция 
неоангиогенеза, поскольку оксид азота увеличивает 
продукцию эндотелиального фактора роста (VEGF). В 
свою очередь, этот ростовой фактор стимулирует ми-
грацию и пролиферацию эндотелиоцитов и модулирует 
их адгезивные свойства [22]. Важную роль NO играет 
на воспалительной стадии процесса ранозаживления за 
счет увеличения продукции хемокинов и привлечения 
моноцитов и нейтрофилов – основных продуцентов 
провоспалительных цитокинов TNF- и IL-1 [8]. Между 
тем оксид азота сам способен модулировать процесс 
ранозаживлния за счет стимуляции пролиферации и 
дифференцировки кератиноцитов и фибробластов. В 
исследовании B. Stallmeyer et al. [20] приводятся резуль-
таты экспериментов, свидетельствующие о повышении 
пролиферации кератиноцитов in vitro при их инкубации 
с низкими концентрациями NO. Оксид азота активно 
участвует и в финальной стадии ранозаживления, ко-
торая заключается в продукции и депонировании кол-
лагена, что было показано в исследовании на мышах 
с аппликацией ингибитора оксида азота на область 
раны [19].

При онкологических заболеваниях методы фото-
терапии применяются для профилактики и лечения 
осложнений, вызванных операцией, химио- и радио-

терапией (мукозиты, постмастэктомический синдром, 
лучевые реакции и осложнения в ране при опухолях 
головы и шеи, послеоперационные осложнения при 
опухолях легких и желудочно-кишечного тракта) [3, 
4, 9, 11, 17, 23]. Однако до сих пор вопрос о безопас-
ности использования методов фототерапии остается 
открытым, так как, согласно литературным данным, 
после прямого облучения опухолевых клеток in vitro 
наблюдается повышение их пролиферации [21]. В то 
же время опыты на лабораторных животных с пере-
вивными опухолями свидетельствуют о том, что низ-
коинтенсивное ВИД и блИК-излучение не только не 
стимулирует злокачественный рост и метастазирование, 
но значительно тормозят эти процессы [6].

Выводы
Фототерапия блИК-светом при лучевом лечении 

больных РПЖ снижает частоту поздних лучевых по-
вреждений мочевого пузыря и прямой кишки.

Представляется целесообразным более широкое 
внедрение методов фототерапии в онкологическую 
практику для профилактики и лечения ранних и поздних 
лучевых повреждений не только поверхностных (кожа, 
слизистые), но и глубоко расположенных органов.

Необходимо проведение дальнейших исследований 
с целью выяснения системных механизмов действия 
блИК-света.
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больных с гнойными ранами мягких тканей

Derbenev V.A., Nabijev A.F., Steshin A.V., Kuleshov I.Yu.
Super high-frequency and laser therapy for treating patients with purulent wounds in soft tissues

ФГУ «Государственный научный центр лазерной медицины ФМБА России»

Цель: оценить эффективность сочетанной крайневысокочастотной (КВЧ) и лазерной терапии в лечении больных с гной-
ными ранами мягких тканей. Материал и методы исследования: проведен анализ результатов обследования и лечения 85 
пациентов с острыми гнойными заболеваниями мягких тканей. Из них 32 (37,65%) женщины и 53 (62,35%) мужчины. 
Больные были распределены на 4 группы. Группа 1 (контрольная) была представлена 25 пациентами, которым прово-
дили только традиционное лечение. Группа 2 объединила 25 пациентов, в лечении которых применяли низкоинтенсивное 
лазерное излучение. Группа 3 представлена 15 пациентами с гнойными ранами мягких тканей различной локализации, 
в лечении которых применяли КВЧ-терапию. Основная группа 4 включала 20 пациентов, в лечении которых приме-
няли сочетанно, последовательно КВЧ и лазерную терапию. Результаты. Анализ результатов сочетанного применения 
КВЧ и лазерной терапии в лечении гнойных ран показал, что очищение ран от гнойно-некротических масс наступало 
в основной группе на 4,9 ± 0,8 сут, в контрольной группе – на 9,8 ± 0,7 (р < 0,01); появление грануляций отмечали на 
4,3 ± 0,9 сут, в контроле – на 10,1 ± 0,9 (р < 0,01); краевая эпителизация появлялась на 5,8 ± 0,7 сут, в контроле – на 
10,6 ± 1,6 сут. Заключение: сочетанное применение крайневысокочастотной и лазерной терапии в лечении гнойных ран 
по данным клинических, планиметрических и морфологических исследований способствует ускорению очищения ран 
от девитализированных тканей, нормализации микроциркуляторных нарушений, усилению фагоцитоза, стимуляции 
пролиферации фибробластов, созревания грануляционной ткани и эпителизации раневого дефекта на 14–15-е сут. 
Ключевые слова: гнойная рана, низкоинтенсивное лазерное излучение, крайневысокочастотная терапия.
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Purpose: to assess the effectiveness of super high-frequency (SHF) and laser therapy for treating patients with purulent wounds 
in soft tissues. Material and methods: 85 patients with acute purulent processes in soft tissues were examined and treated. 32 out 
them (37,6%) were women and 53 (63,3%) men. All the patients were divided into four groups. Group 1 (controls) consisted of 
25 patients who had traditional treatment. Group 2 consisted of 25 patients who were treated with low-level laser irradiation. 
Group 3 consisted of 15 patients with purulent wounds in soft tissues of various locations who were treated with SHF therapy. 
The main group (group 4) had 20 patients who were treated with SHF and laser therapy in combined and consecutive techniques. 
Results: analyses of the results obtained after combined application of SHF and laser therapy in treating purulent wounds 
showed that wound cleansing was seen on 4,9 ± 0,8 day in group 4 comparing to 9,8 ± 0,7 (p < 0,01) day in group 1 (controls); 
granulation appeared on 4,3 ± 0,9 day and 10,1 ± 0,9 (p < 0,01) day, margin epithelialization – 5,8 ± 0,7 and to 10,6 ± 1,6 day, 
correspondently. Conclusion: clinical, planimetric and morphological investigations has shown that combined application of 
super high-frequency and laser therapy for treating purulent wounds in soft tissues accelerates wound cleansing of de vi ta li-
zed tissues, normalizes microcirculatory disorders, enhances phagocytosis, stimulates fi broblast proliferation, maturation of 
granulation tissue and leads to epithelialization of wound defect on the 14–15 day. Key words: purulent wound, low-level laser 
irradiation, super high-frequency therapy.

До настоящего времени хирургические инфекции 
кожи и мягких тканей (ИКМТ) остаются той областью 
хирургии, на которую обращается мало внимания спе-
циалистами как поликлинического, так и стационарного 
звена. Значимость проблемы хирургических ИКМТ 
подчеркивается тем фактом, что в структуре первичной 
обращаемости к общему хирургу их частота дости-
гает 70% [11]. В структуре нозокомиальных инфек-
ций частота хирургических инфекций мягких тканей 
(послеоперационные нагноения, постинъекционные 
осложнения и т. д.) достигает 36%, в России – 24% 
[12, 13]. Инфекции кожи и мягких тканей – наиболее 
частая причина обращения пациентов за хирургической 
помощью: так, в Великобритании они составляют 10% 
госпитализаций, а в США ИКМТ являются причиной 
330 000 госпитализаций в год [12]. По экспертным 
оценкам, ежегодно в РФ эта патология наблюдается 
примерно у 700 тыс. пациентов [3]. О важности этой 
проблемы может свидетельствовать и тот факт, что ле-
тальность при таких заболеваниях, как некротические 
инфекции, достигает 50 и более процентов [11].

Для решения данной проблемы предлагается значи-
тельный арсенал средств, в частности, высокоэнерге-
тические и низкоэнергетические лазеры, плазменные 
потоки, фотодинамическая терапия [4, 6, 8, 9]. В лите-
ратуре имеются многочисленные сообщения о местном 
применении различных видов лазерного излучения в 
лечении гнойных ран различного генеза [3, 5, 10]. В 
настоящее время разработаны аппараты, дающие воз-
можность проведения как лазерной, так и крайневысо-
кочастотной (КВЧ) терапии. В доступной литературе 
есть единичные работы, посвященные применению их 
сочетания КВЧ и лазерной терапии в лечении ряда забо-
леваний суставов, кожи и мягких тканей, показывающие 
эффективность предложенной методики [1, 2, 7].

Цель исследования – оценить эффективность КВЧ 
и лазерной терапии в лечении больных с гнойными 
ранами мягких тканей.

Материал и методы исследования
Проведен анализ результатов лечения 85 пациентов 

с острыми гнойными заболеваниями мягких тканей. Из 
них 32 (37,65%) женщины и 53 (62,35%) мужчины. Рас-
пределение больных по полу и возрасту показало, что 
большинство больных (84,7%) было трудоспособного 
возраста (21–60 лет), что свидетельствует о социально-
экономической значимости проблемы. В зависимости 

от метода лечения больные были распределены на 4 
группы.

Группа 1 (контрольная) была представлена 25 па-
циентами, которым проводили только традиционное 
лечение: при наличии гнойного отделяемого (I фаза 
раневого процесса) проводили перевязки с антисеп-
тическими растворами (р-р йодопирона 1%, р-р хлор-
гексидина 0,1%), с ферментативными покрытиями 
(дальцекс-трипсин), гидрофильными мазями (левосин, 
левомеколь). Во II и III фазе, после очищения раны, 
лечение было направлено на стимулирование разви-
тия грануляций и краевой эпитализации. С этой целью 
мы использовали препараты солкосерил, актовегин. 
Группа 2 объединила 25 пациентов, в лечении которых 
традиционное лечение дополнили воздействием низко-
интенсивного лазерного излучения. Лазерное воздей-
ствие осуществляли с помощью инфракрасного лазера 
«Мустанг» с длиной волны 0,89 мкм, частота – 1500 Гц, 
мощность – 10 Вт, экспозиция – 1 мин на одну зону. 
Терапевтическое воздействие осуществляли на область 
раны. Курс лазерной терапии включал 7 сеансов. Группа 
3 представлена 15 пациентами с гнойными ранами мяг-
ких тканей различной локализации, в лечении которых 
кроме традиционного применяли КВЧ-терапию. КВЧ-
воздействие осуществляли с помощью КВЧ-насадки к 
аппарату «Мустанг» с длиной волны 5,6 мм, частота – 
53,5 ГГц, мощность – 10 мВт, экспозиция – 2 мин на одну 
зону. Терапевтическое воздействие осуществляли на 
область краев раны. Курс КВЧ-терапии включал 10 се-
ансов. Основная группа 4 включала 20 пациентов, тра-
диционное лечение у которых дополняли сочетанно, по-
следовательно КВЧ, а через 1 час – лазерной терапией. 
При этом использовали те же аппараты и параметры, 
что и у пациентов во 2-й и 3-й группах.

Результаты и их обсуждение
Результаты проведенных исследований показали 

(табл. 1) сокращение в 1,5 раза средних сроков очи-
щения гнойных ран, появления грануляций и начала 
краевой эпителизации в группах, где для лечения при-
меняли низкоинтенсивное лазерное излучение (6,2 ± 
0,5; 5,7 ± 0,4; 7,4 ± 0,2 сут) и КВЧ-терапию (6,8 ± 0,6; 
6,4 ± 0,4; 8,6 ± 0,3 сут) по сравнению с аналогичными 
показателями в группе с традиционным лечением.

Однако различия были более существенными при 
сочетанной КВЧ и лазерной терапии гнойных ран по 
сравнению с традиционными методами лечения, а 
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именно, очищение ран от гнойно-некротических масс 
в основной группе наступало на 4,9 ± 0,8 сут, в группе 
сравнения на 9,8 ± 0,7 (р < 0,01), появление грануляций 
на 4,3 ± 0,9 и 10,1 ± 0,9 (р < 0,01), краевая эпителизация 
отмечалась на 5,8 ± 0,7 и 10,6 ± 1,6 сут.

Средние сроки стационарного и амбулаторного ле-
чения и заживления гнойных ран с использованием 
различных методов терапии и традиционного лечения 
представлены в табл. 2. Применение лазерной и КВЧ-
терапии позволяет сократить сроки лечения и заживле-
ния по сравнению с традиционными методами, и они 
составили соответственно 8,3 ± 0,7; 10,2 ± 0,9; 18,5 ± 
1,4 и 9,2 ± 1,2; 11,6 ± 0,5; 20,8 ± 1,2 сут. 

Однако между традиционным методом и разрабо-
танным нами комплексным методом лечения гнойных 
ран, основанном на сочетанном применении КВЧ и 
лазерной терапии, различия были более существенны. В 
группе, где применяли КВЧ и лазерную терапию, сред-
ние сроки стационарного лечения составили 6,4 ± 1,4; 
амбулаторного – 8,2 ± 1,2; полного заживления – 14,6 ± 
1,3 суток. В группе сравнения (традиционное лечение) 
эти сроки были достоверно большими (р < 0,01) и соот-
ветствовали 12,5 ± 1,3; 13,3 ± 0,8; 25,8 ± 0,6 сут.

Раны у 12 пациентов были ушиты наложением 
вторичных швов, аутодермопластика свободным рас-
щепленным лоскутом была выполнена 10 пациентам.

При традиционном лечении по данным гистологи-
ческих и цитологических исследований раневой про-

цесс замедлен, долго сохраняются микроциркуляторные 
нарушения, отек, нейтрофильная инфильтрация, очаги 
некрозов тканей. При этом воспалительные проявле-
ния превалируют над репаративными, заторможена 
макрофагальная реакция, нарушены макрофагально-
фибробластическое взаимодействие, рост и созревание 
грануляционной ткани, пролиферация фибробластов и 
эпителизация.

По данным морфологических исследований соче-
танное применение КВЧ и лазерной терапии при лече-
нии гнойных ран значительно сокращает альтеративно-
экссудативную фазу воспаления и стимулирует репара-
тивные процессы в ране. Уже к 4–5-м сут после начала 
лечения в ране формируются очаги грануляционной 
ткани с вертикальными сосудами. Увеличивается число 
макрофагов, пикринофильных фибробластов, тогда как 
содержание нейтрофилов значительно уменьшается. 
Нормализуется микроциркуляторное русло: значи-
тельно реже встречаются тромбозы сосудов, сладж-
феномен, васкулиты, уменьшается проницаемость 
стенок сосудов, что способствует ослаблению отека 
ткани, явлений гемо- и и лимфостаза. Усиливается про-
лиферативная активность фибробластов, в этих клетках 
значительно чаще определяются митозы. Фибробласты 
образуют тяжи клеток правильной ориентации. К 6–7-м 
сут происходит активное фиброзирование слоя гори-
зонтальных фибробластов, превращение этих клеток в 
малоактивные фиброциты, значительно уменьшается 
число клеток воспалительной реакции – макрофагов 
и нейтрофильных лейкоцитов, нормализуется система 
микроциркуляторного русла, в краях раны происходит 
активная эпителизация раневой поверхности.

Заключение
Основываясь на результатах клинических наблюде-

ний и лабораторных исследований, можно заключить, 
что при традиционном лечении гнойных ран отмеча-
ется замедленное очищение от гнойно-некротических 
масс, длительное сохранение микроциркуляторных 
расстройств, преобладание воспалительных проявле-
ний над репаративными, торможение макрофагальной 
реакции, замедленный рост и созревание грануляцион-
ной ткани, торможение пролиферации фибробластов и 
эпителизации раневого дефекта.

Сочетанное применение крайневысокочастотной 
и лазерной терапии в комплексном лечении гнойных 
ран по данным клинических, планиметрических и мор-
фологических исследований способствует ускорению 
очищения ран от девитализированных тканей, норма-
лизации микроциркуляторных нарушений, усилению 
фагоцитоза, стимуляции пролиферации фибробластов, 
созревания грануляционной ткани и ускорению эпите-
лизации раневого дефекта в 1,5–1,7 раза по сравнению 
с традиционным лечением.
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Традиционное 
лечение 
(контроль)

25 9,8 ± 0,7 10,1 ± 0,9 10,6 ± 1,6

Традицион-
ное лечение + 
НИЛИ

25 6,2 ± 0,5* 5,7 ± 0,4* 7,4 ± 0,2*

Традиционное 
лечение + КВЧ 15 6,8 ± 0,6* 6,4 ± 0,4* 8,6 ± 0,3*

Традицион-
ное лечение + 
НИЛИ + КВЧ

20 4,9 ± 0,8* 4,3 ± 0,9* 5,8 ± 0,7*

* – достоверность отличия от показателей контрольной группы (р < 0,01).

Т а б л и ц а  2
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ных

Кол-
во 

боль-
ных

Средняя продолжитель-
ность лечения (сут) Сроки за-

живления 
ран (сут)стационар-

ное
амбулатор-

ное
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Морфология эритроцитов периферической крови как критерий 
эффективности интенсивной терапии у больных циррозом печени

Baibekov I.M., Ibadov R.A., Gizatulina N.R., Khashimov Sh.Kh., Strijkov N.A.
Morphology of erythrocytes in the peripheral blood as a criterion for 

effectiveness of intensive care in patients with liver cirrhosis

Республиканский специализированный центр хирургии имени академика В. Вахидова, Узбекистан, г. Ташкент

Цель: изучить формы эритроцитов периферической крови у больных циррозом печени под влиянием комплекса ин-
тенсивной терапии и ВЛОК. Материал и методы: исследовали кровь пациентов в 3 группах. 1-я группа – контрольная 
(12 доноров) без цирроза печени, 2-я группа – с помощью СЭМ исследовали кровь 5 больных циррозом печени (ЦП), 
портальной гипертензией (ПГ), варикозно расширенными венами пищевода (ВРВП) 3-й ст., осложненными кровоте-
чением, 3-я группа – с помощью световой микроскопии исследовали кровь 10 больных с тем же диагнозом. Изучали 
влияние медикаментозной интенсивной терапии и в комплексе с лазеротерапией (ВЛОК). Заключение: при циррозе 
печени, портальной гипертензии, варикозном расширении вен пищевода 3-й ст., осложненном кровотечением, имеет 
место выраженное ухудшение состояния форм эритроцитов. Определены особенности морфологии эритроцитов в 
стадии паренхиматозно-сосудистой и сосудисто-паренхиматозной декомпенсации. Выявлено положительное влияние 
медикаментозной интенсивной терапии на формы эритроцитов. Включение в комплекс интенсивной терапии сеансов 
лазеротерапии (ВЛОК) еще больше восстанавливает форму эритроцитов. Ключевые слова: цирроз печени, эритроциты, 
интенсивная терапия, лазеротерапия.

Purpose: to study forms of peripheral blood erythrocytes in patients with liver cirrhosis (LC) under the infl uence of complex 
intensive therapy and lasertherapy (intravenous laser blood irradiation) in an intensive care unit (ICU). Material and methods: 
patients were divided into three groups. Their blood was investigated. Group 1 – controls (12 donors) without LC; group 2 – 
using the scanning electronic microscopy the blood of 5 patients having LC, portal hypertension (PH), esophageal varices (EV) 
of 3rd degree complicated with bleeding was examined; group 3 – using light microscopy the blood of 10 patients with the same 
diagnosis was examined. Effects of intensive medicamentous therapy and its effects plus lasertherapy were studied. Conclusion: 
in patients with LC, PH and EV marked deterioration of RBC forms was seen. Peculiarities of erythrocyte morphology in the 
stage of parenchymal-vascular and vascular-parenchymal decompensation were found out too. A positive effect of intensive 
medicamentous therapy at erythrocyte forms has also been revealed. Lasertherapy incuded into the course of complex inten-
sive care promotes better restoration of RBC shapes. Key words: liver cirrhosis, restoration of peripheral blood erythrocyte forms, 
intravenous laser blood irradiatio.

Введение
Мембрана эритроцитов весьма чувствительна к из-

менению концентрации токсических веществ, появляю-
щихся в крови при циррозе печени [5, 6]. В норме около 

90% эритроцитов представляют собой так называемые 
дискоциты (двояковогнутые диски). Доля патологиче-
ских, но трансформируемых форм, составляет не более 
10% [1, 2].
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Существует большая группа веществ, приводящих 
к стоматоцитарной или эхиноцитарной трансформации 
клеток. Известно, что желчные кислоты приводят к 
эхиноцитарной трансформации, причем после удаления 
веществ, вызывающих трансформацию, эритроциты 
вновь приобретают дисковидную форму [3, 4, 7, 8]. 
Данное свойство может быть критерием оценки эффек-
тивности проводимой терапии.

Важно отметить, что морфология эритроцитов во 
многом определяет не только гемореологические по-
казатели крови и участие в тромбообразовании, но и 
отражает компенсаторную функцию крови, как жидкой 
соединительной ткани.

Материал и методы исследования
Дифференцированная интенсивная терапия включа-

ла: 1. Восстановление объема циркулирующей крови: 
препараты крови, а также использование синтетиче-
ских коллоидных растворов производных желатиноля 
и гексаэтиленкрахмала. 2. Гемостатическая терапия: 
ПАБК, транексамовая кислота, этамзилат натрия, ви-
касол, у двух пациентов использован рекомбинантный 
фактор VIIa: новосэвен. 3. Фармакотерапия порталь-
ной гипертензии: а) вазопрессин; б) соматостатин в 
виде постоянной инфузии; в) -блокаторы; г) нитраты. 
4. Гастропротекция: а) обволакивающие вещества в 
зонд; б) инфузионные растворы ингибиторов протон-
ной помпы; в) инфузионные растворы Н2-блокаторов. 
5. Фармакотерапия печеночной энцефалопатии: 
а) L-орнитина–L-аспартата (Гепа-Мерц); б) препараты 
на основе лактулозы; в) группа энтеросептиков в зонд; 
г) группа лактобактерий в зонд. 6. Заместительная те-
рапия: аминокислоты с разветвленной цепью (амино-
плазмаль Гепа 10%), альбумин 10/20%. 7. Антибиоти-
котерапия с учетом чувствительности препаратов на Нр 
(амоксициллин до 1 г/сут, метронидазол до 250 мг/сут).

Внутрисосудистое лазерное облучение крови 
(ВЛОК) проводили с помощью АЛТ «Матрикс-ВЛОК», 
излучающая головка КЛ-ВЛОК, длина волны 0,63 мкм, 
мощность на выходе световода 1,5–2 мВт по 15–20 мин.

Капиллярная кровь для исследования форменных 
элементов крови (эритроцитов) способом сканирую-
щей электронной микроскопии (СЭМ) с использованием 
электронного микроскопа S-450A «Hitachi» (Япония) 
изучена у 5 больных циррозом печени (ЦП), портальной 
гипертензией (ПГ), варикозно расширенными венами пи-
щевода (ВРВП) 3-й ст., осложненными кровотечением.

В сравнительном аспекте была исследована мор-
фология капиллярной крови в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) с помощью оригиналь-
ного способа изучения дискретных структур – мето-

дика экспресс-диагностики форм эритроцитов «тол-
стой капли» (ЭМТК) – патент Республики Узбекистан 
№ DGU 01195 у 10 пациентов с диагнозом ЦП, ПГ, 
ВРВП 3-й ст., осложненными кровотечением, контро-
лем служила кровь 12 доноров.

Для этого, после прокола скарификатором подушеч-
ки безымянного пальца, кровь в количестве 12 стан-
дартных капель или 0,5 мл собирали в стерильный 
пенициллиновый флакончик с 2 мл фиксирующего 2,5% 
раствора глютарового альдегида на фосфатном буфере 
(рН-7,4). Нативную неокрашенную кровь исследовали 
с помощью микроскопов Биолам-И и Люмам-И2 при 
соответствующем увеличении и фотографировали на 
цифровую фотокамеру HP PhotoSmart. При оценке форм 
эритроцитов пользовали модифицированную классифи-
кацию Г.И. Козинца (1987). Морфометрический под-
счет соотношения числа нормальных и патологических 
форм эритроцитов проводили на каждую посчитанную 
1000 клеток с проведением последующей статистиче-
ской обработки с использованием программы Statistica 
for Windows 6.0, применяя критерии параметрической 
статистики.

Результаты
Анализ полученных данных показал, что у боль-

ных циррозом печени форма эритроцитов претерпе-
вает существенные изменения, которые заключаются 
в увеличении эхиноцитарно трансформированных 
форм – клеток, имеющих 1–2 и более выростов цито-
плазматической мембраны (рис. 1, 2).

При этом чаще всего встречаются эхиноциты 2-го по-
рядка и с гребнями. Кроме того, встречаются в довольно 
большом числе эритроциты причудливой формы, не 
попадающие под общепризнанную классификацию. 
Увеличивается процентное содержание стоматоцитарно 
трансформированных эритроцитов – клеток, имеющих 
форму чаши или купола. Резко снижается содержание 
обычных форм дискоцитов – клеток, имеющих вид 
двояковогнутого диска. Появляются необратимо из-
мененные формы эритроцитов – в виде сфероцитов, 
деформированные клетки, имеющие причудливую 
форму (табл. 1).

При тяжелых формах течения данной патологии 
содержание дискоцитов снижается, но применение ин-
тенсивной терапии приводит к относительному восста-
новлению форм эритроцитов, что проявляется меньшей 
степенью эхиноцитарной трансформации (рис. 3, 4), а 
также уменьшением количества стоматоцитов и необ-
ратимо измененных форм (табл. 1).

Под влиянием интенсивной терапии в комплексе с 
лазеротерапией ВЛОК отмечается доминирование до-

Т а б л и ц а  1
Динамика соотношения форм эритроцитов у больных циррозом печени в стадии паренхиматозно-сосудистой декомпенсации 

до и после получения интенсивной терапии

Группы 
(п = 5)

Формы эритроцитов
дискоциты эхиноциты стоматоциты необратимые формы

Норма 89,3 ± 1,6 8,2 ± 0,54 1,9 ± 0,09 0,3 ± 0,07
Цирроз печени (до ИТ) 29,8 ± 1,7* 39,5 ± 2,7* 21,3 ± 2,5* 9,4 ± 1,5*
Цирроз печени после ИТ 66,7 ± 2,4*,** 19,7 ± 1,1*,** 10,5 ± 0,9*,** 3,1 ± 0,6*,**
Примечание. * – достоверное различие с нормой р < 0,05; ** – достоверное различие с группой до лечения р < 0,05.
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вольно крупных эритроцитов в виде правильной формы 
дискоцитов без каких-либо выростов или углублений 
(табл. 2).

Среди патологических форм наиболее активно 
увеличивается количество стоматоцитов. Состояние 
эритроцитов характеризуется разнообразием выражен-
ности стоматоцитарной трансформации от формы кле-
ток с незначительной односторонней выпуклостью до 
грубых деформаций, приближающихся к необратимо 
измененным формам. При этом большинство стомато-
цитов округляются, увеличивая объем и площадь по-

верхности клетки с уменьшением щелевидной формы 
центрального просвета.

Наблюдается уменьшение количества эхиноцитов 
вдвое и увеличение числа эритроцитов с гребнем раз-
личной степени выраженности. Выражен анизоцитоз 
и наличие значительного количества эритроцитарных 
агрегатов типа «монетных столбиков» по 2–4 клетки 
(табл. 2).

В результате исследований форм эритроцитов пе-
риферической крови после проведения однократного 
сеанса ВЛОК выявлено увеличение количества диско-

Рис. 1. Эритроциты периферической крови больного 
циррозом печени (стадия обострения). Наличие большого 
количества эхиноцитарно трансформированных эритроцитов. 
СЭМ. 2000

Рис. 2. Периферическая кровь пациента ЦП ПГ ВРВП по-
сле кровотечения до лечения. Большое число патологических 
форм эритроцитов, эритроцитарные агрегаты типа «монетных 
столбиков». ЭМТК 10  40

Рис. 3. Эритроциты периферической крови того же боль-
ного после интенсивной терапии. Снижение эхиноцитарно 
трансформированных форм эритроцитов. СЭМ. 2000

Рис. 4. Эритроциты крови того же больного после ин-
тенсивной терапии. Уменьшение количества патологических 
форм эритроцитов. ЭМТК 10  40

Т а б л и ц а  2
Процентное соотношение форм эритроцитов у пациентов с диагнозом цирроз печени в стадии сосудисто-паренхиматозной 

декомпенсации, ПГ, ВРВП 3-й ст., осложненными кровотечением, до и после проведения сеансов ВЛОК

Форма эритроцитов Контроль
Норма

После кровотечения 
до ВЛОК 1 сеанс ВЛОК 2 сеанса ВЛОК 3 сеанс ВЛОК

Дискоциты 89,3 ± 1,6 65 ± 2,4* 70 ± 1,5*,** 77 ± 1,7*,** 81 ± 1,3*,**
Эхиноциты 8,5 ± 0,54 4 ± 1,1* 5 ± 0,9*,** 2 ± 0,7*,** 2 ± 0,7*,**
Стоматоциты 1,4 ± 0,09 18 ± 2,1* 17 ± 1,5*,** 16 ± 1,6*,** 13 ± 1,5*,**
Эр. c гребнем 0,5 ± 0,08 8 ± 0,9* 5 ± 0,6*,** 3 ± 0,6*,** 2 ± 0,6*,**
Необратимые формы 0,3 ± 0,07 5 ± 0,8* 3 ± 0,6*,** 2 ± 0,5*,** 2 ± 0,5*,**
Примечание. * – достоверное различие с нормой р < 0,05; ** – достоверное различие с группой после кровотечения до ВЛОК р < 0,05.
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цитов до 70% на фоне уменьшения числа патологически 
трансформированных эритроцитов (табл. 2).

Морфология эхиноцитов после однократного 
проведения сеанса ВЛОК становится более диффе-
ренцированной, что характеризуется как появлением 
незначительного количества грубых эхиноцитарных 
трансформаций с большим количеством тонких иг ло об-
раз ных спикул на уменьшенных в объеме сферообраз-
ных клетках, так и более выраженными начальными 
эхиноцитарными проявлениями в виде угловатостей 
на мембране. В целом количество эхиноцитов после 
однократного сеанса ВЛОК остается относительно ста-
бильным и составляет 5%.

Увеличенное количество стоматоцитов проявляет 
тенденцию к уменьшению, причем общий пул стома-
тоцитарной генерации характеризуется уменьшением 
сферичности клеток. Эритроцитов с гребнями в 10 раз 
больше, чем в норме, но на 1/3 меньше, чем после 
кровотечения без ВЛОК. Количество дегенеративных 
лизированных и необратимых форм меньше, чем после 
кровотечения без ВЛОК, но на порядок больше, чем 
должно содержаться в норме.

Увеличение количества дискоцитов периферической 
крови до 77% с уменьшением числа патологически 

измененных форм эритроцитов, по нашему мнению, 
явилось результатом проведения повторного сеанса 
ВЛОК. Восстановление числа дискоцитов произошло 
преимущественно за счет уменьшения количества эхи-
ноцитов, стоматоцитов, эритроцитов с гребнем и деге-
неративных форм (табл. 2).

В результате исследования форм эритроцитов после 
проведения третьего сеанса ВЛОК было выявлено вы-
раженное восстановление количества дискоцитов, на 
фоне уменьшения числа патологически измененных и 
деформированных эритроцитов (рис. 5, 6). Наблюдается 
выраженное восстановление и нормализация эритро-
цитарных мембран, что проявляется гладкими кле-
точными поверхностями с появлением симметричных 
двусторонних инвагинаций. В поле зрения встречаются 
единичные каплевидные формы эритроцитов. Также в 
популяции эритроцитов периферической крови паци-
ентов с ЦП ПГ ВРВП, осложненными кровотечением, 
после третьего сеанса ВЛОК наблюдаются вытянутые 
клетки овальной дисковидной формы.

Изменяется степень выраженности эхиноцитов, 
которые представлены угловатыми выпуклостями на 
клеточной мембране, исчезают выросты.

Уменьшение количества стоматоцитов характери-
зует стремление к эритроцитарной редукции. Стомато-
циты в большинстве своем представлены начальными 
степенями трансформации, незначительно выраженны-
ми односторонними углублениями, куполообразными 
формами.

Однако проведенные исследования показали, что 
стабильную тенденцию к выраженному восстановле-
нию эритроцитов периферической крови следует ожи-
дать не ранее чем после 2–3-го сеанса проведения ВЛОК 
в комплексе проводимого лечения в ОРИТ у пациентов 
с ЦП ПГ ВРВП.

Обсуждение
СЭМ является наиболее достоверным методом 

оценки морфологии эритроцитов [1]. Однако этот ме-
тод является довольно трудоемким и дорогостоящим. 
Он не может быть рекомендован для рутинного по-
вседневного использования и имеет больше научно-
фундаментальную значимость, нежели практическое 
использование, которое определяется временными 
факторами, что делает невозможным его применение 
в условиях ОРИТ. В то же время оценка формы эри-
троцитов в плане изучения влияния их патологических 
форм на происходящие процессы требует разработки и 
внедрения более быстрых и доступных методов.

В этой связи в лаборатории патологической анато-
мии РСЦХ им. акад. В. Вахидова Республики Узбеки-
стан разработан оригинальный способ изучения дис-
кретных структур – методика экспресс-диагностики 
форм эритроцитов «толстой капли» (ЭМТК) для прак-
тического применения и научных целей.

При этом поведение эритроцита в движении под 
покровным стеклом подобно состоянию «жидкой кап-
ли» крови внутри просвета сосуда. Предложенная ме-
тодика, в определенной степени, позволяет сохранить 
естественное состояние эритроцита и приблизить его 
к таковому в просвете сосуда, что способствует более 

Рис. 5. Периферическая кровь пациента ЦП ПГ ВРВП, 
осложненными кровотечением, после третьего сеанса ВЛОК. 
Преобладание дискоцитов, небольшое количество патологи-
ческих форм эритроцитов. СЭМ  2000

Рис. 6. Периферическая кровь пациента ЦП ПГ ВРВП, 
осложненными кровотечением, после третьего сеанса ВЛОК. 
Преобладание дискоцитов, небольшое количество патологи-
ческих форм эритроцитов. ЭМТК 10  40
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адекватной оценке функциональной морфологии эри-
троцита. В наибольшей мере эта методика применима 
для качественного изучения эритроцитов и морфоме-
трического подсчета соотношения их нормальных и 
патологических форм.

Следует также подчеркнуть, что, используя метод 
ЭМТК, объективную морфометрическую оценку де-
формируемости эритроцитов можно получить в течение 
10–15 мин с помощью световой микроскопии.

Проведенные исследования показали, что у больных 
циррозом печени число дискоцитов до проведения ин-
тенсивного лечения существенно ниже по сравнению с 
группой контроля (донорами) и составляет 29,8 ± 1,7%.

Морфологическое изучение периферической крови 
при цирротических изменениях печени выявило изме-
нения процентного соотношения нормальных и пато-
логических форм эритроцитов. Проведенные подсчеты 
показали, что у пациентов с ЦП в стадии сосудисто-
паренхиматозной декомпенсации, ПГ, ВРВП 3-й ст. 
после кровотечения наблюдается уменьшение коли-
чества дискоцитов до 65%, что отражает увеличение 
содержания числа патологически измененных форм 
эритроцитов в среднем на 14%.

Выраженные проявления пойкилоцитоза и анизо-
цитоза после проведенной ИТ играют важную поло-
жительную роль в формировании процессов тромбооб-
разования и характеризуют состояние анемии, развив-
шейся на фоне кровотечения из ВРВП [2, 5]. С другой 
стороны, зная, что форма эритроцита является зеркалом 
его функционального состояния [3], а прогрессирование 
патологических трансформаций на фоне сниженных 
показателей гемоглобина и гематокрита еще больше 
усугубит и без того нарушенные кислородтранспортные 
свойства крови, чем, по нашему мнению, и объясняется 
увеличение степени гипоксии и тяжесть клинического 
статуса.

При сравнительном анализе форм эритроцитов 
периферической крови пациентов с ЦП в стадии 
паренхиматозно-сосудистой декомпенсации с однород-
ными показателями группы сравнения пациентов с ЦП 
в стадии сосудисто-паренхиматозной декомпенсации 
ПГ ВРВП 3-й стадии, осложненными кровотечением, 
имеется значительная разница в соотношениях иссле-
дуемых показателей. Так, у пациентов с ЦП в стадии 
паренхиматозно-сосудистой декомпенсации количе-
ство дискоцитов в 3 раза меньше, чем в сопоставимой 
группе, и достигает критически минимального уровня 
29,8%. Такой показатель свидетельствует о том, что 
всего лишь около 30% эритроцитов являются функцио-
нально полноценными. Но, не стоит забывать и о том, 
что разницей между сравниваемыми группами является 
факт установленного кровотечения.

Именно в этом аспекте необходимо сказать что, по 
нашему мнению, структурной основой тромбообразо-
вания при кровотечениях служат именно патологически 
измененные и деформированные эритроциты. Сопри-
косновение измененных поверхностей эритроцитов, 
шипообразных выростов, а также гребней и инвагина-
ций различных степеней выраженности способствует 
скоплению и образованию эритроцитарных конгламе-
ратов, участвующих в формировании тромбов.

Исследование изменения формы клеток крови (эри-
троцитов), по мнению многих авторов [1, 3], отражает 
их функциональный статус и состояние микроцирку-
ляции в целом.

Изучение соотношения форм эритроцитов после 
проведения сеансов ВЛОК подтвердило тенденцию по-
ложительного влияния лазерного облучения на клетки 
крови у пациентов с ЦП ПГ ВРВП, осложненными 
кровотечением в комплексе мероприятий интенсивной 
терапии в отделении реанимации.

Использование ВЛОК, при котором имеет место 
непосредственное воздействие НИЛИ на эритроциты 
в комплексе с проводимой интенсивной терапией, еще 
больше увеличивает способность к восстановлению 
форм эритроцитов, чем при проведении стандартных 
мероприятий в ОРИТ. В связи с этим исследование 
форм эритроцитов при проведении сеансов внутрисо-
судистого лазерного облучения крови у пациентов с 
ЦП, ПГ, ВРВП, на наш взгляд, имеет особую ценность.

Выводы
1. У больных циррозом печени в периферической кро-

ви количество патологических форм эритроцитов 
резко увеличено по сравнению с контролем.

2. Проведение дифференцированной интенсивной те-
рапии у пациентов циррозом печени существенно 
улучшает морфологию эритроцитов.

3. Включение в комплекс интенсивной терапии у па-
циентов с циррозом печени ВЛОК способствует 
более выраженному восстановлению соотношения 
дискоцитов и патологических форм эритроцитов.

4. Оценка морфологии эритроцитов периферической 
крови с помощью экспресс-метода «толстой капли» 
является объективной оценкой эффективности ин-
тенсивной терапии и внутрисосудистого лазерного 
облучения крови.
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Анализ электронной микроскопии резецированных верхушек 
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Electronic microscopic analysis of resected tooth apexes after mechanical and laser techniques
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Цель: провести сравнительный анализ рельефа поверхностей поперечных и продольных срезов коней зубов, состояние 
дентинных канальцев после механического и лазерного воздействия. Материал и методы: в работе использовали сто-
матологические лазерные установки Er:YАG DEКA «Smart 2940D plus» и Nd:YAG DEКA «Smarti A10» длиной волны 
2940 нм и 1064 нм, физиодиспенсер Surgis XT, сканирующий электронный микроскоп LЕО 1420 (VP). В качестве объ-
ектов для проведения исследования были использованы зубы, удаленные по поводу различных форм хронического 
периодонтита по неотложным показаниям. Для консервации удаленных зубов до начала исследования использовали 
раствор натрия хлорида 0,9%, а в ходе работы проводящее покрытие из золота. Образцы были разделены на 5 групп в 
зависимости от метода воздействия. 1-я группа – образцы после воздействия Er:YAG-лазера; 2а группа – образцы после 
воздействия Er:YAG и Nd:YAG-лазера в режиме № 1; 2б группа – образцы под воздействием Er:YAG и Nd:YAG-лазера 
с последовательным использованием режимов № 1 и № 2; 3-я группа – образцы после механического воздействия; 4-я 
группа – образцы под воздействием Er:YAG и Nd:YAG-лазера с последовательным использованием режимов № 1 и 
№ 2, разлом образца; 5-я группа – образцы после механического воздействия, разлом образца. Выводы: в результате 
проведенного эксперимента сочетанное лазерное воздействие при резекции верхушки корня может способствовать 
снижению риска возникновения инфицирования периапикальной зоны из системы канала зуба. Ключевые слова: ра-
дикулярная киста, лазерное излучение, механическое воздействие, дентинные канальцы.

Purpose: to make a comparative analysis of surface relief after cross and longitudinal cuts of tooth roots and of dentinal canal 
states after mechanical and laser incisions. Мaterial and methods: stomatological laser devices Er:YАG DEКA «Smart 2940D 
plus» and Nd:YAG DEКA «Smarti A10» with wavelength 2940 nm and 1064 nm, physiodispenser Surgis XT, scanning electronic 
microscope LЕО 1420 (VP) were used in the work. Teeth removed because of urgent indications in patients with various forms 
of chronic parodontitis were used as objects for this research. 0,9% sodium chloride solution was used as a preservative agent 
before researches and, during the work it was a conducting coating made of gold. All samples were divided into 5 groups depend-
ing on the applied technique. Group 1 – samples after Er:YAG-laser; Group 2а – samples after Er:YAG and Nd:YAG-lasers in 
regime No 1; Group 2b – samples after Er:YAG and Nd:YAG-lasers with successive regimes № 1 and № 2; Group 3 – samples 
after mechanical cutting; Group 4 – samples after Er:YAG and Nd:YAG-lasers with successive regimes № 1 and № 2, sample 
fracture; Group 5 – samples after mechanical cutting, sample fracture. Conclusions: the performed experimentation has shown 
that combined laser cutting used for apex resection may decrease the risk of infecting the periapical zone by the system of tooth 
canal. Key words: radicular cyst, laser light, mechanical technique, dentinal canals.

Лечение радикулярных кист челюстей остается 
одной из актуальных проблем хирургической стома-
тологии. Возникновение радикулярных кист является 
следствием инфекционно-воспалительных процессов 
в периодонте при осложненных формах кариеса, трав-
мы, недостаточно эффективного эндодонтического 
лечения корневых каналов и составляют от 7 до 12% 
среди всех заболеваний челюстно-лицевой области [1]. 
Для решения данной патологии при проведении опера-
ций используют различные технологии и материалы. 
Основным оперативным методом лечения радикуляр-
ных кист челюстей остается цистотомия и цистэктомия 
с резекцией верхушек корней зубов, обращенных в 
полость кисты. При проведении цистэктомии в некото-
рых случаях возможно возникновение рецидивов, так 
как наиболее частый путь проникновения инфекции в 
ткань периодонта – через корневой канал, вследствие 
сохранения бактериальных колоний в корневых каналах 
зубов, имеющих дельтовидные разветвления и множе-
ственные дополнительные каналы [3, 5]. В результате 
перемещения бактерий из корневого канала возника-
ет длительное хроническое воспаление в периодонте, 
так как радикулярная киста непосредственно связана с 
корнем зуба. С началом внедрения и использования в 
клинической стоматологии лазеров появилась возмож-

ность усовершенствовать технологии хирургического 
вмешательства. Лазерный луч рассекает как мягкие, 
так и твердые ткани, что свидетельствует о его уни-
версальности, причем воздействие на ткани осущест-
вляется бесконтактно. Общеизвестно и биологическое 
действие лазерного излучения: противовоспалитель-
ное, бактерицидное, коагулирующее, обезболивающее 
и др. Использование лазеров для лечения радикулярных 
кист челюстей включает удаление кисты с резекцией 
верхушек корней, бактерицидную обработку образо-
вавшегося костного дефекта и поверхностей срезов 
резецированных верхушек зубов, закрытие дентинных 
канальцев с целью создания оптимальных условий для 
регенерации тканей. Для этой цели представляют ин-
терес твердотельные Er:YAG и Nd:YAG-лазеры с дли-
ной волны 2940 и 1064 нм. Под действием излучения 
Er:YAG-лазера в твердых тканях происходит аблация 
(испарение), приводящая к послойному рассечению тка-
ней. Поверхность твердых тканей зуба при обработке 
излучением лазера становится стерильной, мелкобу-
гристой, при этом открываются дентинные канальцы, 
а признаки плавления и растрескивания отсутствуют 
[8]. Воздействие Nd:YAG-лазера с длинной волны 
1064 нм проявляется гомогенным фототермолизом, а 
поглощенная лазерная энергия тканью-мишенью, рас-
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пространяясь в виде тепла на глубину до 1000 мкм, 
обеспечивает 99% стерилизацию дентина. При этом 
происходит стерилизация и костной ткани, «запечаты-
вание» (запаивание) наиболее мелких канальцев [6, 7]. 
Для изучения поверхностей поперечных и продоль-
ных срезов резецированных верхушек корней зубов 
необходима сканирующая электронная микроскопия, 
которая позволит определить воздействие механиче-
ского и высокоинтенсивного лазерного излучения на 
структуру дентина резецированной поверхности корня 
зуба, исследуя не только рельеф поверхности образца, 
но и свойства поверхностных структур.

Цель исследования
Сравнительное изучение рельефа поверхности по-

перечных и продольных срезов коней зубов, состояния 
дентинных канальцев после механического и лазерного 
воздействия по аналогии с резекцией верхушки корня.

Материал и методы
В работе использованы стоматологические лазерные 

установки Er:YАG DEКA «Smart 2940D plus» и Nd:YAG 
DEКA «Smarti A10» (Италия) (рис. 1), выполненные по 
технологии YAG (иттрий алюминиевый гранат), из-
лучающие свет инфракрасного спектра длиной волны 
2940 и 1064 нм соответственно. Физиодиспенсер Surgis 
XT (Япония) (рис. 2). В качестве объектов исследования 
использованы зубы, удаленные по поводу различных 
форм хронического периодонтита по неотложным по-
казаниям в Центре стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии МГМСУ. Зубы сразу после удаления про-
мывали в 0,9% растворе натрия хлорида и делили на 
5 групп. Консервантом для удаленных зубов до начала 
исследования являлся изотонический раствор натрия 
хлорида 0,9%, а в ходе работы проводящее покрытие 
из золота. Было исследовано 5 групп образцов (табл. 1).

1-я группа. С помощью Er:YAG-лазера, воздей-
ствуя энергией 200 мДж, частотой импульса 20 Гц, 
мощностью 4,00 В и типом импульса «very shot», у зуба 
отсекали верхушку корня (рис. 3), затем у резецирован-
ного корня зуба Er:YAG-лазером отрезали фрагмент 
толщиной 2–3 мм, который исследовали в качестве 
образца (рис. 4).

2-я группа была разделена на подгруппы 2а и 2б 
в зависимости от режима воздействия неодимового 
лазера.

Подгруппа 2а. С помощью Er:YAG-лазера, исполь-
зуя энергию 200 Дж, частоту 20 Гц, мощность 4,00 В, 
тип импульса very shot, у зуба отсекали верхушку корня, 
поверхность резецированного корня зуба обрабатывали 
излучением Nd:YAG-лазера с параметрами энергии 
100 мДж, частотой 20 Гц, мощностью 2 В, тип импульса 

Т а б л и ц а  1

Группы 1-я
2-я

3-я 4-я 5-я
2а 2б

Воздействие Er:YАG Er:YАG,
Nd:YAG

Er:YАG,
Nd:YAG Физиодиспенсер Er:YАG, 

Nd:YAG Физиодиспенсер

Тип поверхности поперечный 
срез

поперечный 
срез

поперечный 
срез

поперечный 
срез

продольный 
разлом

продольный 
разлом

Количество образцов 
(абсолютное число) 7 9 6 8 7 7

Рис. 1. Лазерные установки Er:YАG DEКA «Smart 2940D 
plus» и Nd:YAG DEКA «Smarti A10»

Рис. 2. Физиодиспенсер Surgis XT

Enh3 (самый короткий) в течение 15 с (рис. 5), затем у 
резецированного корня зуба Er:YAG-лазером отрезали 
фрагмент толщиной 2–3 мм, который исследовали в 
качестве образца.

Подгруппа 2б. С помощью Er:YAG-лазера, воздей-
ствуя энергией 200 Дж, частотой 20 Гц, мощностью 
4,00 В, тип импульса very shot, у зуба отсекали верхушку 
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корня, поверхность резецированного корня зуба обра-
батывали излучением Nd:YAG-лазера с параметрами 
энергии 100 мДж, частотой 20 Гц, мощностью 2 В, тип 
импульса Enh3 (самый короткий) в течение 15 с и в 
течение 5 с с параметрами энергии 200 мДж, частотой 
15 Гц, мощностью 3 В, тип импульса Enh3, затем у 
резецированного корня зуба Er:YAG-лазером отрезали 
фрагмент толщиной 2–3 мм, который исследовали в 
качестве образца.

3-я группа. С помощью твердосплавного бора ци-
линдрической формы, вращающий момент 20:1, 50 Нсм, 
800 об/мин. охлаждение раствором NaCI, у зуба отсе-
кали верхушку корня (рис. 6), затем у резецированного 
корня зуба отрезали фрагмент толщиной 2–3 мм.

4-я группа. С помощью Er:YAG-лазера, применяя 
параметры энергии 200 Дж, частоту 20 Гц, мощность 
4,00 В, импульс very shot, у зуба отсекали верхушку 
корня, поверхность резецированного корня зуба об-
рабатывали Nd:YAG-лазером с параметрами энергии 
100 мДж, частотой 20 Гц, мощностью 2 В, тип импульса 
Enh3 (самый короткий) в течение 15 с и в течение 5 с с 
параметрами энергии 200 мДж, частотой 15 Гц, мощно-
стью 3 В, тип импульса Enh3, затем у резецированного 
корня зуба Er:YAG-лазером отрезали фрагмент толщи-
ной 2–3 мм и разламывали по продольному сечению.

5-я группа. С помощью твердосплавного бора ци-
линдрической формы, вращающий момент 20:1, 50 
Нсм, 800 об/мин. охлаждение раствором NaCI, у зуба 
отсекали верхушку корня, затем у резецированного 
корня зуба отрезали образец толщиной 2–3 мм и раз-
ламывали по продольному сечению.

Исследуемую поверхность очищали с помощью изо-
тонического раствора, обезвоживание образца прово-
дили методом сушки в десикаторе при комнатной темпе-
ратуре и в вакууме 0,8 па в течение часа. Затем образцы 
наносили на двухсторонний специальный графитовый 
скотч, который другой стороной клеился на алюминие-
вый столик (рис. 7). Благодаря своей графитовой основе 
такой скотч осуществляет электрический контакт образ-
ца с металлическим столиком электронного микроскопа 
и позволяет заряду беспрепятственно стекать с образца 
на массу. После этого наносили проводящее покрытие 
толщиной 5–15 нм (золото), напыление проводили в 
напылителе EMITECH K550Х (Италия) в атмосфере 
аргона в вакууме 2 10–1 mbar (рис. 8). Подготовленный 
таким образом образец помещали в рабочую камеру 
сканирующего электронного микроскопа (СЭМ) LЕО 
1420 (VP) (рис. 9). Анализ осуществляли как в точке 
размером 2–5 мкм, так и по произвольно задаваемой 
площади.

Рис. 3. Резекция верхушки корня Er:YAG-лазером в режи-
ме работы 200 мДж, ч 20 Гц, 4,00 В, тип импульса very shot

Рис. 4. Фрагментирование образца с помощью Er:YAG-
лазера

Рис. 5. Обработка поверхности резецированного корня 
зуба Nd:YAG-лазером

Рис. 6. Резекция верхушки корня твердосплавным бором
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верхность плоская, на которой система разветвления 
канала имеет конфигурацию, характерную для VIII 
типа (Vertucci 1979) [2], и множество дополнительных 
латеральных канальцев. На срезе глубокие трещины, 
характерные для III типа трещин твердых тканей зуба 

Рис. 7. Образцы фрагментов корней зубов Рис. 8. Напылитель EMITECH K550Х

Рис. 9. Сканирующий электронный микроскоп LЕО 1420 
(VP)

Результаты и обсуждение
При изучении образца под воздействием Er:YAG-

лазера с параметрами 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, тип импуль-
са very shot (рис. 10) поверхность среза сравнительно 
плоская, без признаков температурного воздействия, 
система разветвления канала по V типу (классификация 
каналов в одном корне зуба по Vertucci 1979) [2]. Допол-
нительные полости, отходящие от центрального канала, 
негомогенно заполнены пломбировочным материалом, 
в некоторых областях визуализируется отсутствие при-
легания и свободные пространства между стенками 
канала и пломбировочным материалом, местами в про-
свете ответвления канала визуализируются, вероятно, 
остаточные коллагеновые структуры, образующиеся 
в процессе термомеханической абляции, в результате 
испарения воды из тканей. При большем увеличении 
(рис. 11, 12) поверхность дентина мелкобугристая, де-
монстрирующая прочное соединение с расположенным 
нижним слоем. На мелкобугристых структурах откры-
тые дентинные канальцы, признаки растрескивания и 
плавления ткани не определяются.

При изучении поверхности образца под воздействи-
ем Er:YAG-лазера с параметрами 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, 
тип импульса very shot и Nd:YAG-лазера с параметрами 
100 мДж, 20 Гц, 2 В, тип импульса Enh3 (рис. 13) по-

Рис. 10. Поверхность образца после воздействия Er:YAG-
лазера 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, тип импульса very shot, увели-
чение 100 m

Рис. 11. Поверхность образца после воздействия Er:YAG-
лазера 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, тип импульса very shot, увели-
чение 20 m
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(классификация трещин эмали и дентина зуба) [4], 
которые являются признаком и фактором снижения 
резистентности твердых тканей зуба при развитии па-
тологии (травмы, лечения кариеса и его осложнений). 
Признаки температурного воздействия отсутствуют. 
При увеличении участка, взятого из образца на рис. 13, 
выделенного черным квадратом, сравнительно плоская 
поверхность дентина (рис. 14), верхний слой имеет 
прочное соединение с нижележащим слоем. Мелкие 
дентинные канальцы запаяны, дополнительные лате-
ральные каналы открыты, в просвете каналов пломби-
ровочный материал не определяется. В глубине каналов, 
вероятно, визуализируются остаточные коллагеновые 
структуры. При большем увеличении (рис. 15) поверх-
ность дентина имеет мелкобугристую структуру, ден-
тинные канальцы в результате неорганического плав-
ления запечатаны (запаяны), признаки растрескивания 
ткани не определяются.

При изучении поверхности образца (рис. 16) под 
воздействием Er:YAG-лазера с параметрами 200 Дж, 
20 Гц, 4,00 В, тип импульса very shot, Nd:YAG-лазера 

Рис. 12. Поверхность образца после воздействия Er:YAG-
лазера 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, тип импульса very shot, увели-
чение 10 m

Рис. 13. Поверхность образца после воздействия Er:YAG-
лазера с параметрами 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, тип импульса 
very shot и Nd:YAG-лазера с параметрами 100 мДж, 20 Гц, 
2 В, тип импульса Enh3, увеличение 100 m

Рис. 14. Поверхность образца после воздействия Er:YAG-
лазера с параметрами 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, тип импульса 
very shot и Nd:YAG-лазера с параметрами 100 мДж, 20 Гц, 
2 В, тип импульса Enh3, увеличение 20 m

Рис. 15. Поверхность образца после воздействия Er:YAG-
лазера с параметрами 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, тип импульса 
very shot и Nd:YAG-лазера с параметрами 100 мДж, 20 Гц, 
2 В, тип импульса Enh3, увеличение 10 m

Рис. 16. Поверхность образца после воздействия Er:YAG-
лазера с параметрами 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, тип импульса very 
shot, Nd:YAG-лазера с параметрами 100 мДж, 20 Гц, 2 В, тип 
импульса Enh3 в течение 15 с и в течение 5 с с параметрами 
200 мДж, 15 Гц, 3 В, тип импульса Enh3, увеличение 100 m
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с параметрами 100 мДж, 20 Гц, 2 В, тип импульса 
Enh3 в течение 15 с и в течение 5 с с параметрами 
200 мДж, 15 Гц, 3 В, тип импульса Enh3 поверхность 
среза сравнительно плоская, присутствуют признаки 
неорганического плавления дентина, в зоне обзора зиг-
загообразная трещина, характерная для III типа трещин 
твердых тканей зуба. При увеличении дополнительно-
го латерального канала (рис. 17) просвет канала пуст, 
пломбировочный материал не визуализируется, при-
сутствуют признаки остекленения стенки канала в ре-
зультате частичного расплавления дентина. Дентинные 
канальцы вокруг дополнительного латерального канала 
запечатаны (запаяны).

При изучении образца, подверженного механиче-
скому воздействию твердосплавного бора, вращающий 
момент которого 20:1, 50 Нсм, 800 об/мин с охлажде-
нием раствором NaCI (рис. 18) поверхность гладкая, 
исчерченная полосками, оставленными режущей ча-
стью твердосплавного бора. На поверхности спекшийся 
слабо прикрепленный слой, состоящий из фрагментов 
и агломератов опилок тканей, образующийся вслед-
ствие обработки машинными инструментами. В зоне 
обзора корневой канал зуба, в просвете которого не-
значительное количество пломбировочного материала 
и пустоты. На срезе глубокие трещины, характерные 
для III типа трещин твердых тканей зуба (глубокие 
трещины эмали и дентина) [4], а также прямолинейные 
трещины по бороздкам, оставленным бором, образую-
щиеся в результате механического и термического воз-
действия вращающихся инструментов. При увеличении 
участка, взятого из образца на рис. 18, выделенного 
черным квадратом, определяется плоская поверхность, 
на которой присутствуют оставленные бором борозды, 
расположенные параллельно друг другу (рис. 19). На 
поверхности среза опилки тканей. В просвете корневого 
канала незначительное количество пломбировочного 
материала, прилегающего к стенке канала. От корневого 
канала в толщу тканей дентина отходит глубокая про-
дольная трещина. На рис. 20 при большем увеличении 

Рис. 17. Дополнительный латеральный канал после 
воздействия Er:YAG-лазера с параметрами 200 Дж, 20 Гц, 
4,00 В, тип импульса very shot, Nd:YAG-лазера с параметрами 
100 мДж, 20 Гц, 2 В, тип импульса Enh3 в течение 15 с и в 
течение 5 с с параметрами 200 мДж, 15 Гц, 3 В, тип импульса 
Enh3, увеличение 10 m

Рис. 18. Поверхность образца после механического 
воздействия твердосплавным бором, вращающий момент 
которого 20:1, 50 Нсм, 800 об/мин с охлаждением раствором 
NaCI, увеличение 200 m

Рис. 19. Поверхность образца после механического 
воздействия твердосплавным бором, вращающий момент 
которого 20:1, 50 Нсм, 800 об/мин с охлаждением раствором 
NaCI, увеличение 20 m

Рис. 20. Поверхность образца после механического 
воздействия твердосплавным бором, вращающий момент 
которого 20:1, 50 Нсм, 800 об/мин с охлаждением раствором 
NaCI, увеличение 10 m
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поверхность дентина плоская с бугристо-чешуйчатой 
структурой, исчерченной полосками, оставленной ре-
жущей частью бора. На поверхности спекшийся слабо 
прикрепленный слой, состоящий из фрагментов и агло-
мератов опилок тканей, обусловленный температурным 
и механическим фактором воздействия, по ходу борозд 
прямолинейные трещины, оставленные механическим 
бором, определяются признаки плавления и растре-
скивания ткани, дентинные канальцы открыты. В эоне 
обзора продольная трещина, уходящая вглубь ткани 
дентина, образующаяся в результате механического и 
термического действия вращающегося инструмента.

На срезе (рис. 21) полученный путем разлома об-
разец под воздействием Er:YAG-лазера 200 Дж, 20 Гц, 
4,00 В, тип импульса very shot, Nd:YAG-лазера в режиме 
100 мДж, 20 Гц, 2 В, тип импульса Enh3 в течение 15 с 
и в течение 5 с в режиме 200 мДж, 15 Гц, 3 В, тип им-
пульса Enh3, поверхность бугристая, демонстрирующая 
прочное соединение с расположенным нижним слоем. 
Пломбировочный материал гомогенно и плотно запол-
няет весь просвет канала на исследуемом участке. При 

увеличении фрагмента участка, взятого из образца на 
рис. 21, выделенного белым квадратом, поверхность 
дентина имеет мелкобугристую структуру (рис. 22), 
признаков расслоения и растрескивания дентина не 
определяется.

На продольном срезе (рис. 23), полученном путем 
разлома образца при воздействии твердосплавного 
бора: вращающий момент которого 20:1, 100 Нсм, 
800 об/мин с охлажденим раствором NaCI, выявляется 
сравнительно ровная поверхность, непрочно соединен-
ная с нижележащими слоями, присутствуют признаки 
растрескивания и плавления тканей. При большем уве-
личении (рис. 24) визуализируются свободно лежащие 
верхние пласты дентина, подлежащие слои дентина 
местами соединены с нижележащими, присутствуют 
трещины и сплавленный дентин.

Выводы
Данные сканирующей электронной микроскопии 

свидетельствуют о том, что воздействие Er:YAG и 
Nd:YAG-лазеров при резекции верхушек корней зуба 

Рис. 24. Поверхность разлома образца после воздействия 
твердосплавного бора, вращающий момент которого 20:1, 
100 Нсм, 800 об/мин с охлажденим раствором NaCI, увели-
чение 10 m

Рис. 21. Поверхность разлома образца после воздействия 
Er:YAG-лазера в режиме работы 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, тип 
импульса very shot, Nd:YAG-лазера в режиме 100 мДж, 20 Гц, 
2 В, тип импульса Enh3 в течение 15 с и в течение 5 с в режиме 
200 мДж, 15 Гц, 3 В, тип импульса Enh3, увеличение 100 m

Рис. 22. Поверхность разлома образца после воздействия 
Er:YAG-лазера в режиме работы 200 Дж, 20 Гц, 4,00 В, тип 
импульса very shot, Nd:YAG-лазера в режиме 100 мДж, 20 Гц, 
2 В, тип импульса Enh3 в течение 15 с и в течение 5 с в режиме 
200 мДж, 15 Гц, 3 В, тип импульса Enh3, увеличение 10 m

Рис. 23. Поверхность разлома образца после воздействия 
твердосплавного бора, вращающий момент которого 20:1, 100 
Нсм, 800 об/мин с охлажденим раствором NaCI, увеличение 
100 m
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является менее травматичным по сравнению с механи-
ческим воздействием. В результате излучения Nd:YAG-
лазера происходит процесс рекристаллизации дентина, 
уничтожается бактериальная флора, оплавление ден-
тина приводит к запечатыванию дентинных каналь-
цев и мелких латеральных каналов, вследствие чего 
уменьшается их проницаемость, чего не происходит при 
воздействии на ткань дентина твердосплавного бора. 
Результат проведенного эксперимента демонстрирует 
факт, что сочетанное лазерное воздействие при резек-
ции верхушки корня может способствовать снижению 
риска возникновения инфицирования периапикальной 
зоны из системы канала зуба.
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Влияние низкоинтенсивного лазерного излучения на некоторые показатели 
перекисного окисления липидов, антиоксидантной защиты и липидный 

спектр крови больных ИБС с сопутствующим сахарным диабетом 2-го типа
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Effects of low-level laser irradiation at some indexes of peroxide lipid oxidation, anti-oxidant defense 
system and lipid blood profi le in patients with ischemic heart disease and diabetes mellitus type 2

ГОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия», г. Владикавказ

Цель: изучить влияние низкоинтенсивного лазерного излучения на показатели перекисного окисления липидов, 
антиоксидантной защиты и липидный спектр крови у больных ИБС с сопутствующим сахарным диабетом 2-го типа 
(СД 2-го типа). Материал и методы: обследованы 100 больных ИБС с сопутствующим сахарным диабетом 2-го типа в 
возрасте от 49 до 65 лет. 83 пациентам осуществлялся семидневный курс внутривенной лазерной терапии, который 
проводился с помощью аппарата лазерной терапии «Мулат» (производство фирмы «Техника», Россия) с длиной волны 
0,63 мкм, мощностью излучения на выходе из магистрального световода 1,5–2,0 мВ, непрерывный режим излучения. 
Исследуемые показатели определялись до и после лечения. Результаты: полученные данные свидетельствуют о вы-
раженном снижении содержания холестерина, продуктов перекисного окисления липидов и повышении активности 
ферментов антиоксидантной защиты. Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет 2-го типа, липиды 
крови, антиоксидантная система.

Purpose: to study effects of low-level laser irradiation at some indexes of peroxide lipid oxidation, anti-oxidant defense system 
and lipid blood profi le in patients with ischemic heart disease (IHD) and accompanying diabetes mellitus (DM) type 2. Material 
and methods: 100 patients with IHD and DM type 2 aged 49–65 were examined in the study. 83 patients had daily intravenous 
laser blood irradiation for 7 days. Laser therapy was made with laser therapeutic device «Mulat» (fi rm Technika, Russia), wave-
length 0,63 m, output power at the lightguide tip 1,5–2,0 mW, continuous mode. Studied parameters were assessed before and 
after the treatment. Results: the fi ndings obtained have shown a marked decrease in cholesterol level, in products of peroxide 
lipid oxidation, an increased activity of enzymes of antioxidant defense. Key words: ischemic heart disease, diabetes mellitus type 
2, anti-oxidant systems, lipid blood profi le.

Сахарный диабет является независимым фактором 
риска ишемической болезни сердца, при этом Амери-
канская кардиологическая ассоциация с учетом высо-
кого риска сосудистых осложнений при СД 2-го типа 

причисляет его к сердечно-сосудистым заболеваниям 
[3, 8]. В настоящее время число больных СД в мире 
превышает 246 млн человек. Только в России сахарным 
диабетом болеют более 8 млн человек. Около 85–90% 
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составляют больные СД 2-го типа. СД 2-го типа уве-
личивает риск развития ишемической болезни серд-
ца (ИБС) и инсульта, а также сердечно-сосудистую 
смертность, которая, по данным ряда исследований, у 
больных СД 2-го типа в 3 раза выше, чем в общей по-
пуляции [1, 2, 4, 7, 10].

Высокая частота сердечно-сосудистых заболеваний 
при СД 2-го типа объясняется не только наличием таких 
факторов риска, как дислипидемия и гипертония [6]. 
К другим, не менее важным фактором риска развития 
сосудистых осложнений сахарного диабета относится 
помимо гипергликемии окислительный стресс (ОС). 
Окислительный стресс, являющийся следствием повы-
шенного аутоокисления глюкозы, проявляется увели-
чением содержания продуктов перекисного окисления 
липидов (ПОЛ), окисленных липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП) [1, 2, 7, 9, 10, 12, 13].

Беспредельное увеличение количества свободных 
радикалов и гидроперекисей липидов должно было бы 
приводить к быстрому разрушению клеточных струк-
тур, но в естественных условиях этого не происходит 
благодаря наличию в организме сложной и многоком-
понентной системы антиоксидантов, способных ин-
гибировать свободнорадикальное окисление липидов.

В последние годы в клинической практике широко 
стало использоваться лазерное излучение, обладающее 
противовоспалительным, анальгезирующим, рефлек-
согенным, десенсибилизирующим, дезинтоксикаци-
онным действием. Однако многие механизмы действия 
лазерного излучения, в том числе на систему пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ) – антиоксидантной 
защиты (АОЗ) и липидный спектр крови у больных 
ИБС в сочетании с сахарным диабетом остаются не до 
конца ясными [8, 11, 13, 14].

В этой связи целью данной работы явилось изучение 
влияния низкоинтенсивного лазерного излучения на 
некоторые показатели перекисного окисления липидов, 
антиоксидантной защиты и липидный спектр крови 
больных ИБС с сопутствующим сахарным диабетом 
2-го типа.

Материал и методы
Обследовано 120 больных ишемической болезнью 

сердца и сопутствующим сахарным диабетом 2-го типа 
в возрасте от 49 до 65 лет (средний возраст – 55,6 ± 
5,5 года), из них 37 человек (31%) мужчины, 83 человека 
(69%) – женщины. Длительность ишемической болезни 
сердца составила 9,5 ± 2,5 года, длительность сахарного 
диабета 2-го типа 5,4 ± 3,2 года. Группу сравнения соста-
вили 20 практически здоровых лиц. Все больные были 
разделены на контрольную (37 человек) и основную 
(83 человека). Группы были сопоставимы по возрасту, 

длительности заболевания и половому составу. Паци-
енты основной группы дополнительно к традиционной 
медикаментозной (ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента, бета-адреноблокаторы, антагонисты 
кальция, статины, антиагреганты) получали лазерную 
терапию. Курс внутривенного лазерного облучения кро-
ви проводился со второго дня пребывания больного в 
стационаре, в первой половине дня, ежедневно на про-
тяжении 7 дней с помощью аппарата лазерной терапии 
«Мулат» (производство фирмы «Техника», Россия) с 
длиной волны 0,63 мкм, мощностью излучения на вы-
ходе из магистрального световода 2,0 мВт, в непрерыв-
ном режиме излучения в течение 20 минут. Изученные 
параметры определялись нами на вторые сутки после 
поступления больного в стационар и в динамике через 
2 недели.

Состояние системы ПОЛ-АОЗ оценивалось по уров-
ню конечных продуктов перекисного окисления – мало-
новый диальдегид (МДА) и по степени активности 
ферментов антиокислительной защиты (церрулоплаз-
мин, каталаза). Уровень МДА исследовали по методу, 
основанному на взаимодействии малонового диальде-
гида с тиобарбитуровой кислотой. Активность каталазы 
в сыворотке крови оценивали по методу М.А. Коро-
люк и соавт. (1988), рассчитывали по формуле: Е = 
(Ахол – Аоп)·V·t·K, где Е – активность каталазы (в мкат/л), 
Ахол и Аоп – экстинкция холостой и опытной проб, V – 
объем вносимой пробы (0,1 мл), t – время инкубации 
(600 с), К – коэффициент миллимолярной экстинкции 
перекиси водорода, равный 22,2·103 мМ–1·см–1. Актив-
ность церрулоплазмина определяли по интенсивности 
окрашивания пробы при взаимодействии с ацетатным 
буфером и раствором фенилиндиамина. Расчет произ-
водили по формуле: ОД875 (мг/л), где ОД – оптиче-
ская плотность. Липидный спектр крови определяли 
с помощью набора реагентов фирмы ООО «Ольвекс 
Диагностикум» (Санкт-Петербург). В состав набора 
входят реагенты для определения общего холестерина 
(ОХ), триглицеридов (ТГ), холестерина липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП). Уровень липопротеинов 
низкой (ЛПНП) и очень низкой плотности (ЛПОНП) 
определяли по формуле Фридвальда: ЛПОНП = ТГ/2,2; 
ЛПНП = ОХС – ЛПВП – ЛПОНП.

Полученные данные были обработаны методом ва-
риационной статистики с использованием пакета ком-
пьютерных программ Microsoft Excel, 2003.

Результаты и обсуждение
Показатели перекисного окисления липидов и фер-

менты антиоксидантной зашиты до лечения и их дина-
мика в процессе лечения представлены в табл. 1. Как 
видно из табл. 1, у больных ИБС с сопутствующим 

Т а б л и ц а  1
Динамика показателей перекисного окисления липидов и некоторых ферментов антиокислительной системы у больных 

ИБС с сопутствующим сахарным диабетом 2 типа до и после лечения

Группа больных Сроки исследования Каталаза, мкат/л ЦП, мкмоль/л МДА, мкмоль/л
Здоровые (20 чел.) 411,5 ± 21,2 2,40 ± 0,07 24,8 ± 0,32
Контрольная группа 
(37 чел.)

До лечения 253,6 ± 52,2* 1,74 ± 0,3* 29,8 ± 0,53*
После лечения 297,8 ± 52,4 2,02 ± 0,31 28,58 ± 0,45

Основная группа 
(83 чел.)

До лечения 275,6 ± 47,4* 1,88 ± 0,21* 30,1 ± 0,63*
После лечения 436,7 ± 50,2** 2,45 ± 0,2** 27,01 ± 0,54

* р < 0,05 – при сравнении показателей с группой здоровых; ** р < 0,05 – при сравнении показателей до и после лечения.
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сахарным диабетом 2-го типа при поступлении в ста-
ционар изначально до лечения содержание малонового 
диальдегида достоверно повышено как в контрольной 
группе – 29,8 ± 0,53 мкмоль/л (р < 0,05), так и в основ-
ной – 30,1 ± 0,63 мкмоль/л (р < 0,05) по сравнению с 
группой здоровых – 24,8 ± 0,32 мкмоль/л.

Одновременно с этим нами отмечено достоверное 
снижение активности ферментов окислительной за-
щиты. Так, активность каталазы в контрольной группе 
до лечения составляла 253,6 ± 52,2 мкат/л, а в основной 
275,6 ± 47,4 мкат/л (р < 0,05), что значительно ниже по 
сравнению с группой здоровых, у которых активность 
каталазы составила 411,5 ± 21,2 мкат/л. До лечения так-
же была достоверна снижена активность церрулоплаз-
мина 1,74 ± 0,3 и 1,88 ± 0,21 мкмоль/л в контрольной и 
основной группе соответственно (р < 0,05).

После проведенного лечения существенной динами-
ки в контрольной группе показателей ПОЛ-АОЗ нами не 
выявлено. Так, содержание МДА после лечения снизи-
лось до 28,58 ± 0,45 мкмоль/л, однако это снижение не 
носило достоверный характер, а также оно не достигло 
значения нормы. В этой группе больных нами также не 
выявлено положительной динамики ферментов анти-
окислительной защиты. Уровень содержания каталазы 
после лечения возрос с исходного 253,6 ± 52,2 до 297,8 ± 
52,4 мкат/л (р > 0,05). Однако это повышение не носит 
характера статистической достоверности и, кроме того, 
не достигает нормальных значений.

Аналогичная картина отмечалась и в отношении 
церрулоплазмина (1,74 ± 0,3 и 2,02 ± 0,3 ммоль/л соот-
ветственно, р > 0,05).

В основной группе больных после лечения отмеча-
лось иная картина. Как видно из табл. 1 в этой группе 
больных несмотря на недостоверное снижение малоно-
вого диальдегида с 30,1 ± 0,63 до 27,01 ± 0,54 мкмоль/л 
(р > 0,05), отмечается достоверное, достигающее зна-
чения нормальных величин, увеличение содержания 
антиоксидантных ферментов. Так, содержание ката-
лазы достоверно возросло до 436,67 ± 50,2 мкат/л (ис-
ходно – 275,6 ± 47,4 мкат/л) (р < 0,05), содержание 
церрулоплазмина до 2,45 ± 0,2 мкмоль/л (исходно 1,88 ± 
0,2 мкмоль/л) (р < 0,05), что, по нашему мнению, свя-
зано с восстановлением антиоксидантной защиты под 
влиянием внутривенного лазерного облучения крови.

Таким образом, результаты нашего исследования 
показывают, что лазерное облучение крови у больных 
ИБС с СД 2-го типа качественно изменяет эффектив-
ность лечения. Это выражается в восстановлении ба-
ланса ПОЛ-АОЗ, в первую очередь за счет способности 
лазерной терапии активировать ферменты антиокис-

лительной защиты, чего не происходит в контрольной 
группе, получавших только медикаментозную терапию.

По результатам исследования липидного спектра 
крови у больных ИБС с сопутствующим сахарным диа-
бетом 2-го типа нами выявлено, что до начала лечения у 
большинства обследуемых имеет место гиперхолесте-
ринемия, гипертриглицеридемия, повышение концен-
трации холестерина ЛПНП и понижение концентрации 
холестерина ЛПВП. Полученные в процессе динамиче-
ского наблюдения данные представлены в табл. 2. После 
проведенного лечения в контрольной группе показатели 
липидограммы остались практически неизменными. 
Так, уровень общего холестерина после лечения соста-
вил 5,49 ± 0,29 ммоль/л при исходном показателе 5,92 ± 
0,29 ммоль/л (р > 0,05); уровень содержания триглице-
ридов и ХС ЛПНП также не претерпел никакой поло-
жительной динамики – 1,91 ± 0,11 и 1,81 ± 0,10 ммоль/л 
соответственно для триглицеридов и 3,71 ± 0,25 и 3,69 ± 
0,26 ммоль/л соответственно для ХС ЛПНП.

В основной группе, на фоне комплексного лечения с 
применением внутрисосудистого лазерного облучения 
крови, произошло достоверное снижение уровня ОХ – с 
5,41 ± 0,21 ммоль/л до лечения и 4,90 ± 0,21 ммоль/л 
после лечения; ТГ – 2,10 ± 0,19 ммоль/л до лечения и 
1,61 ± 0,12 ммоль/л после лечения; ХС ЛПНП – 3,41 ± 
0,21 ммоль/л до лечения и 2,88 ± 0,20 ммоль/л после 
лечения.

Суммируя полученные нами данные, можно сказать, 
что лишь в основной группе, где дополнительно к меди-
каментозному лечению больные получали внутривен-
ное лазерное облучение крови, отмечается достоверное 
снижение ОХ, ТГ, ХС ЛПНП.

Таким образом, результаты нашего исследования 
свидетельствуют, что ВЛОК обладает гиполипидеми-
ческим действием, что позволяет обосновать патогене-
тическое применение его у больных ИБС с сахарным 
диабетом 2-го типа.

Заключение
У больных ИБС с сопутствующим сахарным диа-

бетом 2-го типа под действием внутривенной лазерной 
терапии показано достоверное снижение показателей 
липидного обмена: ОХС, ХС ЛПНП, ТГ.

Установлено увеличение активности ферментов 
антиоксидантной защиты после курса внутривенной 
лазерной терапии.

Происходит снижение уровня продуктов перекисно-
го окисления липидов под влиянием НИЛИ, что умень-
шает проявления окислительного стресса у больных 
ИБС с сопутствующим сахарным диабетом 2-го типа.

Т а б л и ц а  2
Динамика показателей липидного спектра крови у больных ИБС с сопутствующим сахарным диабетом 2-го типа 

до и после лечения

Показатель, ммоль/л Здоровые, ммоль/л Контрольная группа Основная группа
До лечения После лечения До лечения После лечения

ОХС 5,01 ± 0,03 5,92 ± 0,29* 5,49 ± 0,29 5,41 ± 0,21* 4,90 ± 0,21**
ТГ 1,27 ± 0,06 1,91 ± 0,11* 1,81 ± 0,15 2,10 ± 0,19* 1,61 ± 0,12**
ХС ЛПВП 1,17 ± 0,04 1,15 ± 0,02 1,15 ± 0,02 1,10 ± 0,02 1,13 ± 0,03
ХС ЛПНП 3,70 ± 0,22 3,71 ± 0,25* 3,69 ± 0,26 3,81 ± 0,21* 2,88 ± 0,20**

* р < 0,05 при сравнении показателей с нормой; ** р < 0,05 при сравнении показателей основной и контрольной группы до и после лечения.
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Брук Т.М., Прокопюк З.Н., Евстигнеев А.Р.

Оценка индивидуальных различий адаптивных реакций 
к гипоксии-гиперкапнии в условиях низкоинтенсивного лазерного излучения

Brooke T.M., Prokopjuk Z.N., Evstigneev A.R.
Assessment of individual peculiarities of adaptive reactions 

to hypoxia-hypercapnia under low-level laser irradiation

ГОУ ВПО «Смоленская государственная академия физической культуры спорта и туризма»

Введение. Актуальной проблемой спортивной медицины является изучение индивидуальной устойчивости организма 
к дефициту кислорода и поиск путей ее повышения для улучшения спортивных результатов. Цель: изучить влия-
ние низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) на индивидуальную устойчивость к гипоксии-гиперкапнии у 
спортсменов на основе анализа состояния кардиореспираторной системы (КРС). Материал и методы: в исследовании 
приняли участие 20 спортсменов циклических видов спорта 1-го разряда, которые по данным гипоксемической про-
бы были разделены на 2 равные группы по 10 человек в каждой: I группа – показатели задержки дыхания (ЗД) более 
90 с; II группа – ЗД менее 90 с. До и спустя 15 мин после воздействия НИЛИ оценивали показатели оксигемометрии; 
уровень общей физической работоспособности (ОФР) и показатели КРС. НИЛИ применяли однократно чрескожно на 
три области: проекция сонных артерий (2 излучателя) – 1500 Гц (2 мин); проекция верхушечного толчка сердца (1 из-
лучатель) – 80 Гц (5 мин); область лучезапястного сустава (2 излучателя) – 1500 Гц (2 мин). Использовали полупро-
водниковый терапевтический лазерный аппарат LMC «Узор-3КС» (Россия), генерирующий излучение длиной волны 
0,89 мкм, мощностью 3,8 Вт в импульсном режиме. Статистический анализ проводили с использованием программного 
пакета SАS Institute, США, версия 8.02. Результаты: показано, что до применения НИЛИ в ходе пробы развитие гипок-
семии, ее ликвидация, компенсаторные изменения внешнего дыхания находятся в зависимости от функциональной 
устойчивости к гипоксемическим и гиперкапническим факторам. ОФР в 1-й группе был выше, чем во 2-й. После воз-
действия НИЛИ показатели оксигемометрии у спортсменов обеих групп продемонстрировали достоверное увеличение 
длительности устойчивой фазы, что свидетельствует о повышении способности организма временно компенсировать 
изменения газового гомеостаза. Положительный эффект НИЛИ выявлен также на показатели ОФР и КРС в обеих 
группах, причем у представителей с более высокой устойчивостью к недостатку кислорода он был более выраженным. 
Ключевые слова: гипоксия, оксигенация, низкоинтенсивное лазерное излучение, физическая работоспособность.
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Introduction: one of the important topics in sport medicine at present time is the study of individual organism resistance to 
oxygen defi ciency and search of ways how to increase it to get better sport results. Purpose: to study effects of low-level laser 
irradiation (LLLI) on individual resistance to hypoxia-hypercapnia in sportsmen analyzing the state of their cardio-respiratory 
system (CPS). Material and methods: 20 top level sportsmen practicing cyclic sports were recruited into this study. According 
to the hypoxemic test they were divided into two equal groups (10 persons each): group I – breath-holding indexes more than 
90 sec; group II – breath-holding indexes less than 90 sec. Oxyhemometric fi ndings, general state of physical performance 
(GSPP), CPS parameters were assessed before and 15 min later after LLLI. LLLI technique was applied transcutaneously on 
three zones: projection of carotid arteries (2 emittors) – 1500 Hz (2 min); projection of cardiac apex beat (1 emittor) – 80 Hz 
(5 min); wrist joint (2 emittors) – 1500 Hz (2 min). Laser semiconductor apparatus LMC «Uzor-3KS» (Russia) generating at 
0,89 m, power 3,8 W in pulsed mode was used. For statistical analysis the programme package of SАS Institute, USA, ver-
sion 8,02 was used. Results: it was shown that the development of hypoxemia, its eradication and compensatory changes 
in the external breathing have direct correlation with functional resistance to hypoxemic and hypercarpnic factors. 
GSPP in group I was higher than in group II. After LLLI oxyhemiometric parameters in sportsmen of both groups showed a 
reliable prolongation of stable phase; it indicates that the organism has better ability to temporally compensate changes in gas 
homeostasis. Positive changes after LLLI were seen in GSPP and CPS in both groups; these changes were more pronounced 
in persons with higher resistance to oxygen defi ciency. Key words: hypoxia, oxygen therapy, low-level laser irradiation, physical 
performance.

Физическая работоспособность – специальное поня-
тие спортивной физиологии и медицины, отражающее 
феномен, отражающий изменения состояния организма 
в связи с занятиями физической культурой и спортом. Ее 
величина – интегральный показатель функционального 
состояния организма.

В спорте, при выполнении физических упражнений, 
часто возникают различные по своей напряженности 
гипоксические состояния как результат несоответствия 
между резко возросшими энергетическими потребно-
стями организма и возможностями их удовлетворения 
за счет потребления кислорода. Решение проблемы 
кислородной недостаточности привлекает большое 
внимание в плане возможного повышения физической 
работоспособности спортсменов. Одним из основных 
маркеров оценки адаптации организма к физическим 
нагрузкам и достижения высокой физической работо-
способности является способность переносить гипок-
сические состояния в организме, возникающие при 
напряженной мышечной деятельности.

Учитывая значимость и актуальность проблемы, 
одним из направлений поиска повышения спортивных 
результатов является изучение индивидуальной устой-
чивости к дефициту кислорода. Нами предпринята по-
пытка проанализировать состояние кардиореспиратор-
ной системы (КРС) спортсменов, характеризующихся 
неодинаковой устойчивостью к гипоксии-гиперкапнии, 
оцениваемой по произвольному инспиративному ап-
ноэ – задержке дыхания на вдохе (ЗД), и изучить влияние 
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) на ин-
дивидуальную устойчивость к гипоксии-гиперкапнии.

Организация и методы исследования
В исследовании приняли участие 20 спортсменов 

циклических видов спорта, спортивная квалификация – 
1-й спортивный разряд. По степени устойчивости к 
гипоксии-гиперкапнии все испытуемые разделены на 
2 равные группы по 10 человек в каждой: I группа – с 
градацией показателей ЗД свыше 90 с; II группа – ЗД 
до 90 с.

Для оценки влияния НИЛИ на индивидуальную 
устойчивость к гипоксии-гиперкапнии однократно 
чрескожно воздействовали на три области: проекцию 
сонных артерий (2 излучателя) – 1500 Гц (2 мин); проек-
цию верхушечного толчка сердца (1 излучатель) – 80 Гц 

(5 мин); область лучезапястного сустава (2 излучате-
ля) – 1500 Гц (2 мин). Для облучения использовали 
полупроводниковый терапевтический лазерный аппарат 
LMC «Узор-3КС» (Россия) (длина волны 0,89 мкм, мощ-
ность 3,8 Вт, импульсное излучение).

До воздействия НИЛИ и спустя 15 мин после ла-
зерного воздействия оценивали показатели оксиге-
мометрии с регистрацией времени ЗД, длительности 
устойчивой (УФ) и гипоксемической (ГФ) фаз окси-
гемограммы, снижение оксигенации артериальной 
крови (SаО2); уровень общей физической работоспо-
собности (ОФР) по тесту PWC170 (тест оценки общей 
физической работоспособности по В.Л. Картману) и 
отдельные показатели кардиореспираторной системы 
(КРС): максимальное потребление кислорода (МПК); 
объем сердца (HV); максимальный ударный объем кро-
ви (MaxQs); ЖЕЛ и ее объемы: резервный объем вдоха 
(РОвд); резервный объем выдоха (РОвыд), дыхательный 
объем (ДО); форсированную жизненную емкость лег-
ких (ФЖЕЛ); остаточный объем (ОО), общую емкость 
легких (ОЕЛ); емкость вдоха (ЕВ); функциональную 
остаточную емкость (ФОЕ). Для ЖЕЛ и ОО рассчитали 
должные величины (ДЖЕЛ и ДОО).

Статистический анализ проводили в системе ста-
тистического анализа SАS (программный пакет SАS 
institute, США, версия 8.02). Проверку количественных 
признаков на нормальность распределения осущест-
вляли с использованием критерия Шапиро–Уилка. В 
случае если данные каждой выборки были распреде-
лены нормально, то проводили сравнение на равен-
ство дисперсий (критерий Левена – Levene’s test of 
Homogeneity of Variance). Если оба условия выполня-
лись, то сравнение количественных признаков прово-
дили с помощью t-критерия Стьюдента с поправкой 
Бонферрони. Для сравнения количественных при-
знаков, не удовлетворяющих условиям нормального 
распределения, использовали непараметрический 
критерий Вилкоксона–Манна–Уитни. То же касается 
парных критериев, использовавшихся для сравнения 
переменных в каждой экспериментальной группе до и 
после нагрузки. Сравнительный анализ качественных 
переменных проводили с помощью точного двусторон-
него критерия Фишера.

Описание количественных признаков представлено 
в виде среднего значения (М) ± стандартная ошибка 
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среднего (m). Качественные признаки представлены в 
виде долей – %, абсолютного числа.

Результаты и их обсуждение
Индивидуальную устойчивость к гипоксическому 

фактору оценивали по данным инспиративного апноэ на 
уровне ЖЕЛ. Анализ полученных результатов показал, 
что при использованной нами гипоксемической пробе 
развитие гипоксемии, ее ликвидация, компенсаторные 
изменения внешнего дыхания находятся в зависимости 
от функциональной устойчивости к гипоксемическим и 
гиперкапническим факторам. У спортсменов с неоди-
наковой продолжительностью гипоксемических проб 
были отмечены существенные различия по УФ и ГФ, 
порогу падения оксигенации крови (табл. 1).

В ходе исследований установлена определенная 
зависимость ряда важнейших показателей внешнего 
дыхания от уровня индивидуальной продолжительно-
сти гипоксемических проб до предела: у спортсменов 
I группы отмечались достоверно более высокие пока-
затели ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОЕЛ, ДО, ЕВ (табл. 2).

При анализе воздействия НИЛИ мы установили, что 
у всех испытуемых достоверно увеличивается длитель-
ность произвольного апноэ, продолжительность УФ 
(табл. 3).

Так, у испытуемых I группы время ЗД увеличилось 
на 14,8 с (р < 0,05), у спортсменов II группы увели-
чение составило 9,7 с (р > 0,05), ЗД они прекращали 
в тот момент, когда сдвиги в газовом гомеостазе еще 
несущественны, что, возможно, связано с повышенной 

Т а б л и ц а  1
Показатели оксигемометрии у спортсменов I и II групп (M ± m)

Группы 
испытуемых ЗД, с УФ, с ГФ, с SaО2, %

Фаза быстрого 
восстановления, с

% восст. за фазу 
быстрого восстановления

I (10) 135,9 ± 6,0 42,9 ± 4,6 93,0 ± 6,2 72,4 ± 4,2 10,1 ± 0,6 24,7 ± 3,9
II (10) 74,3 ± 2,8 31,9 ± 2,7 42,4 ± 2,9 81,7 ± 1,9 18,6 ± 0,5 18,1 ± 2,0
р <0,001 >0,05 <0,001 >0,05 <0,001 >0,05

Т а б л и ц а  2
Объемы и емкости легких 

у обследуемых спортсменов (M ± m)

Группы
Показатели I (10) II (10) р

ЖЕЛ, мл 5576,1 ± 67,3 5163,6 ± 126,2 <0,05
РОвд, мл 2463,8 ± 106,5 2212,5 ± 86,9 >0,05
РОвыд, мл 1789,3 ± 75,6 1883,6 ± 65,8 >0,05
ДО, мл 1323,0 ± 46,1 1067,5 ± 53,8 <0,01
ОО, мл 1886,0 ± 86,0 1731,3 ± 71,9 >0,05
ДОО, мл 1656,0 ± 17,0 1645,4 ± 24,2 >0,05
ДЖЕЛ, мл 5170,8 ± 83,2 5142,0 ± 78,6 >0,05
ЖЕЛ/ДЖЕЛ, % 107,83 ± 1,5 100,85 ± 1,7 <0,01
ФЖЕЛ, мл 4415,0 ± 87,1 4063,5 ± 128,0 <0,05
ОЕЛ, мл 7462,1 ± 135,3 6894,9 ± 182,3 <0,05
ДОЕЛ, мл 6825,5 ± 70,3 6787,4 ± 99,8 >0,05
ОЕЛ/ДОЕЛ, % 109,5 ± 2,3 101,6 ± 2,0 <0,01
ЕВ, мл 3786,8 ± 60,4 3280,0 ± 119,8 <0,001
ФОЕ, мл 3675,3 ± 113,8 3614,9 ± 145,8 >0,05
Примечание. ЖЕЛ – жизненная емкость легких; РОвд – резервный объем 
вдоха; РОвыд – резервный объем выдоха; ДО – дыхательный объем; ОО – 
остаточный объем; ДОО – должный остаточный объем; ДЖЕЛ – должная 
жизненная емкость легких; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость 
легких; ОЕЛ – общая емкость легких; ДОЕЛ – должная общая емкость 
легких; ЕВ – емкость вдоха; ФОЕ – функциональная остаточная емкость.

Т а б л и ц а  3
Показатели оксигемометрии у спортсменов 

I и II групп после воздействия НИЛИ (M ± m)

Группы
Показатели

ЗД, с УФ, с ГФ, с SаО2, %
I (10) 150,7 ± 2,09 62,0 ± 4,10 88,8 ± 7,73 79,8 ± 3,36
II (10) 84,0 ± 3,56 49,9 ± 4,43 34,1 ± 3,29 83,0 ± 1,08
р <0,05 <0,01 >0,05 >0,05

Т а б л и ц а  4
Динамика физической работоспособности и отдельных 

показателей кардиореспираторной системы у спортсменов 
до и после воздействия НИЛИ

Показатели Груп-
пы

До воздействия 
НИЛИ

После воздей-
ствия НИЛИ p

PWC170, 
кгм/мин

I 1625,99 ± 27,95 1707,39 ± 26,76 >0,05
II 1523,87 ± 31,51 1596,81 ± 32,84 >0,05

PWC170, 
кгм/кг/мин

I 24,16 ± 0,27 25,35 ± 0,31 <0,01
II 21,61 ± 0,20 22,64 ± 0,43 <0,01

МПК, 
л/мин

I 4,46 ± 0,09 4,80 ± 0,06 >0,05
II 4,42 ± 0,07 4,73 ± 0,13 >0,05

МПК, 
мл/мин/кг

I 66,27 ± 0,68 71,40 ± 0,80 <0,05
II 62,69 ± 2,64 67,09 ± 3,09 <0,05
II 168,9 ± 1,69 162,6 ± 1,38 <0,05

HV, 
см3

I 1039,02 ± 8,06 1062,51 ± 7,74 >0,05
II 999,98 ± 13,31 1047,57 ± 19,59 >0,05

HV/Р, 
см3/кг

I 15,43 ± 0,14 15,81 ± 0,18 >0,05
II 14,18 ± 0,16 14,86 ± 0,12 <0,05

MaxQs, 
мл

I 155,07 ± 2,23 160,72 ± 2,14 >0,05
II 146,85 ± 2,52 158,32 ± 2,87 >0,05

Примечание. PWC170 – тест оценки общей физической работоспособ-
ности по В.Л. Картману; МПК – максимальное потребление кислорода; 
HV – объем сердца; HV/Р – объем сердца к весу; MaxQs – максимальный 
ударный объем сердца.

индивидуальной хеморецепторной чувствительностью 
к главным дыхательным стимулам. Кроме того, у спор-
тсменов двух групп достоверно увеличивается время 
устойчивой фазы, что свидетельствует о способности 
организма временно компенсировать изменения га-
зового гомеостаза, что отражается в УФ. Время ГФ, 
отражающей способность организма переносить воз-
растающий сдвиг в газовом гомеостазе, у всех испы-
туемых увеличивается недостоверно, что указывает на 
увеличение способности переносить возрастающий 
сдвиг в газовом гомеостазе при воздействии НИЛИ, 
несмотря на увеличение времени пробы. Также недо-
стоверно у всех испытуемых изменяется оксигенация 
крови при увеличении времени ЗД, что свидетельствует 
о положительном эффекте влияния НИЛИ на функцию 
дыхания.

В ходе работы было изучено влияние низкоинтен-
сивного лазерного воздействия на физическую работо-
способность и некоторые показатели кардиореспира-
торной системы. Полученные результаты представлены 
в табл. 4.
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Анализ результатов показал, что физическая рабо-
тоспособность обследованных спортсменов с неоди-
наковой индивидуальной устойчивостью к гипоксии-
гиперкапнии имела определенные различия: до воздей-
ствия НИЛИ уровень ОФР испытуемых I группы превы-
шал аналогичные показатели испытуемых II группы (р < 
0,05). После воздействия НИЛИ отмечено достоверное 
увеличение PWC170 (кгм/кг/мин) у испытуемых обеих 
групп. При этом у отдельных представителей II группы 
увеличения ОФР не наблюдали. Снижения ОФР после 
воздействия НИЛИ у спортсменов I и II групп отмечено 
не было.

Заключение
В комплексном исследовании установлены досто-

верные различия по длительности произвольного апноэ 
между экспериментальными группами (р < 0,001). Отме-
чены различия как по продолжительности УФ, так и по 
времени ГФ. Значительные различия между группами 
отмечены по длительности гипоксемической фазы (ГФ).

Увеличение продолжительности пробы у испытуе-
мых с большей устойчивостью к дефициту кислорода 
(I группа) происходило, в основном, за счет значитель-
ного удлинения периода стремительного снижения 
оксигенации крови (72,4 ± 4,2%), в отличие от анало-
гичного показателя у испытуемых II группы (81,7 ± 
1,9%), что характеризует более высокую способность 
спортсменов первой группы преодолевать значитель-
ные гипоксемические сдвиги.

Определенные различия отмечались и по данным пе-
риода ликвидации гипоксемических сдвигов. Установ-
лено, что у обследуемых I группы время фазы быстрого 
восстановления составило 10,1 ± 0,6 с, в то время, как 
у представителей II группы это время составило 18,6 ± 
0,5 с (р < 0,001).

У всех спортсменов после воздействия НИЛИ до-
стоверно увеличивается время устойчивой фазы, что 
свидетельствует о повышении способности организма 
временно компенсировать изменения газового гомео-
стаза, которая отражается в УФ (р < 0,01). Время ги-
поксемической фазы, характеризующей способность 
организма переносить возрастающий сдвиг в газовом 
гомеостазе, у испытуемых двух групп увеличивается 
недостоверно (р > 0,05), несмотря на увеличение вре-
мени пробы.

У спортсменов I группы оксигенация крови снижа-
ется на 7,4%, несмотря на увеличение продолжитель-
ности пробы на 14,8 ± 3,9 с. У испытуемых II группы 
оксигенация крови снижается в меньшей степени (на 
1,34% при увеличении длительности пробы на 7,6 ± 
0,8 с). Эти факты свидетельствуют о положительном 
эффекте влияния НИЛИ на функцию дыхания всех ис-
пытуемых, причем наибольший положительный эффект 
отмечен у представителей с более высокой устойчиво-
стью к недостатку кислорода.
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Adaptive reactions of some tissue structures in the gum mucous in rats 
under low-level laser irradiation with wavelength 970 nm

ОГУЗ ЦОСМП «Челябинский государственный институт лазерной хирургии», г. Челябинск

Цель: изучить приспособительные реакции тучных клеток и кровеносных сосудов слизистой оболочки десны крысы 
на воздействие НИЛИ длиной волны 970 нм. Материал и методы: проведено гистологическое и морфометрическое ис-
следование тучных клеток и кровеносных сосудов в биоптатах слизистой оболочки десны, полученных от 30 здоровых 
половозрелых крыс массой 210–250 г. Все животные разделены на две группы: 1-й группе (25 крыс) проведено одно-
кратное облучение десны в области левых нижних моляров с помощью излучающей головки лазера «ИРЭ-Полюс» 
(Россия) в непрерывном, контактном режиме (длина волны 970 нм, мощность 25 мВт, экспозиция 30 с). Биоптаты 
забирали через 1 мин, на 1, 3, 5, 7-е сут после лазерного облучения. Во 2-й, контрольной группе (5 крыс), облучение не 
проводили. Результаты: в ранние сроки после облучения в тканях десны отмечали увеличение числа, степени и индекса 
дегрануляции тучных клеток, увеличение диаметра сосудов и площади, занимаемой ими. Ключевые слова: низкоинтен-
сивное лазерное излучение, тучные клетки, кровеносные сосуды, слизистая оболочка десны, приспособительные реакции.
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В настоящее время одним из широко распростра-
ненных и эффективных методов лечения стоматологи-
ческих заболеваний является лазерная терапия [2]. При 
этом применяют низкоинтенсивное лазерное излучение 
(НИЛИ) как красного (630 нм), так и инфракрасного 
(890 нм и 970 нм) диапазонов [5, 9].

Принято считать, что применение НИЛИ инфра-
красного диапазона в клинической практике определя-
ется спектром его действия. Глубоко проникая в ткани, 
НИЛИ данного спектра приводит к активации физио-
логических процессов как в условиях нормы, так и 
патологии [2, 4]. Вместе с тем многие вопросы, касаю-
щиеся морфологии адаптационных процессов, разви-
вающихся в слизистой оболочке десны на воздействие 
НИЛИ длиной волны 970 нм, остаются неизученными. 
Неясна при этом роль различных тканевых структур. 
В первую очередь это касается тучных клеток (ТК), 
поскольку при воздействии лазерного излучения они 
остаются одними из мобильных элементов, играющих 
важную роль в процессах адаптации тканей к этому 
физическому фактору [3]. Это обусловлено тем, что ТК 
при дегрануляции выделяют большое количество цито-
кинов, факторов роста, медиаторов, которые участвуют 
в активации клеток микроокружения, хемотаксиса, ан-
гиогенеза, матриксных металлопротеиназ [4].

Цель работы: на основе гистологических и мор-
фометрических методов изучить приспособительные 
реакции ТК и кровеносных сосудов СОД крысы на 
воздействие НИЛИ инфракрасного спектра длиной 
волны 970 нм.

Методика исследования
Исследование проведено на 30 здоровых лабора-

торных половозрелых крысах обоего пола массой 210–
250 г. Опыты проводили в соответствии с приказами 
МЗ СССР № 755 от 12.08.77 г. и № 701 от 27.07.78 г. об 
обеспечении принципов гуманного обращения с живот-
ными. Все животные были разделены на две группы: 
1-я – опытная (25 крыс), 2-я – контрольная (5 крыс). 
Все эксперименты проводили под внутримышечным 
введением залетила (2 мг/кг массы тела крысы). Живот-
ных 1-й серии опытов укладывали на стол в положении 
на спине, передние и задние конечности фиксировали 
растяжками и специальными держателями. Затем, от-
тягивая пинцетом вниз нижнюю губу, проводили одно-
кратное, контактное, в непрерывном режиме лазерное 
облучение слизистой оболочки десны в области левых 
нижних моляров. Применяли излучение диодного ла-
зера «ИРЭ-Полюс» (Россия) длиной волны 970 нм, 
мощностью 25 мВт и экспозицией 30 с. Важно отметить, 
что указанные параметры лазерного излучения (длина 
волны, мощность, экспозиция, режимы воздействия) 

широко применяют в стоматологической практике [2, 
5, 9].

У животных 2-й группы лазерное облучение не про-
водили. У крыс 1-й группы через 1 мин, на 1, 3, 5 и 7-е 
сут после лазерного облучения, а также у животных 2-й 
группы проводили биопсию слизистой оболочки десны 
в области левых нижних моляров. Взятие биоптатов 
осуществляли с помощью специального биопсийно-
го форцепта, снабженного щипчиками («Karl Storz», 
Cermany). При этом диаметр получаемого биоптата 
составлял 0,3 см. Следует подчеркнуть, что указанные 
сроки исследования считаются достаточными для про-
явления прямых эффектов низкоинтенсивной лазерной 
терапии [8]. Биоптаты слизистой оболочки десны фик-
сировали в 10% нейтральном растворе формалина, обе-
звоживали в спиртах возрастающей крепости, заливали 
в парафин. С парафиновых блоков готовили серийные 
срезы, которые окрашивали гематоксилином и эозином 
для обзорной микроскопии и количественной оценки 
кровеносных сосудов, толуидиновым синим (pH 2,0) 
для выявления кислых гликозаминогликанов, содер-
жащихся в гранулах ТК [6]. С помощью компьютери-
зированной системы анализа цветового изображения и 
программы «Диаморф Cito-W» (Россия) под световым 
микроскопом («Leica», Германия) подсчитывали: коли-
чество ТК (мм2) при увеличении 50, а под масляной 
иммерсией – недегранулированые и дегранулированные 
ТК при увеличении 1000 в 10 полях зрения. Затем 
вычисляли индекс дегрануляции ТК = Д·100% /Д + Н, 
где Д – число дегранулированных ТК, Н – число не-
дегранулированных ТК. Мы выделяли следующие сте-
пени дегрануляции ТК: 1-я – слабо дегранулированные 
(1–2 гранулы за пределами клетки); 2-я – выраженная 
дегрануляция (до 10 выделившихся гранул); 3-я – более 
10 выделившихся гранул, тотальная дегрануляция [7]. 
При увеличении 400 подсчитывали долю площади (%) 
среза, занятую кровеносными сосудами, а также опреде-
ляли диаметр сосудов (мкм). Статистическая обработка 
цифровых данных проведена методом вариационной 
статистики с применением критерия Стьюдента [1]. 
Различия между сравниваемыми показателями считали 
достоверными при р < 0,05.

Результаты исследования
Изучение гистологических препаратов, окрашенных 

гематоксилином и эозином, показало, что слизистая 
оболочка десны у животных 1-й и 2-й серий опытов 
была выстлана многослойным плоским эпителием. 
Собственная пластинка слизистой оболочки была 
представлена рыхлой волокнистой неоформленной 
соединительной тканью, образующей длинные сосочки, 
вдающиеся в эпителий. В собственной пластинке рас-

Purpose: to study adaptive reactions of mast cells and blood vessels in the gum mucous layer in rats under low-level laser ir-
radiation with wavelength 970 nm. Material and methods: histological and morphometric investigation of mast cells and blood 
vessels in bioptats of rat gum mucous have been performed in 30 healthy matured rats weighing 210–250 gr. All animals were 
divided into two groups: In Group 1 25 rats had a single gum laser irradiation in the area of left low molars with laser «IRE-
Poljus» (Russia) in continuous contact mode (wavelength 970 nm, power 25 mW, exposure 30 sec). The bioptats were taken 
in 1 min, on 1, 3, 5, 7 days after laser irradiation. Group 2 (5 rats) was used as controls; they had no laser irradiation. Results: 
at earlier terms after irradiation one could see increase in the number, degree and degranulation index in the gum mast cells 
as well as the increase in vessel diameter and vessel area. Key words: low-level laser irradiation, mast cells, blood vessels, gum 
mucous layer, adaptive reactions.
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полагаются кровеносные сосуды с более выраженным 
полнокровием и увеличением их содержания у живот-
ных в ближайшие сроки после лазерного воздействия. 
При этом в соединительной ткани у животных в ранние 
сроки после лазерного облучения увеличивается также 
содержание макрофагов и лимфоцитов, а при окраске 
толуидиновым синим выявляются многочисленные ТК, 
в основном, по ходу кровеносных сосудов.

Морфометрическое исследование гистологических 
препаратов слизистой оболочки десны показало, что 
через 1 мин после лазерного облучения большинство из 
исследованных показателей (табл.) значительно увели-
чилось, а некоторые (недегранулированные ТК, ТК с 1-й 
степенью дегрануляции) – уменьшились по сравнению 
с данными у крыс контрольной группы.

На 1-е сут после лазерного воздействия мы наблю-
дали аналогичную тенденцию изменения изученных 
показателей по отношению к контролю. В то же время 
исследованные показатели, в основном, были достовер-
но ниже, а остальные (недегранулированные ТК, ТК с 
1-й и 2-й степенью дегрануляции) – выше по сравнению 
с предыдущим сроком опыта.

На 3-и сут после лазерного облучения отмечено 
существенное уменьшение значений большинства ис-
следованных показателей, за исключением показателя 
недегранулированных ТК, ТК со 2-й степенью дегра-
нуляции и диаметра сосудов, которые увеличились по 
сравнению с контролем. Наряду с этим показатели не-
дегранулированных ТК и ТК с 1-й степенью деграну-
ляции были достоверно выше, а остальные – ниже по 
сравнению с предыдущими сроками опыта.

На 5-е сут после лазерного облучения также отме-
чали, в основном, значительное уменьшение значений 
изученных показателей и реже – их увеличение (ТК с 
1-й степенью дегрануляции), или они не отличались 
(ТК со 2-й степенью дегрануляции, диаметр сосудов) 

от значений, выявленных у крыс группы контроля. Вы-
явлено также достоверное уменьшение значений боль-
шинства показателей за исключением содержания ТК с 
1-й степенью дегрануляции (увеличились) и диаметра 
сосудов (не отличался) по сравнению с предыдущим 
этапом обследования.

Аналогичную тенденцию наблюдали и на 7-е сут 
после лазерного воздействия по отношению к исследо-
ванным показателям предыдущего этапа обследования. 
Кроме того, наблюдали, в основном, уменьшение значе-
ний изученных показателей, реже – их увеличение (ТК 
с 1-й степенью дегрануляции) по сравнению с данными 
в контрольной группе крыс.

Таким образом, в ранние сроки (через 1 мин, на 1-е 
сут) после однократного воздействия НИЛИ длиной 
волны 970 нм, мощностью 25 мВт при экспозиции 30 с 
на слизистую оболочку десны крысы, в облученных 
тканях развиваются приспособительные реакции, вы-
ражающиеся в увеличении числа, степени и индекса 
дегрануляции ТК, проявляющиеся увеличением диа-
метра кровеносных сосудов и площади, занимаемой 
ими, по сравнению с данными в контрольной группе. 
С 3-х до 7-х сут опытов мы отмечали снижение значений 
указанных показателей, что позволяет рассматривать 
лазерное облучение как один из видов физиологиче-
ского стресса [3].

Следует подчеркнуть, что изученные нами приспо-
собительные реакции, развивающиеся со стороны ТК 
и кровеносных сосудов в слизистой оболочке десны 
на ранних сроках опытов после воздействия НИЛИ 
инфракрасного диапазона, вероятно, и лежат в основе 
его эффективного применения в стоматологии.
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Т а б л и ц а
Морфометрическая характеристика ТК и кровеносных сосудов слизистой оболочки десны 

после лазерного облучения (М ± m)

Исследованный 
показатель
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(n = 5)

1-я основная группа (n = 25) Сроки наблюдения
1 мин 
(n = 5)
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(n = 5)

3-и сут 
(n = 5)

5-е сут 
(n = 5)

7-е сут 
(n = 5)

Общее содержание 
ТК, мм2

130,6 ± 
0,97 193,6 ± 2,06* 171,2 ± 

**׳*1,46
121,8 ± 
**׳*1,42

100,4 ± 
**׳*1,46

91,6 ± 
**׳*2,03

Недегранулированные 
ТК, мм2 81,8 ± 0,58 49 ± 3,08* 61,4 ± 
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ТК, мм2 53 ± 0,74 114,8 ± 1,39* 111,2 ± 

**׳*1,46
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**׳*1,32 30,4 ± 0,64* **׳*0,44 ± 22

Диаметр сосудов, мкм 23,3 ± 0,3 35,3 ± 0,3* **׳*0,2 ± 30 24,2 ± 0,49** 23,9 ± 0,8 21,6 ± 2,03
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Примечание. n – число животных; * – р  0,05 по сравнению с контролем; ** – р  0,05 по сравнению с предыдущим сроком наблюдения.
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Лапароскопическая флюоресцентная фотодетекция 
перитонеальной карциномы у гинекологических больных
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Laparoscopic fl uorescence photodetection of peritoneal carcinoma in gynecological patients
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3 Женевский фонд образования и исследований в медицине, Женева, Швейцария

Цель: определение диагностической ценности лапароскопической флюоресцентной фотодетекции (ЛФФД) перитонеаль-
ной карциномы у гинекологических больных при рецидиве и интраоперационном стадировании рака яичников. Мате-
риал и методы: исследование проведено на базе Санкт-Петербургского городского клинического онкологического дис-
пансера с использованием двух фотосенсибилизаторов: 5-аминолевуленовой кислоты (АЛА) и гексил-аминолевулената 
(ГАЛ). Растворы АЛА и ГАЛ вводили интраперитонеально в концентрации 50 и 2 мг/кг массы тела соответственно. 
Для лапароскопии использовали систему освещения D-ligth (Karl Storz, Германия). Интраперитонеально расположен-
ные тканевые фокусы с красным свечением при ультрафиолетовом освещении расценивали как подозрительные на 
метастазы и подвергали биопсии; для контроля выполняли серию биопсий в режиме белого света. Результаты: у 3 из 
7 больных с подозрением на рецидив рака яичников интраперитонеальные метастазы были подтверждены гистоло-
гически. Все метастазы были выявлены по специфической красной флюоресценции. У одной пациентки некоторые 
микрометастазы выявлялись только в режиме ультрафиолетового света. У одной из двух больных с подозрением на 
рак яичников были выявлены изменения, характерные для IА стадии рака яичников. Заключение: ЛФДД может обе-
спечить высокий уровень чувствительности выявления перитонеальных метастазов рака яичников по сравнению 
со стандартной световой лапароскопией и являться методикой первичного интраоперационного стадирования рака 
яичников. Ключевые слова: лапароскопия, фотодетекция, перитонеальная карцинома.

Purpose: to determine diagnostic value of laparoscopic fl uorescence photodetection (LFPD) in patients with ovarian carcinoma 
recurrence and in intraoperative staging of ovarian mass. Material and methods: this study has been carried out at the Munici-
pal Clinical Oncologic Dispensary (St-Ptersburg). In the study, two photosensitizers – 5-aminolevulinic acid (ALA) and hexyl 
aminolevulinate (HAL) – were used. ALA and HAL solutions were injected intraperitoneally in concentrations of 50 mg/kg and 
2 mg/kg of body weight, accordingly. D-ligth system (Karl Storz, Germany) served as a light source. Intraperitoneally located 
red fl uorescent lesions were considered as suspect metastases and, biopcies were taken from them. As a control assessment, 
several biopsy specimens were taken from the peritoneal cavity under white light. In 3 out of 7 patients ovarian carcinoma 
recurrence has been confi rmed histologically. All metastases were detected due to their specifi c red fl uorescence. In one patient 
some micrometastases were detected only under ultraviolet light. In one out of two patients who were suspected of ovarian 
cancer specifi c signs of ovarian carcinoma, IA stage, were found. Conclusion: LFPD may provide higher sensitivity in detecting 
peritoneal metastases of ovarian carcinoma compared to white light laparoscopy and can be considered as a proper technique 
for primary staging of ovarian cancer during surgical procedures. Key words: laparoscopy, photodetection, peritoneal carcinoma.

Введение
Рак яичников в настоящее время обладает наиболь-

шим уровнем летальности среди злокачественных опу-
холей женских половых органов. Несмотря на введение 

в клиническую практику новых химиотерапевтических 
препаратов, значительного снижения смертности от 
рака яичников не произошло [3, 4, 24]. Совершенство-
вание стадирования рака яичников во время хирурги-
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ческого вмешательства и выявление ранних рецидивов 
заболевания приводят к улучшению показателей вы-
живаемости [8].

Опухолевый маркер СА-125 имеет признанное зна-
чение в мониторинге эпителиального рака яичников; 
изменение его уровня в сыворотке крови больной объ-
ективно отражает ответ на лечение или прогрессию 
заболевания. Тем не менее, в некоторых исследованиях 
была отмечена связь СА-125 с высокой частотой лож-
ных заключений о течении болезни [22].

В последние годы фотодетекция стала реальностью 
в практической медицине [1, 2, 6]. В основе метода 
лежит феномен индуцированного свечения опухолевой 
ткани, избирательно накапливающей фотоактивные 
вещества, под воздействием лучей с определенной дли-
ной волны. Этот метод используется для выявления 
злокачественных опухолей в урологии, гинекологии и 
гастроэнтерологии.

5-аминолевуленовая кислота (АЛА) остается одним 
из наиболее привлекательных фотосенсибилизаторов. 
Не являясь фотоактивной субстанцией сама по себе, 
экзогенно привнесенная АЛА проходит изменения в 
реакциях гем-биосинтеза, результирующие в преиму-
щественном накоплении флюоресцирующих порфи-
ринов, в особенности – протопорфирина IX (Пп IX), 
в злокачественной опухолевой ткани [15]. Флюорес-
ценция Пп IX, вызванная облучением светом с длиной 
волны, соответствующей ультрафиолетовому спектру, 
используется для диагностических целей.

АЛА-основанная фотодиагностика получила широ-
кое распространение благодаря простоте схем приме-
нения фотосенсибилизатора (системного и местного), 
практически полному отсутствию побочных эффектов, 
относительно короткой кожной фототоксичности и хо-
рошему распределению между пораженной и здоровой 
тканями.

Гексил-аминолевуленат (ГАЛ), эфирный дериват 
АЛА, недавно был одобрен для проведения флюо-
ресцентной цистоскопии и стал первым препаратом в 
клинической практике, который улучшил результаты 
цистоскопической диагностики рака мочевого пузыря 
[14]. Исследования по применению ГАЛ в диагностике 
злокачественных новообразований других локализаций 
продолжаются.

Флюоресцентная эндоскопия является инновацион-
ной и высокоэффективной диагностической методикой 
для всех типов злокачественных опухолей, имеющих 
поверхностное расположение, и которые сложно обна-
ружить при обычной визуализации [5, 10].

Канцероматоз брюшины развивается путем эксфо-
лиации раковых клеток в брюшную полость с после-
дующей имплантацией их в брюшину. Считается, что 
канцероматоз брюшины является основным фактором, 
приводящим к смерти больного вне зависимости от 
лечебной тактики. Несмотря на тот факт, что у многих 
пациентов первоначально отмечается положительный 
лечебных эффект от стандартных комбинаций хирурги-
ческого и химиотерапевтического лечения, около 90% 
больных погибают в первые 5 лет от начала лечения 
[3, 23].

Рак яичников может проявляться микрометастаза-
ми во всех отделах брюшной полости. До настоящего 
времени не существовало адекватной методики диа-
гностики резидуальных и рецидивных перитонеаль-
ных микрометастазов. Было доказано, что рутинное 
интраоперационное обследование брюшной полости ни 
при первичном хирургическом вмешательстве, ни при 
операциях по типу «second-look» не является эффектив-
ным для детекции резидуальных внутрибрюшинных 
микрометастазов, а неопределяемые микрометастазы 
могут служить причиной рецидива заболевания [16, 
25]. Следовательно, существует необходимость в раз-
работке новых методик диагностики микрометастазов 
рака яичников. Для решения данной проблемы была 
предложена лапароскопическая флюоресцентная фото-
детекция (ЛФФД).

Недавние исследования на животных моделях и кли-
ническом материале продемонстрировали, что АЛА и 
ГАЛ являются эффективными фотосенсибилизаторами 
для детекции перитонеальных карцином. Те не менее, 
применимость ЛФФД для первичного стадирования 
рака яичников остается дискутабельной в силу воз-
можного развития фототоксического эффекта [7, 17, 19].

Целью настоящего исследования явилось опреде-
ление диагностической значимости ЛФФД для выявле-
ния внутрибрюшных микрометастазов рака яичников: 
при первичном стадировании рака яичников и в случае 
раннего рецидива перитонеального канцероматоза у 
онкогинекологических больных.

Материал и методы
В исследование, которое было проведено на базе от-

деления онкогинекологии Санкт-Петербургского город-
ского клинического онкологического диспансера, были 
включены 9 пациентов, разделенных на 2 подгруппы: 
первая – больные с подозрением на рецидив злокаче-
ственной опухоли яичников с метастазами брюшины; 
вторая – больные с опухолями яичников, подозритель-
ными на рак (табл. 1). Средний возраст пациенток со-
ставил 52,2 ± 8,8 года. Всем пациенткам был проведен 
стандартный для данной категории больных комплекс 
лабораторно-инструментальных исследований. Порфи-
рия были исключена у всех пациенток анамнестически.

Т а б л и ц а  1
Показания для выполнения ЛФФД (n = 9)

Вмешательства Количество 
пациентов

Подозрение на рецидив рака яичников 6
Подозрение на рецидив рака неясной первич-
ной локализации с метастазами в яичники 1

Монолатеральная опухоль яичника 1
Билатеральные опухоли яичников 1
Повешение уровня CA 125 > 35 U/ml 9

Клиническая характеристика пациентов первой ис-
следуемой подгруппы приведена в табл. 2. Средняя 
продолжительность безрецидивного периода у этих 
больных составила 26,6 ± 11,1 мес. Все больные не 
имели ни клинических, ни ультразвуковых признаков 
прогрессирования рака за исключением роста уровня 
CA-125.
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2 пациентки второй исследуемой подгруппы с 
опухолями яичников, подозрительными на злокаче-
ственные (высокий уровень CA-125, соответствующие 
сонографические характеристики опухолей), ранее под-
верглись тотальной гистерэктомии без придатков матки: 
первой больной операция выполнена по поводу рака 
шейки матки T1A1NxMo за 7 лет, второй – по поводу 
симптомной миомы матки за 5 лет до начала настоящего 
исследования.

Все пациенты были осведомлены о предстоящих 
диагностических вмешательствах и дали информиро-
ванное письменное согласие в соответствии с прото-
колом, одобренным местным этическим комитетом.

В качестве фотосенсибилизатора использовали 
2 препарата: АЛА и ГАЛ; второй препарат был впервые 
применен в клинической практике интраперитонеально.

Т а б л и ц а  3
Распределение фотосенсибилизаторов среди пациентов (n = 9)

Диагноз АЛА, кол-во 
пациентов

ГАЛ, кол-во 
пациентов

Подозрение на рецидив рака 
яичников 4 2

Подозрение на рецидив рака 
неясной первичной локализа-
ции с метастазами в яичники

1 –

Монолатеральная опухоль 
яичника 1 –

Билатеральные опухоли 
яичников 1 –

За 6 ч до выполнения лапароскопической операции 
всем пациентам интраперитонеально в подреберной 
области слева вводили стерильный р-р фотосенсибили-
затора в виде короткой инфузии: 7 больным был введен 
АЛА в концентрации 50 мг/кг массы тела (Medac, Гер-
мания) с pH = 6,5; 2 больным – ГАЛ в концентрации 
2 мг/кг массы тела (PhotoCure, Норвегия) с pH = 6,5 
(табл. 3). После введения фотосенсибилизатора паци-
енты были защищены от прямого солнечного света в 
течение 72 ч во избежание развития фототоксических 
реакций.

Через 6 ч после введения фотосенсибилизаторов 
выполняли лапароскопию по стандартной методике. 
Прямую (O0) лапароскопическую оптику диаметром 
10 мм размещали в околопупочной области; исполь-
зовали D-light источник света (Karl Storz, Германия), 
позволяющий изменять освещение с режима обычного 

белого света на режим ультрафиолетового света с дли-
ной волны 350–440 нм. Затем устанавливали один или 
два 5 мм порта в паховых областях. Для улучшения 
контрастности в режиме ультрафиолетового света при-
меняли специальный фильтр, ограничивающий длину 
волны от 600 до 700 нм. Выполняли видеозапись всех 
этапов лапароскопических вмешательств.

Первоначально производили 4–5 биопсий тканей, 
подозрительных на метастазы рака, в режиме белого 
света. Затем освещение переключали в режим ультра-
фиолетового свечения и выполняли от 4 до 7 биопсий 
интраперитонеально расположенных флюоресцирую-
щих красным светом участков тканей, подозрительных 
на рецидивные злокачественные опухоли. Всем па-
циенткам проводили перитонеальное цитологическое 
исследование.

Результаты
У всех пациентов введение фотосенсибилизаторов 

не вызвало побочных реакции или осложнений.
У 3 из 7 пациентов с подозрением на рецидив рака 

наличие перитонеальной карциномы было подтверж-
дено гистологически и цитологически (табл. 4). Ре-
жим освещения белым светом обеспечивал визуальную 
детекцию перитонеальных метастатических фокусов. 
У этих пациентов внутриперитонеальные метастазы 
определялись по яркому красному свечению в режиме 
ультрафиолетового света. Необходимо отметить, что у 
одной пациентки некоторые минимальные метастати-
ческие поражения были обнаружены только в режиме 
флюоресценции.

Т а б л и ц а  4
Гистологическое подтверждение интраоперационных 
находок, сделанных с помощью фотосенсибилизаторов 

(n = 9)

Наблюдения

АЛА (кол-во 
пациентов)

ГАЛ (кол-во 
пациентов)

пози-
тивно

нега-
тивно

пози-
тивно

нега-
тивно

Подозрение на рецидив рака 3 2 0 2
Подозрение на рак яичников 1 1 – –

У 4 пациенток при выполнении диагностической ла-
пароскопии в обоих режимах освещения признаков ре-
цидива перитонеальной карциномы выявлено не было. 
Результаты цитологических обследований брюшной 
полости у этих больных также оказались негативными.

Всего было выполнено 80 биопсий. Все биопсии 
участков брюшины, светящихся интенсивным красным 
светом в режиме ультрафиолетового освещения, были 
гистологически позитивными на наличие метастазов 
рака яичников за исключением 3 образцов, где были 
обнаружены рубцовые ткани и вегетации «на инородное 
тело» – использованный ранее нерассасывающийся 
шовный материал.

У двух пациенток с подозрением на злокачествен-
ный характер опухоли яичников флюоресценции с 
поверхности опухолей и брюшины зафиксировано не 
было. Цитологическое обследование брюшной полости 
также было негативным в обоих случаях. У одной паци-
ентки была выполнена двухсторонняя аднексэктомия. 

Т а б л и ц а  2
Клиническая характеристика пациентов с подозрением 

на рецидив злокачественной опухоли (n = 7)

Клинические характеристики Количество пациентов
Средний возраст 50,7 ± 9,2 года
Гистологический тип опухоли: 
эпителиальный рак 7

Стадия FIGO при первичном хирургическом вмешательстве
I 1
II –
III 4
IV 2

Ранее проведенное лечение:
операция и полихимиотерапия 6
только хирургическое лечение 1
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Гистологическое исследование придатков матки с обеих 
сторон и 5 «слепых» биопсий брюшины были негатив-
ны на наличие злокачественной ткани.

У второй пациентки опухоль яичника во время ла-
пароскопической оварэктомии была перфорирована 
по причине выраженного спаечного процесса в малом 
тазу, относительно большого размера опухоли и тонкой 
капсулы образования. После эвакуации жидкости из 
полости опухоли в режиме ультрафиолетового осве-
щения было зарегистрировано интенсивное красное 
свечение вегетаций, расположенных на внутренней 
поверхности капсулы. Конверсионная лапаротомия и 
оварэктомия были выполнены при дневном освещении 
и выключенных операционных лампах. При этом ки-
шечник был тщательно укрыт стерильными салфетками 
в течение всего вмешательства для предотвращения 
возможного фототоксического эффекта. При срочном 
гистологическом исследовании был установлен диагноз 
серозной папиллярной умеренно дифференцированной 
аденокарциномы яичника, что послужило основанием 
для выполнения оментэктомии. Продолжительность 
операции составила 45 мин. Послеоперационный пери-
од прошел без осложнений. При заключительном гисто-
логическом исследовании на внутренней поверхности 
опухоли яичника были выявлены очаги аденокарцино-
мы; 5 «слепых» биопсий брюшины и большой сальник 
были негативны на наличие метастазов рака яичников. 
Стадия заболевания была определена как T1СNxMoG2 
в силу перфорации опухоли во время хирургического 
вмешательства.

3 пациентки с гистологически подтвержденным ре-
цидивом рака яичников и 1 пациентка с первичным ра-
ком яичника IС стадии были подвергнуты в дальнейшем 
химиотерапии с использованием препаратов платины 
и завершили лечение без осложнений.

У пациенток, у которых рецидив рака не был выяв-
лен при ЛФФД, отсутствие рецидива заболевания было 
подтверждено контрольными рутинными методами ис-
следований в течение последующих 6 мес.

Обсуждение
Фотомедицина включает в себя введение в организм 

фотосенсибилизирующих веществ, которые избира-
тельно накапливаются в ткани-мишени и индуцируют 
флюоресценцию этой ткани при специфическом об-
лучении. ЛФФД основывается на применении фото-
сенсибилизатора, который относительно селективно 
накапливается в ткани злокачественной опухоли. Ак-
тивация светом с определенной длиной волны ведет к 
флюоресценции, используемой для диагностических 
целей. ЛФФД является привлекательной концепцией 
диагностики как для первичного стадирования злока-
чественных опухолей, так и для выполнения операций 
типа «second look», позволяющей улучшить визуализа-
цию малых очагов поражения злокачественной опухо-
лью и определять тактику лечения [11, 12].

Введение в организм экзогенных АЛА и ГАЛ при-
водит к избирательному накоплению Пп IX в злокаче-
ственных тканях эпителиального строения. Флюорес-
ценция Пп IX с диагностической целью может быть 
вызвана облучением светом с длиной волны 405 нм [15, 

18, 19]. Таким образом, АЛА и ГАЛ-индуцированный 
синтез протопорфиринов для селективной детекции 
опухолей in vivo становится реальностью в современ-
ной медицине.

Было продемонстрировано, что АЛА-основанная 
ЛФФД может выявлять метастатические поражения, 
невидимые при обычном освещении. Основываясь на 
результатах настоящего исследования, возможно пред-
положить, что выявление ранних микрометастазов рака 
посредством ЛФФД может быть проведено с более вы-
соким порогом чувствительности, чем при стандартной 
лапароскопии.

Тем не менее, следует иметь в виду, что в научной 
литературе приводятся сведения о возможной ложно-
положительной флюоресценции рубцовых изменений 
тканей и грануляций «на инородное тело», а также 
очагов эндометриоза при проведении флюоресцентной 
фотодетекции [17, 21, 26].

В настоящем исследовании впервые ГАЛ был ис-
пользован для ЛФФД перитонеальной карциномы у 
человека без побочных эффектов и осложнений. Не-
гативные результаты ГАЛ-основанной ЛФФД были 
подтверждены повторными диагностическими мани-
пуляциями, проведенными через 6 мес.

Настоящая работа является одной из первых, по-
священной изучению ЛФФД для интраоперационного 
стадирования злокачественных опухолей яичников. 
АЛА-основанная ЛФФД позволила с высокой точно-
стью диагностировать распространение злокачествен-
ной опухоли яичников, характерное для IА стадии за-
болевания, что не всегда возможно при стандартной 
лапароскопии. Получен первый опыт выполнения лапа-
ротомной операции после проведения ЛФФД, проведен-
ной без осложнений. Улучшение интраоперационного 
стадирования рака и, возможно, радикальности вы-
полнения операции могут способствовать улучшению 
результативности вмешательств и повысить показатель 
выживаемости больных [9, 13, 20].

Оптимизация дозировок, способов введения фото-
сенсибилизирующих препаратов, стандартизация режи-
мов освещения в зависимости от длительности и вида 
выполняемых вмешательств являются направлениями 
дальнейших исследований. Первоначальные наблюде-
ния дают основание предположить, что фотомедицин-
ские технологии играют важную роль при первичном 
стадировании злокачественных опухолей и при по-
вторных диагностических вмешательствах и позволят 
улучшить качество оказания помощи онкологическим 
больным.

Выводы и заключение
Выявление раннего рецидива рака яичников пред-

ставляет известные сложности. ЛФФД может обеспе-
чить обнаружение минимальных метастазов эпители-
ального рака яичников. Впервые ГАЛ был использован 
интраперитонеально для ЛФФД без специфических 
осложнений и побочных эффектов. Включение боль-
шего числа пациентов и продолжение проспективного 
исследования поможет определить вклад этой диагно-
стической процедуры в выживаемость онкологических 
больных.
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Герштейн П.Б., Максименков А.В., Елисеенко В.И.

Сравнительная оценка результатов лапароскопической холецистэктомии 
с применением диодного лазера и электрокоагуляции

Gerstein P.B., Maksimenkov A.V., Yeliseenko V.I.
Comparison of laparoscopic cholecystectomy performed with 

diode laser beam and high-frequency electric scalpel

ФГУ «Государственный научный центр лазерной медицины ФМБА» России, г. Москва
ГКБ скорой медицинской помощи, г. Владимир

Цель исследования: разработка методики и оценка клинической эффективности диодного лазера с длиной волны 810 нм 
и электрокоагуляции для диссекции и обработки ложа желчного пузыря при лапароскопической холецистэктомии для 
снижения количества интра- и послеоперационных осложнений. Материал и методы: работа основана на наблюдении 
за 159 пациентами с желчнокаменной болезнью, оперированными в ГКБ скорой медицинской помощи г. Владимира и 
ФГУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА» за период с октября 2005 по декабрь 2008 года. В основную группу вошли 53 
пациента, которым выполнена лапароскопическая холецистэктомия с использованием высокоинтенсивного диодного 
лазера «Аткус-1» с длиной волны 810 мкм для диссекции желчного пузыря и обработки ложа желчного пузыря. Для 
операций использовали специально созданный инструмент – «лазерный крючок»: ткань, взятую на крючок, играющего и 
роль экрана, пересекали излучением диодного лазера с последующей бесконтактной коагуляцией ложа желчного пузыря 
высокоинтенсивным лазерным излучением. Группу сравнения составили 106 пациентов, которым была выполнена 
лапароскопическая холецистэктомия с использованием электрокоагуляции. Результаты: у пациентов, оперированных 
с использованием диодного лазера, уменьшается число осложнений, менее выражены болевой синдром, температурная 
реакция тела, активность печеночных ферментов (АЛТ, ACT), воспалительная реакция тканей в ложе желчного пузыря 
по данным ультразвукового исследования, что сокращает сроки стационарного лечения в 1,2 раза. Это связано, по на-
шему мнению, с минимальной воспалительной реакцией тканей в ложе желчного пузыря после лазерного воздействия. 
Разработанная методика операции позволила в 3 раза снизить количество интраоперационных осложнений, связанных 
с обработкой ложа желчного пузыря. Сроки госпитализации после операции составили в основной группе 4,3 ± 0,7 сут, 
в группе сравнения – 6,8 ± 2,2 сут (р < 0,05). Заключение: проведенные исследования свидетельствуют о высокой эффек-
тивности эндоскопической лазерной холецистэктомии и позволяют рекомендовать ее к широкому эндохирургическому 
применению. Ключевые слова: лазер, желчнокаменная болезнь, лапароскопическая холецистэктомия.

Purpose: to develop a laser surgical technique and to compare clinical effectiveness of diode laser beam with wavelength 810 nm 
and electrocoagulation for dissecting and treating gallbladder bed in laparoscopic cholecystectomy so as to decrease the number 
of intra- and postoperative complications. Мaterial and methods: 159 patients with cholelithiasis were operated on from October 
2005 till December 2008. 53 patients from the main group had laparoscopic cholecystectomy performed with high-level diode 
laser «Atkus-1», wavelength 810 m. Its beam was used for gallbladder dissection and gallbladder bed irradiation. A specifi -
cally designed surgical instrument – «a laser hook» – was used. This hook serves as a screen and, the tissue hold by this hook 
is cut by laser beam with the following contactless high-level laser coagulation of the gallbladder bed. In the comparison group 
there were 106 patients who had laparoscopic cholecystectomy performed by an electrocoagulation scalpel. Results: patients 
who were operated on with diode laser had less complications, less pain syndrome, less temperature, lower activity of hepatic 
enzymes, less infl ammatory reactions in the gallbladder bed what was seen at ultrasound pictures. They also had a reduced 
terms of hospitalization by 1,2 times. It is explained, in our opinion, by minimal infl ammatory reactions after laser irradiation 
in gallbladder bed tissues. The developed technique reduced intraoperative complications caused by gallbladder treatment by 
three times. Terms of hospitalization in the main group were 4,3 ± 0,7 days, while in the comparison group – 6,8 ± 2,2 days (р < 
0,05). Conclusion: the study performed demonstrates highly effective results of endoscopic laser cholecystectomy; the results 
obtained allow to recommend this technique to a wide endosurgical application. Кey words: laser, cholelithiasis, laparoscopic 
cholecystectomy

Актуальность проблемы
Желчнокаменной болезнью (ЖКБ) страдает более 

10% взрослого населения мира, причем за последние 
годы число больных с воспалительными заболеваниями 
желчных путей увеличивается (каждое десятилетие 
примерно в два раза), особенно в пожилом и старческом 
возрасте [4, 8, 14, 16].

Многие десятилетия в лечении ЖКБ применяют 
открытую холецистэктомию. В настоящее время для 
этого чаще используют лапароскопическую холеци-
стэктомию (ЛХЭК). Важным этапом рассматриваемой 
операции является выделение желчного пузыря из ложа 
печени с последующей ее обработкой. Дефекты обра-
ботки ложа желчного пузыря часто являются источни-
ком крово- и желчеистечения как во время операции, так 

и в послеоперационном периоде. В эндохирургической 
практике для рассечения тканей и достижения адек-
ватного гемостаза наиболее широко применяют высо-
кочастотную электрокоагуляцию. Анализ литературы 
свидетельствует о том, что методы электрохирургии, 
при всех своих преимуществах, не лишены недостатков, 
проявляющихся иногда осложнениями, частота которых 
составляет от 0,2 до 14% оперированных больных, в том 
числе дистанционное повреждение органов и прежде 
всего магистральных желчных путей [1, 3, 7, 12, 17].

В ранее проведенных исследованиях (А.А. Мартино 
и соавт., 2004) по изучению возможности применения 
YAG:Nd-лазера (длина волны 1,06 мкм) при лапароско-
пической холецистэктомии для препаровки артерий, 
пузырного протока и обработки ложа желчного пузыря 
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было показано, что при хорошем гемо- и холестазе име-
ет место значительное термическое повреждение тка-
ней. Это обосновало необходимость разработки новых 
технологий подведения и рационального использования 
излучения современных высокоэнергетических лазеров 
при лапароскопической холецистэктомии.

Цель исследования – разработка технологии вы-
полнения ЛХЭК с использованием диодного лазера с 
длиной волны 810 нм и специальных эндоскопических 
инструментов, обеспечивающих четкое прецизионное 
подведение лазерного луча, исключающего возмож-
ность повреждения окружающих тканей.

Материал и методы исследований
Работа основана на лечении 159 пациентов ЖКБ 

в возрасте от 26 до 80 лет, средний возраст составил 
58,4 ± 12,6 года. Группу сравнения составили 106 паци-
ентов ЖКБ, у которых ЛХЭК осуществили, используя 
высокочастотную электроэнергию для обработки ложа 
желчного пузыря. Мужчин было 19 (17,93%), женщин – 
37 (82,08%). В основной группе у 53 пациентов, стра-
дающих ЖКБ, была выполнена ЛХЭК с помощью ди-
одного лазера «Аткус 15» с использованием плотности 
мощности 0,25–0,36 Вт/мм2. Пациентов мужского пола 
было 9 (16,6%), женского – 44 (82,08%). Сравнительная 
характеристика пациентов основной группы и группы 
сравнения представлена в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Сравнительная характеристика пациентов основной 

группы и группы сравнения

Характеристика
Основная 
группа 
(n = 53)

Группа 
сравнения 
(n = 106)

Мужчины 9 (16,67%) 19 (17,93%)
Женщины 44 (83,02%) 37 (82,08%)
Средний возраст 54,5 ± 12,81 54,96 ± 14,99
Кол-во больных в превалирую-
щей по возрасту группе 
(51–60 лет)

19 (35,85%) 37 (34,09%)

Кол-во больных с осложнения-
ми желчнокаменной болезни 9 (16,98%) 24 (22,61%)

Кол-во больных с сопутствую-
щей патологией 25 (47,17%) 52 (50%)

Кол-во больных с острым холе-
циститом, оперированных 
в сроки 24–72 ч

3 (33,3%) 10 (41,67%)

Кол-во больных с острым 
холециститом, оперированных 
позже 72 ч

4 (44,45%) 12 (50%)

Противопоказанием к ЛХЭК мы, как и большин-
ство отечественных и зарубежных авторов [8, 14], счи-
тали случаи злокачественного поражения желчного 
пузыря и панкреонекроз. Все больные перед опера-
тивным вмешательством были комплексно обследо-
ваны в соответствии с установленными стандартами. 
В обязательном порядке больным выполняли УЗИ 
гепатопанкреатобилиарной системы и почек, рентге-
нологическое исследование органов грудной клетки 
и ЭКГ. До операции пациентов консультировали те-
рапевты. При ЭГДС тщательно оценивали состояние 
области большого дуоденального соска, а при УЗИ 
обращали внимание не только на наличие или отсут-

ствие конкрементов в желчном пузыре и их размеры, 
но и определяли ширину внутри- и внепеченочных 
желчных протоков, а также нахождение в них допол-
нительных теней. При подозрении на холедохолитиаз, 
для уточнения диагноза, выполняли эндоскопическую 
ретроградную панкреатохолангиографию (ЭРПХГ), а 
при подтверждении диагноза холедохолитиаза или дру-
гой патологии терминального отдела холедоха (стеноз 
ТОХ, острый или стенозирующий папиллит и др.) в 
качестве первого этапа радикального хирургического 
вмешательства при ЖКБ выполняли эндоскопическую 
папиллосфинктеротомию (ЭПСТ). При отборе больных 
на операцию использовали оценку состояния пациен-
тов по физиологическому статусу Американской ассо-
циации анестезиологов (ASA) [12]. ЛХЭК выполняли 
больным, соответствующим 1–3 классу по классифика-
ции ASA. Распределение пациентов в зависимости от 
формы воспаления желчного пузыря, выявленной при 
гистологическом исследовании в основной группе и 
группе сравнения, 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 группе и группе 
сравнения

Форма воспаления

Основная груп-
па (n = 53)

Группа сравне-
ния (n = 106)

Общее 
кол-во % Общее 

кол-во %

Хронический холецистит 44 83,02 82 77,36
Острый холецистит 9 16,9 24 22,64
Катаральный – – 2 1,89
Флегмонозный 8 15,1 20 16,86
Гангренозный 1 1,80 1 1,89

Для выполнения ЛХЭК с применением лазерной 
технологии оперирования был разработан специальный 
«лазерный крючок» (рис. 1), который обеспечивал воз-
можность препаровки артерий, пузырного протока и 
отделения желчного пузыря на крючке, исключающий 
возможность термического повреждения подлежащих 
тканей.

ЛХЭК выполняли по стандартной методике до этапа 
отделения желчного пузыря от печени.

После выделения крючком и диссектором желчного 
пузыря из сращений с окружающими тканями осу-
ществляли его тракцию за дно и шейку краниально и 
латерально. Тупо и остро диссектором и «лазерным» 
крючком выделяли пузырный проток и артерию. Пу-
зырную артерию пересекали между двумя клипами 
на оставшейся части и одной клипы на дистальной 
части сосуда илучением диодного лазера «Аткус-15» 
при плотности мощности 0,36 Вт/мм2 в непрерывном 
режиме. Далее желчный пузырь выделяли из ложа пе-
чени субсерозно с помощью «лазерного» крючка; ткань, 
взятую на крючок, играющего роль экрана, пересекали 
излучением диодного лазера (плотность мощности ла-
зерного излучения 0,25 Вт/мм2). Кровотечение из ложа 
останавливали лазерным излучением контактно в не-
прерывном режиме при плотности мощности излучения 
0,36 Вт/мм2. Затем всю поверхность ложа обрабатывали 
рассеянным излучением диодного лазера бесконтактно 
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в непрерывном режиме мощностью 15 Вт. При изуче-
нии макро- и микропрепаратов ложа желчного пузыря 
было отмечено, что применение лазерного излучения 
по сравнению с электрокоагуляцией (рис. 2) характе-
ризуется меньшим объемом термических повреждений 
(рис. 3).

Операции завершали дренированием подпеченоч-
ного пространства силиконовым дренажом.

В контрольной группе диссекцию и коагуляцию тка-
ней при ЛХЭК выполняли с использованием электро-
коагуляции по стандартной методике.

Во время операции у 6 (12,5%) больных основной 
и 9 (17,3%) пациентов контрольной групп, опериро-
ванных по поводу хронического калькулезного холе-
цистита, был выявлен выраженный спаечный процесс. 
У 3 (6,2,5%) пациентов основной и 7 (13,4%) больных 
контрольной групп, оперированных по поводу острого 
флегмонозного калькулезного холецистита, обнаружен 
выраженный инфильтрат в области шейки желчного 
пузыря, затруднявший дифференциацию пузырного 
протока и артерии. По данным литературы, именно 
инфильтрат в области шейки желчного пузыря и вы-
раженный спаечный процесс являются серьезными 
факторами риска возникновения осложнений при вы-
полнении ЛХЭК [1, 5, 6, 7, 12, 16, 21].

Результаты исследования
В контрольной группе выполнение ЛХЭК осложня-

лось «пригоранием» коагулированных тканей к рабо-

чей поверхности электрохирургического инструмента, 
приводившим к падению мощности коагулятора, что 
снижало эффективность воздействия и сопровожда-
лось последующим отрывом коагуляционного струпа 
и возобновлением кровотечения. Указанные моменты 
требовали при остановке операции извлечения инстру-
мента из брюшной полости и его очистки, что вело к 
увеличению длительности операции.

Бесконтактный режим лазерной диссекции и коа-
гуляции позволял эффективно решить эту проблему 
эндоскопической хирургии. Продолжительность опера-
ции с использованием лазерного излучения в среднем 
была равна 46,8 ± 8,2 мин, а высокочастотной энергии – 
52,4 ± 10,2 мин. Электрохирургическое воздействие, 
в отличие от лазерного излучения, характеризуется 
большой задымленностью, значительно ухудшающей 
визуальный контроль области операции. При исполь-
зовании высокочастотной электроэнергии было также 
сложно контролировать глубину электрохирургического 
воздействия, что в 9 случаях (17,3%) привело к перфо-
рации стенки желчного пузыря и кровотечению, а в 3 
наблюдениях (5,7%) – ожогам ложа желчного пузыря. 
В основной группе отмеченных выше интраопераци-
онных осложнений мы не наблюдали, поскольку ла-
зерное излучение характеризуется высокой степенью 
фокусировки, позволяющей произвести прицельное 

Рис. 1. «Лазерный крючок»

Рис. 2. Ложе желчного пузыря после электрокоагуляции 
при хроническом калькулезном холецистите

Рис. 3. Ложе желчного пузыря после воздействия диодным 
лазером у пациента с хроническим холециститом
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воздействие на площади менее 1 мм2 с контролируемой 
глубиной воздействия и минимальным термическим по-
вреждением окружающих тканей (рис. 4). При обработ-
ке ложа желчного пузыря гемостатический эффект при 
воздействии лазерного излучения значительно выше, 
чем при электрокоагуляции, благодаря этому не было 
необходимости в повторной обработке ложа.

Осложнения наблюдали у пациентов контрольной 
группы. У 2 (3,1%) больных отмечено кровотечение из 
ложа желчного пузыря, что потребовало применения 
гемостатического материала (тахокомб). В 1 (1,9%) 
случае в послеоперационном периоде мы фиксировали 
желчеистечение по дренажу до 10 мл через 4 часа по-
сле окончания операции. Лапаротомию не проводили. 
Со 2-х суток после операции желчеистечение начало 
уменьшатся и окончательно прекратилось на 4-е сутки 
после операции. Летальных исходов не было.

При выполнении исследований мы выявили прямую 
взаимосвязь между степенью травматичности оператив-
ного вмешательства и активностью ряда ферментов в 
послеоперационном периоде. Применение лазера для 
обработки ложа желчного пузыря, по нашим данным, 
уменьшает операционную травму и повышает надеж-
ность выполнения эндоскопических вмешательств по 
поводу желчнокаменной болезни. Показатель актив-
ности аминотрасфераз сыворотки крови у пациентов 
обеих групп до операции ни в одном случае не превысил 
верхней границы нормы (40 ЕД/л). На 2-е сутки после 
ЛХЭК с использованием лазера уровень активности 
АЛТ повышался в среднем до 48,9 ± 10,1 ЕД/л, уро-
вень активности ACT повышался в среднем до 44,6 ± 
9,1 ЕД/л. У пациентов группы сравнения на 2-е сутки 

после операции уровень АЛТ в среднем в 2,2 раза пре-
высил норму, составив 114,60 ± 14,8 ЕД/л, уровень 
ACT в 2,4 раза превысил норму, составив в среднем 
103,8 ± 12,2 ЕД/л (р < 0,05). Необходимо отметить, 
что в обеих группах во всех наблюдениях показатель 
активности АЛТ был достоверно (р < 0,05) выше ACT. 
Нормализацию показателей активности аланинами-
нотрасферазы и аспартатаминотрасферазы у пациен-
тов группы сравнения мы наблюдали лишь к пятым 
суткам после ЛХЭК. Уровень ЩФ и ГГТ у пациентов 
основной группы на 2-е сутки не превышали нормаль-
ных показателей в отличие от контрольной. По данным 
УЗ-исследования, использование высокоинтенсивного 
лазерного излучения, в сравнении с высокочастотной 
электроэнергией, сопровождается меньшей термиче-
ской травматизацией тканей и менее выраженной их 
воспалительной реакцией.

Заключение
Излучение диодного лазера в ходе ЛХЭК обладает 

рядом преимуществ перед применением высокочастот-
ной электроэнергии: высокой степенью фокусировки, 
контролируемой глубиной воздействия, возможностью 
бесконтактного действия, отсутствием задымленности 
в зоне операции. Указанные преимущества позволили 
снизить количество интраоперационных осложнений 
и избежать развития послеоперационных осложнений. 
Применеие во время ЛХЭК лазерных технологий опе-
рирования обеспечивает в послеоперационном периоде 
менее выраженный болевой синдром, температурную 
реакцию тела и сдвиги активности печеночных фер-
ментов (АЛТ, ACT), воспалительную реакцию тканей 
в ложе желчного пузыря по данным ультразвукового 
исследования, что сокращало сроки стационарного 
лечения в 1,2 раза. Это связано, по нашему мнению, 
с минимальной воспалительной реакцией тканей в 
ложе желчного пузыря после лазерного воздействия. 
Разработанная методика операции позволила в 3 раза 
снизить количество интраоперационных осложнений, 
обусловленных качеством обработки ложа желчного 
пузыря. Сроки госпитализации после операции соста-
вили в основной группе 4,3 ± 0,7 сут, в группе сравне-
ния – 6,8 ± 2,2 сут (р < 0,05). Наш опыт свидетельствует, 
что лазерная диссекция и коагуляция на этапах ЛХЭК 
избавляет от специфических опасностей и осложнений 
электрохирургических методов разделения тканей и 
является альтернативой электрохирургическому методу.
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Тепловые эффекты в зоне работающих наконечников 
при энергетической хирургии катаракты

Kopayev S.Y., Kopayeva V.G.
Thermal effects in the zone of working tips during energetic cataract surgery

ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Росмедтехнологии»

Цель: изучить в эксперименте степень нагревания работающих наконечников, используемых в современной лазерной 
и ультразвуковой хирургии катаракты, и определить характер распространения теплового воздействия в жидкой и 
воздушной среде. Материал и методы: изучали теплопродукцию, теплоотведение и распространение тепловой энергии 
при работе факоэмульсификатора «Миллениум» (B&L) и лазерной установки «Ракот» (НЕЛА) (Nd-YAG 1,44 мкм) при 
различных режимах работы. Показания регистрировались с поверхностей ультразвуковой рукоятки факоэмульси-
фикатора и наконечника лазерного световода с помощью портативного компьютерного термографа «ИРТИС 2000» с 
температурным разрешением 0,02 °С. Изучали 2 режима работы факоэмульсификатора – непрерывный и импульсный (10 
импульсов в с) при максимальной (100%) и средней мощности (40%). Работу наконечника лазерной установки «Ракот» 
исследовали в импульсном режиме (30 импульсов в с) при максимальной (300 мДж) и средней энергии (150 мДж). Про-
ведено 4 эксперимента с исследованием теплового эффекта от наконечников, работающих на воздухе, в жидкой среде 
без ирригации и аспирации, в замкнутом резервуаре с жидкой средой в условиях действующей ирригации и аспирации, 
а также на свиных глазах. Результаты: при работе ультразвуковой иглы в непрерывном режиме на воздухе в условиях 
100% ультразвука максимальный разогрев иглы до 44,21 ± 0,04 °С, при 40% мощности – до 31,54 ± 0,05 °С. Макси-
мальная температура вначале регистрируется на кончике иглы и распространяется в направлении рукоятки. При 
импульсном режиме при 40% мощности генерация тепла происходит медленнее в 1,7 раза. Температура жидкости при 
работе энергетических наконечников без охлаждающего воздействия повышается на 9–11 °С. При отсутствии сбоев в 
ирригации и аспирации она не достигает опасных значений. Лазерный наконечник на воздухе на всех режимах работы 
не нагревается. Распространение тепла от работающего ультразвукового наконечника в физиологическом растворе 
происходит в виде вихревых потоков по всему объему экспериментального сосуда. При работе лазерного наконечника 
повышение температуры происходит локально только вокруг работающего наконечника. Ключевые слова: термография, 
энергетическая хирургия катаракты, лазерная экстракция катаракты, фако-игла, лазерный наконечник установки «Ракот».
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Введение
Ушла в историю хирургия катаракты с большими 

разрезами. Современная энергетическая хирургия ка-
таракты позволяет удалять мутный и вставлять про-
зрачный искусственный хрусталик через малые само-
герметизирующиеся разрезы. Фактически это проколы 
величиной от 1 до 2,5 мм. Сократился общий перечень 
осложнений и их количество. Расширились показания 
в хирургии осложненных катаракт [2, 3]. Однако внесе-
ние энергии в замкнутую малообъемную полость глаза 
вызывает опасения по поводу возможного побочного 
воздействия тепловых эффектов, т. к. разрушение хру-
сталика осуществляется в тесном соседстве с такими 
чувствительными зонами глаза, как радужка, цилиар-
ное тело и роговица. Резкое повышение температуры 
может вызвать повреждение роговицы в зоне контакта 
с наконечником, а также усиливает перекисное окисле-
ние липидов, приводя к образованию высокоактивных 
свободных радикалов в полости глаза. Биологические 
мембраны клеток заднего эпителия роговицы поврежда-
ются свободными радикалами, что приводит к их гибели 
[18, 15]. Наибольшая вероятность функциональных и 
органических изменений внутренних структур глазного 
яблока возникает при удалении плотных катаракт, когда 
возникает необходимость увеличить мощность воздей-
ствия и время экспозиции энергии [4, 6].

Наряду с этим необходимо учитывать, что в отли-
чие от мануальной хирургии энергетические методы 
экстракции катаракты осуществляют в условиях сни-
женной, искусственно заданной температуры в связи с 
тем, что в процессе операции используется значитель-
ное количество физиологического раствора, имеющего 
более низкую температуру в сравнении с исходной 
температурой открытого глаза.

Цель работы: изучить в эксперименте степень на-
гревания работающих наконечников, используемых в 
современной энергетической хирургии катаракты при 
различных режимах и значениях мощности приборов. 
Определить характер распространения теплового воз-
действия в зоне работающих наконечников с помощью 
инфракрасной термографии (ИКТГ).

Материал и методы
Экспериментальные исследования выполнены со-

вместно с институтом радиоэлектроники РАН с ис-

пользованием портативного компьютерного термо-
графа «ИРТИС 2000», который представляет собой 
оптико-механический сканер с высокочувствительным 
ИК-приемником с точностью измерений 0,02 °С. Экс-
перимент первый. Проведено 16 термографических 
исследований работающих на воздухе наконечни-
ков факоэмульсификатора «Миллениум» В&L и от-
ечественной лазерной установки «Ракот» (Nd-YAG 
1,44 мкм). Проводили сравнение термографических 
картин при работе наконечников от указанных при-
боров в разных режимах. Изучали 2 режима работы 
фако эмуль си фи ка то ра – непрерывный и импульсный 
(10 импульсов в с) при максимальной (100%) и сред-
ней мощности (40%), которые обычно используются 
в клинике. Работу наконечника лазерной установки 
«Ракот» (Nd-YAG 1,44 мкм) исследовали в импульс-
ном режиме (30 импульсов в с) при максимальной 
(300 мДж) и средней энергии (150 мДж). Регистрацию 
инфракрасного излучения выполняли с расстояния 
45 см от исследуемого объекта.

Эксперимент второй. Выполнено 37 термограмм 
с наконечников тех же приборов, работающих в среде 
сбалансированного солевого раствора в стеклянной 
емкости. Система ирригации и аспирации отключена. 
Уровень раствора, с поверхности которого проводили 
измерения температуры, находился в пределах 5–7 мм. 
Использованы указанные выше режимы работы ультра-
звука и лазерного излучения.

Эксперимент третий выполнен в изолированных 
свиных глазах (10). Проанализированы термограммы, 
снятые с поверхности роговицы при проведении фа-
коэмульсификации и лазерной экстракции экспери-
ментально созданной катаракты при включенной ир-
ригации и аспирации. Использованы указанные выше 
параметры энергетического воздействия.

Эксперимент четвертый. Работающие наконечники 
ультразвукового прибора «Миллениум» и лазерного 
экстрактора «Ракот» помещали в полиэтиленовую ем-
кость объемом 10 мл. Термограммы регистрировали 
с поверхности термопрозрачных стенок емкости в 
процессе работы утразвукового и лазерного приборов 
на исследованных ранее режимах с использованием 
ирригации и аспирации сбалансированного солевого 
раствора. Высота источника ирригации 90 см, уровень 
вакуума 200 мм рт. ст. (как и в третьем эксперименте).

Purpose: to study heating levels of working energetic tips which are used in modern laser and ultrasound cataract surgery and 
to determine the character of heat spreading in liquid medium and air in experiment. Material and methods: heat production and 
heat spreading during phaco-machine «Millenium» (B&L) and laser device RAKOT (NELA) (Nd-YAG,  1,44 m) functioning 
at various working regimes have been studied by the authors. Registration data were taken from the surface of phaco-machine 
ultrasound handle and laser tip using portative computer thermograph IRTIS-2000 with 0,02 °C measurement accuracy. Two 
phaco-machine operational modes were studied – continuous and pulsed (10 pulse/sec) at maximal (100%) and moderate (40%) 
power. Laser tip of ROKOT device worked in pulsed mode (30 pulses per sec) at maximal (300 mJ) and moderate (150 mJ) 
energy. Thermal effects of the tips working in air, in liquid medium without irrigation and aspiration, in a closed reservoir with 
liquid medium, irrigation and aspiration as well as on pigs’ eyes were studied in 4 experiments t. Results: an ultrasound needle 
working in the continuous mode in air has maximally registered temperature 44,21 ± 0,04 °C at 100% ultrasound power and 
31,54 ± 0,05 °C at 40%. Maximal temperature is initially registered at the needle tip and then gradually spreads towards the 
handle. In pulsed mode at 40% power heat generates 1,7 times slower. Liquid temperature during energetic tips functioning 
increases by 9–11 °C. If there are no faults in irrigation and aspiration processes, the temperature does not reach dangerous 
levels. Laser tip in air at all working modes does not get warm. In physiological solution, heat from an ultrasound tip spreads 
like vortex fl ows over the whole experimental reservoir, while heat from a laser lightguide tip increases locally only around the 
functioning tip. Key words: thermography, energetic cataract surgery, laser cataract extraction, phaco-tip, laser tip of RACOT unit.
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Результаты
В первом эксперименте создавалась имитация тех-

ники «холодного фако» в момент окклюзии полости 
иглы фрагментами хрусталика, когда отсутствует аспи-
рационный поток жидкости по внутреннему каналу 
иглы. Проблемным в этом случае является участок рого-
вицы в зоне прохождения ультразвукового наконечника. 
Проводили регистрацию теплового излучения факоиглы 
в воздушной среде (без водяного охлаждения).

При работе факоиглы в непрерывном режиме на 
воздухе при 100% ультразвуке мы отметили, что за 22 с 
происходит максимальный разогрев иглы до темпера-
туры 44,21 ± 0,04 °С. С увеличением времени работы 
наконечника дальнейшего повышения температуры не 
происходит.

В импульсном режиме работы прибора и 100% уль-
тразвуке на воздухе эта же температура достигается за 
34 с. Следовательно, при работе ультразвука в импульс-
ном режиме разогревание рабочей части иглы проис-
ходит в 1,5 раза медленнее, чем в непрерывном режиме.

При исследовании работы факоиглы в непрерывном 
режиме при 40% мощности ультразвука на воздухе 

максимальная температура была ниже. Она регистри-
ровалась через 19 с и достигла 31,54 ± 0,05 °С (рис. 1). 
При работе факоиглы в импульсном режиме (10 импуль-
сов в с) на воздухе при 40% мощности температура 
нарастала до 28,63 ± 0,04 °С в течение 32 с, и далее 
тепловыделение и теплопотери на воздухе оставались 
стабильными. При использовании импульсного режима 
в сравнении с непрерывным режимом при 40% мощ-
ности генерация тепла происходит медленнее в 1,7 раза. 
Максимальная температура вначале регистрировалась 
на кончике иглы и постепенно распространялась в на-
правлении рукоятки. Отмечено также, что при дли-
тельном применении 100% ультразвука (более 22 с) 
происходит теплогенерация самой рукоятки СХ 7000 
в области расположения пьезоэлементов.

В сравнении с ультразвуковыми наконечниками ис-
следование лазерного наконечника прибора «Ракот» 
показало, что на воздухе на всех режимах работы при 
максимальной (300 мДж) и средней энергии (150 мДж) 
разогрева наконечника с лазерным кварц-кварцевым 
световодом на всем его протяжении не происходит. От-
мечено только мгновенное локальное повышение тем-
пературы воздушной среды на конце световода (рис. 2).

Во втором эксперименте термограммы отразили ха-
рактер распространения тепла вокруг рабочей части на-
конечников соответствующих приборов в водной среде. 
Температурные показатели снимали во время работы 
ультразвукового и лазерного наконечников, погружен-
ных в сбалансированный солевой раствор в условиях 
отключенной ирригации и аспирации. Исходная темпе-
ратура исследуемого раствора 18,83 ± 0,04 °С. После 
включения 100% мощности ультразвука в непрерывном 
режиме термограмма зарегистрировала вихревые пото-
ки распространения тепла по всей площади жидкости 
в чашке. За 20 с работы ультразвука температура всего 
объема жидкости повысилась в пределах до 1 °С. В это 
же время температура того же работающего наконеч-
ника на входе в водную среду повышалась на 4–5 °С. 
При 40% мощности ультразвука в непрерывном режиме 
характер распространения тепла был идентичным, но 
вихревые потоки распространения тепла были менее 
контрастными (рис. 3).

Рис. 1. Термограмма демонстрирует нагревание ультра-
звуковой иглы факоэмульсификатора Миллениум при 40% 
мощности ультразвука без охлаждения в непрерывном ре-
жиме. 19-я секунда исследования

Рис. 2. Термограмма демонстрирует нагревание только 
воздушной среды на конце наконечника с лазерным светово-
дом на 19-й секунде исследования. Энергия 300 мДж. Разо-
грева наконечника не происходит

Рис. 3. Термограмма демонстрирует распространение 
тепловой энергии по всему объему чашки Петри при работе 
ультразвукового наконечника. Мощность 40%, непрерывный 
режим без ирригации аспирации
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Другой характер распространения тепла в водной 
среде отражает термограмма при работе лазерного 
наконечника. Повышение температуры водной среды 
происходит локально только вокруг кончика работаю-
щего световода, выступающего из наконечника. Сам 
наконечник на входе в водную среду не нагревается. 
Отсутствуют вихревые потоки распространения тепла 
по всей площади исследуемого сосуда. Имеется четко 
обозначенная граница зоны нагревания водной среды 
(рис. 4). Через 19 с температура воды в этой зоне без 
аспирации повысилась на 3,9 °С при максимальных 
значениях энергии 300 мДж. При использовании щадя-
щих значений энергии (150 мДж) уменьшается тепло-
продукция и площадь распространения тепла в 1,3 раза

В третьем эксперименте при выполнении в изо-
лированных свиных глазах ультразвуковой фако-
эмульсификации и лазерной экстракции хрусталика с 
включенной ирригацией и аспирацией было отмечено, 
что термографическая картина, снятая с поверхности 
роговой оболочки глаза, не отражает реальных процес-
сов термопродукции, происходящих в полости глаза. 
Наконечники работали в течение 2 мин при указан-

ных выше режимах. Статистически значимых измене-
ний температуры в центре роговицы при стабильном 
ирригационно-аспирационном потоке отмечено не 
было. Динамику температурных процессов скрывает 
роговица и объем жидкости в передней камере глаза и 
скорость ирригационного и аспирационного потоков. 
Чтобы нейтрализовать отмеченный экранирующий эф-
фект, был выполнен следующий эксперимент.

В четвертом эксперименте процесс ультразвуковой 
факоэмульсификации и лазерной экстракции катаракты 
моделировали в ограниченной емкости объемом 10 мл, 
заполненной сбалансированным солевым раствором. 
Температурные показатели снимали при включенной 
функции ирригации и аспирации с поверхности этой 
тонкостенной емкости, выполненной из термопрозрач-
ной пленки. Это позволило зарегистрировать изменения 
температуры вокруг работающих энергетических нако-
нечников в условиях стандартного режима ирригации 
и аспирации. Исследования показали эффективность 
системы ирригации-аспирации в отведении тепла из 
зоны работающих наконечников. Исходная темпера-
тура ирригационного раствора 18,93 ± 0,04 °С. После 
включения 100% ультразвука в непрерывном режиме 
температура нарастала и к 34-й с составляла 28,23 ± 
0,04 °С, а после выключения ультразвука через 2–3 с 
возвращалась к исходному значению. При 100% им-
пульсном ультразвуке (10 импульсов в с) с коаксиальной 
ирригацией повышение температуры прекращается к 
26-й с исследования и не превышала 24,58 ± 0,04 °С. 
После выключения ультразвука происходит быстрое 
остывание жидкости в интервале между регистрацией 
термограмм, что составляет 1,5 ± 0,6 с. В процессе 
работы ультразвука на 40% мощности ирригационно-
аспирационный поток почти полностью гасит теплоге-
нерацию ультразвуковой иглы в непрерывном режиме до 
23,08 ± 0,04 °С, а при импульсном – до 21,57 ± 0,04 °С.

Лазерный световод погружали в емкость совместно 
с ирригационно-аспирационным наконечником. При ра-
боте лазера с энергией 150 мДж в 5-миллиметровой зоне 
вокруг лазерного световода происходило повышение 
температуры до 22,45 ± 0,06 °С (рис. 5, а). Температура 
мгновенно снижалась при приближении ирригационно-

Рис. 5. Термограмма демонстрирует локальное нагревание жидкости вокруг лазерного наконечника с четко обозначенной 
границей в термопрозрачном пакете, наполненном физиологическим раствором в условиях выключенной ирригации и аспи-
рации в замкнутом объеме чашки Петри (справа – рука исследователя): а – при работе лазера с энергией 300 мДж; б – при 
работе лазера с энергией 150 мДж

Рис. 4. Термограмма демонстрирует локальное нагревание 
жидкости вокруг лазерного наконечника с четко обозначенной 
границей в условиях выключенной ирригации и аспирации в 
замкнутом объеме чашки Петри

а б
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аспирационной кварцевой трубочки к торцу световода. 
При работе лазера с энергией 300 мДж температура 
раствора вокруг кончика световода поднималась до 
29,7 ± 0,05 °С (рис. 5, б), а после выключения лазера 
температура снижалась до исходных значений темпе-
ратуры ирригационного раствора.

Обсуждение
Оценку экспериментальных данных по степени на-

гревания среды вокруг работающих наконечников в 
процессе ультразвуковой и лазерной хирургии глаза 
следует переносить в клинику с учетом исходного низ-
кого температурного фона открытого в ходе операции 
глазного яблока. В отличие от мануальной хирургии при 
применении энергетических методов экстракции ката-
ракты охлаждение глазного яблока происходит не только 
за счет контакта с воздушной средой операционного 
зала, но и за счет постоянного орошения физиологиче-
ским раствором. Используемый в процессе операции 
ирригационный раствор имеет температуру ниже тем-
пературы открытого глаза. Обычно она не превышает 
18–20 °С. Объем ирригационного раствора, используе-
мый во время операции, многократно превышает объем 
переднего отдела глаза. Кроме того, ирригационный 
раствор во время операции вытекает на поверхность 
глазного яблока, дополнительно охлаждая его. Сни-
жению температуры глазного яблока способствует от-
крытое положение глаза, так как веки удерживаются 
блефаростатом. В обычных физиологических условиях 
веки являются тепловой защитой глаза, т. к. температура 
век выше температуры открытого глаза. По данным 
ряда авторов [1], температура век составляет пределы 
34,0–35,5 °С. С учетом всех указанных факторов, тем-
пература переднего отрезка открытого глаза в процессе 
операции к началу энергетического этапа постепенно 
понижается до 22,07–23,92 °С. Это тот температурный 
фон, на котором начинают работать наконечники, не-
сущие ультразвуковую или лазерную энергию.

Исследования показали, что работающий в непре-
рывном режиме 100% ультразвука наконечник фако-
эмульсификатора «Миллениум» без ирригационной за-
щиты разогревает иглу максимально до 44,21 ± 0,04 °С, 
а при работе в импульсном режиме нагревание иглы до 
той же температуры происходит в 1,5 раза медленнее. 
При импульсном режиме работы и стандартных значе-
ниях 40% ультразвука нагревание факоиглы происходит 
еще медленнее (в 1,7 раза) и не достигает предельных 
значений. По данным других авторов, максимальный 
разогрев наконечника на воздухе у входа в роговицу 
регистрируется в пределах от 39 до 55 °С при работе 
ультразвуковых наконечников различных факоэмульси-
фикаторов [11, 12, 17]. Проблемным участком является 
место прямого контакта факоиглы на входе в роговицу, 
если в какой-то момент недостаточен или отсутствует 
поток охлаждающей жидкости. Однако зарегистриро-
ванная нами максимальная температура при короткой 
экспозиции не должна вызывать ожога роговицы. Де-
структивные изменения возникают от действия более 
высокой температуры [10, 16]. Глубокое стромальное 
повреждение роговицы возникает при воздействии 
температуры более 50 °С, если это воздействие длится 

более 10 с. Использование ирригационных растворов 
в процессе факоэмульсификации при разных режимах 
работы иглы с коаксиальным ирригационным рукавом 
эффективно снижает температуру до безопасных для 
тканей глаза значений.

В сравнительном аспекте отметим, что лазерное 
разрушение хрусталика сопровождается интенсивным 
выделением тепла в контакте со средой только на кон-
чике световода. При этом сам лазерный световод и по-
верхность наконечника лазерного экстрактора «Ракот» 
в процессе работы не разогреваются и не нуждаются 
в охлаждении. Образовавшееся тепло в ограниченном 
объеме жидкости вокруг световода уносится потоком 
сбалансированного раствора раньше, чем генерируется 
следующий импульс с выделением тепла. Это проис-
ходит благодаря тому, что лазерные импульсы следу-
ют с интервалом, который существенно (в сотни раз) 
превышает длительность импульса [7–9]. Холодный 
режим работы наконечника дает возможность полной 
герметизации разреза в процессе операции. Эта важная 
особенность лазерной экстракции катаракты играет 
существенную роль в обеспечении эффективности и 
безопасности операции [13, 14].

Выявленное нами кратковременное повышение тем-
пературы внутриглазной жидкости при работе энерге-
тических наконечников благодаря эффективному ме-
ханизму ирригации и аспирации не достигает опасных 
значений. Сходные данные были представлены и дру-
гими авторами [5] при проведении термографического 
исследования в условиях клиники.

Распространение тепловой энергии от работающих 
наконечников в водной среде имеет свои характерные 
особенности. При работе ультразвукового наконечника 
происходит равномерное перемешивание раствора с 
постепенным незначительным увеличением его темпе-
ратуры по всему объему сосуда (даже в пределах всей 
чашки Петри). При включении лазерного наконечника 
повышение температуры происходит в большем диапа-
зоне, но локально, только в зоне работы лазерного све-
товода в центре экспериментального сосуда. Благодаря 
локальному характеру нагревания водной среды вокруг 
работающего лазерного наконечника и быстрому отве-
дению тепла до момента поступления новой нагретой 
порции окружающие ткани глаза не могут испытывать 
на себе температурные перепады. Следует также учесть, 
что в живом организме процесс теплообмена и тепловой 
защиты более совершенен, чем в эксперименте за счет 
функции сосудистого русла глаза.

Заключение
Сложная технология ультразвуковой и лазерной хи-

рургии глаза комбинирует одновременно энергетиче-
ский процесс разрушения хрусталика, связанный с вы-
делением тепла, и работу ирригационно-аспирационной 
системы в замкнутом объеме глаза, обеспечивающей не 
только эвакуацию разрушенного вещества хрусталика, 
но и охлаждение тканей глаза. При сбалансированной 
работе двух указанных систем нами не выявлено зна-
чительных подъемов температуры, способных вызвать 
термическое повреждение тканей глаза при использо-
вании достаточного ирригационного потока жидкости 
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в сочетании с 40% ультразвуком как в непрерывном, 
так и в пульсовом режиме. Легкий ожог роговицы воз-
можен только в условиях сбоя при подаче и отведении 
ирригационного раствора на участке вхождения ультра-
звукового наконечника в роговицу.

Таким образом, использование лазерных техноло-
гий оперирования катаракты и используемые режимы 
удаления мягких, средних и твердых катаракт являются 
термобезопасными даже в условиях кратковременной 
окклюзии аспирационной системы.
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Алиев Т.Г., Амиров Т.Д.

Гистологическая оценка результатов применения лазерных технологий 
при аутотрансплантационном восстановлении толстого кишечника

(экспериментальное исследование)
Alijev T.G., Amirov T.D.

Histological assessment of results after laser technologies applied for autograft recovery in the colon
(experimental work)

Кафедра хирургических болезней № 1 НИЦ Азербайджанского медицинского университета, Баку

Цель исследования: провести гистологическую оценку результатов экспериментального восстановления толстого 
кишечника при аутотрансплантации с применением лазерных технологий оперирования. Материал и методы: ауто-
трансплантационное восстановление толстого кишечника выполнено у 18 беспородных собак. Резекцию кишки 
осуществляли с применением лазерной технологии оперирования (аппарат «Аткус-15», Россия, мощность лазерного 
излучения 10–15 Вт). На сроках 30, 45 и 60 сут после операции в 3 группах оперированных готовили препараты для 
гистоморфологического изучения динамики восстановления тканей области анастомоза, вокруг него и интактных 
участков аутотрансплантата. Результаты: в 3 обследованных группах, в области анастомоза, прилежащей к нему об-
ласти и интактных участках аутотрансплантата была выявлена различная гистологическая картина восстановления 
тканей, отражающая удовлетворительную динамику адаптации аутотрансплантата к новым условиям. Ключевые слова: 
лазерная технология, «Аткус-15», аутотрансплантат, толстая кишка, эксперимент.

Purpose: to make histological assessment of experimental restoration of the colon after autotransplantation using laser surgical 
techniques. Material and methods: autograft restoration in the colon was examined in 18 mongrel dogs. Intestinal resection was 
done with laser surgical technologies (laser device «Atkus-15», Russia, power 10–15 W). On days 30, 45 and 60 after surgery 
preparations for histomorphological investigations of the dynamics of tissue recovery in the area of anastomosis, around it and 
in intact areas of the autograft in three operated groups were prepared. Results: in all the examined groups various histological 
picture of tissue recovery was seen in the three above-mentioned areas. This picture showed a satisfactory dynamics of autograft 
adaptation to new conditions. Key words: laser technologies, «Atkus-15», autograft, colon, experimentation

Введение
Начиная с прошлого века интерес специалистов к 

проблемам трансплантации растет с каждым годом в 
самых различных разделах клинической медицины. 
Успехи, достигнутые по трансплантации таких орга-
нов, как сердце, почки, печень и другие, позволили 
сохранить жизнь многим и многим десяткам пациентов 
во всем мире [3, 9]. Актуальность разработок в этом 
направлении несомненна [9]. Не менее важной пробле-
мой современной трансплантологии является решение 
задачи восстановления кишечника [1, 2, 4–6, 10, 11]. В 
НИЦ АМУ в период 2001–2005 годов в эксперименте на 
18 беспородных собаках массой тела 14–16 кг при со-
блюдении всех принятых норм международного права 
о работе с экспериментальными животными [7, 8] были 
проведены исследования по изучению возможности 
аутозамещения части толстой кишки, после резекции 
3/2 толстой кишки, пересадкой сегмента подвздошной 
кишки на свободной сосудисто-нервной ножке с ис-
пользованием лазерной технологии оперирования.

После операций, выполненных в условиях общей 
анестезии у 18 собак, 16 оперированных животных 
выжили. Причинами летального исхода 2 собак были: в 
одном случае – осложнение общей анестезии, в другом – 
кишечная непроходимость. Выжившие животные были 
в дальнейшим исследованы с целью гистологической 
оценки результатов операции.

Материал и методы
Выжившие после резекции 3/2 толстой кишки 16 со-

бак, перенесших аутотрансплантацию сегмента под-
вздошной кишки, были разделены на 3 группы: I груп-

па – 6 собак, II и III – по 5 собак в каждой. Резекцию 
кишки выполняли с применением лазерной технологии 
оперирования (аппарат «Аткус-15», Россия, мощность 
лазерного излучения 10–15 Вт). Препараты для гисто-
морфологического изучения динамики восстановления 
тканей области анастомоза, вокруг него и интакт-
ных участков аутотрансплантата, были взяты у собак 
I группы на 30-е сут, II группы на 45-е и III группы на 
60-е сут после операции. Для проведения гистологиче-
ских исследований по общепринятой методике готови-
ли парафиновые срезы материала толщиной 5–7 мкм 
из указанных областей (непосредственно анастомоза, 
вокруг анастомоза и интактной кишки), которые окра-
шивали гематоксилином-эозином и пикрофуксином по 
Ван-Гизону.

Результаты
В I группе на 30-е сут после операции гистоморфо-

логические исследования области анастомоза позволи-
ли выявить уплотнение, укорочение и истончение желез 
слизистой оболочки. Мышечная оболочка гипертро-
фирована. В подслизистом слое выявлены отдельные 
нервные сплетения, капиллярные кровеносные и лим-
фатические сосуды. Серозная оболочка представлена 
волокнистой соединительной и жировой тканями.

Морфологические исследования прилежащих к 
области анастомоза участках выявили неравномер-
ность желез слизистой оболочки. Циркулярные и про-
дольные гладкомышечные волокна мышечного слоя 
были несколько гипертрофированы. В подслизистом и 
мышечном слоях встречались отдельные нервные спле-
тения, отмечалось венозное полнокровие, лимфостазы, 
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отдельные нервные сплетения. Серозная оболочка об-
разована волокнистой соединительной тканью.

На 30-е сут после операции в интактных участках 
аутотрансплантата были выявлены признаки слабой 
гипертрофии слизистой оболочки. Железы слизистой 
оболочки одинакового размера, местами деформиро-
ваны. В подслизистом слое обнаруживались явления 
гиперемии капилляров, расширение лимфатических со-
судов и равномерно распределенные нервные сплетения. 
Мышечный слой образован продольными и циркулярны-
ми гладкомышечными волокнами одинакового размера. 
Серозная оболочка представлена волокнистой соедини-
тельной и жировой тканью. Гистологическая картина на 
30-е сут после операции представлена на рис. 1.

Во II группе на 45-е сут после операции при мор-
фологическом исследовании области анастомоза от-
мечено некоторое уменьшение количества желез и их 
атрофия. В подслизистом слое имели место венозная 
гиперемия, полнокровие капилляров, лимфостазы. 
Мышечная оболочка не изменена, серозная оболочка 
представлена волокнистой соединительной и жировой 
тканью.

Гистоморфологические исследования области во-
круг анастомоза демонстрировали равномерность 
слизистой оболочки, при этом железы были несколько 
атрофичными. В подслизистом слое наблюдаются ка-
пиллярные кровеносные и лимфатические сосуды, от-

Рис. 1. Гистологическая картина различных отделов 
кишечника на 30-е сут после операции аутотрансплантации, 
выполненной лазером (а – область анастомоза, b – вокруг 
анастомоза, с – область интактного участка кишечника). 
Окраска гематоксилином-эозином и пикрофуксином по Ван-
Гизону, увеличение 160

Рис. 2. Гистологическая картина различных отделов 
кишечника на 45-е сут после выполнения операции ауто-
трансплантации, выполненной с привлечением лазерных 
технологий (а – область анастомоза, b – вокруг анастомо-
за, с – область интактного участка кишечника). Окраска 
гематоксилином-эозином и пирофуксином по Ван-Гизону, 
увеличение 160

а

b

c

а

b

c
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оболочка состояла из волокнистой соединительной и 
жировой ткани.

Среди 5 собак III группы на 60-е сут после опера-
ции гистоморфологические исследования интактного 
участка аутотранстплантата демонстрировали нали-
чие равномерности слизистой оболочки и желез прак-
тически у всех животных. Железы при этом местами 
были атрофированы.

В подслизистом слое, как и в предыдущих наблю-
дениях (на 30-е и 45-е послеоперационные сутки), при-
сутствовали капиллярные кровеносные, лимфатические 
сосуды и рассеянные нервные сплетения, мышечная 
оболочка характеризовалась равномерностью всех воло-
кон. Серозная оболочка состояла из волокнистой соеди-
нительной и жировой ткани. Гистологическая картина 
на 60-е сут после операции представлена на рис. 3.

Таким образом, гистологическая оценка результатов 
аутотрансплантации сегмента подвздошной кишки на 
свободной сосудисто-нервной ножке, с целью заме-
щения резецированного участка толстой кишки, вы-
полненной в эксперименте с использованием лазерных 
технологий оперирования, демонстрирует результатив-
ность и надежность подобных реконструкций.

Выводы
1. Замещение участка сигмовидной кишки сегмен-

том подвздошной кишки на свободной сосудисто-
нервной ножке возможно в эксперименте.

2. По результатам гистоморфологических изменений 
области анастомоза и аутотрансплантата восста-
новление тканей при использовании лазерной тех-
нологии оперирования в динамике и его адаптация 
к новым условиям были удовлетворительными.
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Рис. 3. Гистологическая картина различных отделов 
кишечника на 60-е сут после операции аутотрансплантации, 
выполненной с привлечением лазерных технологий (а – об-
ласть анастомоза, b – вокруг анастомоза, с – область интакт-
ного участка кишечника). Окраска гематоксилином-эозином 
и пикрофуксином по Ван-Гизону, увеличение 160

дельные нервные сплетения. Мышечная оболочка, буду-
чи равномерной, состояла из продольных и циркулярных 
гладкомышечных волокон. Серозная оболочка состоит 
из волокнистой соединительной и жировой ткани.

Гистологическая картина на 45-е сут после операции 
представлена на рис. 2.

Через 2 месяца после выполнения операции (60-е 
сут) у животных III группы гистоморфологические 
исследования области анастомоза выявили уменьше-
ние количества желез и их атрофию. Подслизистый 
слой у оперированных животных был представлен 
полнокровными капиллярами, лимфатические сосуды 
и рассеянные нервные сплетения обычного строения. 
Мышечная оболочка с равномерными продольными и 
циркулярными гладкомышечными волокнами. Серозная 
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b
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Возможности использования лазерного излучения у больных альвеококкозом печени
Pantelejev V.S., Nartailacov M.A.

Laser light possibilities in treating patients with liver alveococcosis

Кафедра общей хирургии Башкирского государственного медицинского университета, 
ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова», г. Уфа

Целью нашей работы явилось совершенствование методов лечения больных альвеококкозом печени при помощи ла-
зерного излучения. Материал и методы: проведен анализ хирургического лечения 52 больных альвеококкозом печени в 
Республиканской клинической больнице им. Г.Г. Куватова г. Уфы за последние десять лет и пять месяцев (2000–2010 гг.). 
Радикальные и паллиативные резекции печени выполнялись при помощи углекислотного хирургического лазера 
«Ланцет» с максимальной мощности 20 Вт. Для профилактики гнойно-септических осложнений в послеоперационном 
периоде всем пациентам проводили лазероантибиотикотерапию путем внутривенного введения антибактериального 
препарата с последующим внутривенным лазерным облучением крови (длина волны 0,63 мкм) и аппликационной 
лазеротерапии области послеоперационной раны (длина волны 0,89 мкм). У 10 пациентов, перенесших паллиативные 
резекции, выполнено системное фотодинамическое воздействие на альвеолярную опухоль фотосенсибилизатором 
второго поколения «Фотодитазин®» путем введения его в пупочную вену и внутривенной лазерной фотомодификации 
крови. Результаты: радикальные резекции печени удалось выполнить у 39 (75%) пациентов. Отдаленные результаты 
прослежены у 30 пациентов, рецидивов заболевания в основной группе пациентов не выявлено. Применение угле-
кислотного лазера и лазерной активации антибиотиков позволило предотвратить гнойно-септические осложнения 
со стороны печени в ближайшем послеоперационном периоде. Путем фотодинамического воздействия у 6 пациентов 
достигнуты положительные результаты и приостановлен рост альвеолярной опухоли. Ключевые слова: альвеококкоз, 
лазерная резекция печени, фотодинамическое воздействие, лазероантибиотикотерапия.

Purpose of this work is to improve treatment modalities in patients with liver alveolococcosis using laser technologies. Material 
and methods: analysis of surgical treatment of 52 patients with hepar alveococcosis was done in the Republican Clinical hospital 
named after Kuvatov in Ufa during 2000–2010. Radical and palliative liver resections were performed with CO2 surgical laser 
«Lancet» with maximal power 20 W. Laser and antibioticotherapy was prescribed to all patients in postoperative period for 
preventing purulent complications: intravenous antibacterial preparations followed by intravenous laser blood irradiation 
(wavelength 0,63 m) and laser application therapy at the area of postoperative wound (wavelength 0,89 m). Alveolar tumors 
in 10 patients who had been subjected to palliative resection were treated with systemic photodynamic therapy using photosen-
sitizer of the second generation «Photoditasin®» injected into the umbilicus vein and intravenous laser blood photomodifi cation. 
Results: we were able to perform radical liver resections in 39 (75% patients). Long-term results were followed-up in 30 patients. 
There were no remissions. CO2-laser light and laser antibiotic activation allowed to prevent puruloseptical complications of in 
the liver in the immediate postoperative period. Positive results were achieved in 6 patients due to photodynamic effect. Alveo-
lar tumor growth was stopped. Key words: alveolococcosis, liver laser resection, photodynamic therapy, laser antibioticotherapy.

Введение
Альвеококкоз печени – паразитарное заболевание, 

наблюдаемое в эндемичных зонах [1]. Возбудителем 
заболевания является Echinococcus multilocularis, ци-
сты которого рассеиваются по всей паренхиме печени. 
Поражение других органов встречается крайне редко, 
однако для альвеококкоза характерно метастазирова-
ние в легкие, головной мозг, желчный пузырь, малый 
и большой сальники, диафрагму, правые надпочечник 
и почку, заднее средостение. Личинки гельминта мо-
гут проникать в желчные протоки, в нижнюю полую, 
воротную и печеночные вены. На начальной стадии 
заболевания альвеококкоз протекает практически бес-
симптомно, характерны периодические ноющие боли, 
чувство тяжести в правом подреберье и эпигастрии, 
увеличение печени и наличие пальпируемой опухоли. 
В дальнейшем, как правило, развивается механиче-
ская желтуха, которая в редких случаях может сопро-
вождаться портальной или кавальной гипертензией. 
При образовании в узле полостей распада у больных 
появляется лихорадка с развитием гнойного холангита.

Лечение альвеококкоза печени – довольно сложная 
задача и до сих пор не имеет полного решения, в свя-
зи с чем подход к лечению комплексный [6]. Данные 
различных авторов о распространенности, эпидемио-

логии, клинике, диагностике и лечении альвеококкоза 
противоречивы, что не позволяет практическим вра-
чам достаточно ясно ориентироваться в целом ряде 
принципиально важных организационных и клинико-
диагностических задач [1–3, 8, 9].

Целью нашей работы явилось совершенствование 
методов лечения больных альвеококкозом печени с 
применением лазерного излучения.

Материал и методы
Под нашим наблюдением в Республиканских цен-

трах хирургической гепатологии и лазерной медицины, 
на базе Республиканской клинической больницы им. 
Г.Г. Куватова г. Уфы, в период с января 2000 по май 
2010 года, находились на лечении 52 больных с аль-
веококкозом печени, из них 32 мужчины и 20 женщин. 
Средний возраст составил 35 лет. Правая доля печени 
была поражена у 31 больного (60%), левая – у 15 боль-
ных (28%), поражение обеих долей отмечено в нашем 
наблюдении у 6 (12%) пациентов.

Всем пациентам при поступлении проведены лабо-
раторные исследования. По нашим данным, наиболее 
характерным изменением периферической крови явля-
ется эозинофилия, которая обнаруживается примерно 
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у 60% больных. Довольно часто (в 60–65% случаев) 
мы наблюдали ускорение СОЭ. Биохимические иссле-
дования констатируют серьезные изменения лишь в 
далеко зашедших стадиях заболевания: сулемовая проба 
снижается, тимоловая проба повышается, повышается 
содержание в крови билирубина, резко снижается про-
тромбиновый индекс, повышаются показатели АсТ и 
АлТ.

При альвеококкозе печени, по нашему мнению, 
наиболее информативными из инструментальных ме-
тодов являются ультразвуковое исследование (УЗИ) и 
компьютерная томография органов брюшной полости.

Основным признаком альвеококкоза по данным УЗИ 
является наличие образования неоднородной структу-
ры с неровными краями, нередко с наличием полости 
распада, заполненного жидкостью, или с участками ги-
перэхогенной плотности. Размеры полости очень вариа-
бельны, вплоть до выполнения всего альвеококкового 
узла, так называемая кистозная форма. Ткань паразита 
может определяться как включения каменистой плот-
ности на фоне неизмененной ткани печени.

Компьютерная томография позволяет определить 
точные размеры образования и распространенность 
процесса. Ткань альвеококковой опухоли имеет боль-
шую плотность. Основным признаком альвеококкоза 
является наличие кальцинатов и участков распада тка-
ней, очаги обызвествления на томограммах выглядят 
как участки повышенной плотности, рассеянные в гра-
нуляционной ткани.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) обладает 
еще большей разрешающей способностью. В нашей 
клинике мы использовали данную методику для про-
ведения МРТ-холангиографии, которая позволяет ис-
следовать панкреато-билиарную систему при ослож-
ненных формах альвеококкоза печени (механическая 
желтуха), что позволяет определять уровень блока 
желчевыводящих путей и планировать характер пред-
стоящей операции. В трудных для диагностики случаях 
мы применили лапароскопию (3 случая) с биопсией 
образования печени (табл. 1).

Т а б л и ц а  1
Разрешающая способность методов исследования 

при альвеококкозе печени

Метод исследования Число больных Точность метода
УЗИ 52 43 (83%)
КТ 35 32 (91%)
МРТ-холангиография 11 11 (100%)
Лапароскопия 3 3 (100%)

Для выполнения резекций правой доли печени нами 
применены доступы Кохера и Федорова в правом подре-
берье и 2-подреберный доступ типа «Мерседес», а при 
резекции левой доли использовали верхнесрединный 
доступ. Применение рационального доступа является 
немаловажным фактором для успешного выполнения 
оперативного пособия, особенно во время манипуляций 
с использованием лазера, что значительно затрудняется 
при недостаточном размере лапаротомного доступа. У 
11 (28%) пациентов были выполнены радикальные ре-
зекции печени с использованием традиционных режу-
щих хирургических инструментов (группа сравнения). 

В 28 (72%) случаях (основная группа) на этапе резекции 
мы использовали углекислотный хирургический лазер-
ный аппарат «Ланцет» (Россия) длиной волны 10,6 мкм 
и мощностью до 20 Вт. Наибольшей сложностью при 
таких операциях является большая кровопотеря, связан-
ная с резекцией наиболее крупного паренхиматозного 
органа брюшной полости – печени [10]. Техника опера-
ции заключалась в следующем: между двумя лигатура-
ми сфокусированным лучом углекислотного лазера, под 
контролем зрения и с применением лазерных зажимов, 
имеющих экранную защиту нижней бранши, проводили 
рассечение печеночной ткани на предельной мощности 
20 Вт в непрерывном режиме, после окончания резек-
ции на раневую поверхность оставшейся доли печени 
дополнительно воздействовали расфокусированным 
лучом лазера [7]. Экспозиция воздействия лазерным 
излучением в каждом конкретном случае была инди-
видуальной и зависела от нескольких факторов: объема 
резецированной печени, площади раневой поверхности, 
плотности ткани печени, в случаях вторичных цирро-
тических ее изменений время воздействия лазерным 
излучением значительно увеличивалось в связи с повы-
шенной кровоточивостью. У 13 пациентов радикальное 
удаление альвеококка было невозможным из-за большо-
го объема поражения печени паразитом, в этих случаях 
мы выполняли условно-радикальные или паллиативные 
операции, включающие в себя лазерную некрэктомию 
оставшейся на культе печени части паразитарной по-
лости (каверны).

В ближайшем послеоперационном периоде для 
профилактики гнойно-септических осложнений, на-
чиная с первого дня после операции, всем пациентам 
назначали антибиотики. У больных основной группы, 
а также 7 пациентам после паллиативных операций 
применяли внутривенную и аппликационную лазер-
ную активацию антибактериальных препаратов. Для 
этого использовали антибиотики цефалоспоринового 
и карбопенемового ряда. Методика заключалась в сле-
дующем: через 1–2 ч после завершения внутривен-
ной инфузии антибиотика проводили внутривенное 
лазерное облучение крови (ВЛОК) в течение 20 мин 
мощностью на конце световода 2 мВт, длинной волны 
0,63 мкм один раз в сутки, 5–7 процедур за курс при 
помощи лазерных аппаратов «Улан-БЛ-20» и «Матрикс-
ВЛОК» (Россия). После проведения ВЛОК выполняли 
аппликационную лазеротерапию на область послеопе-
рационной раны и проекции печени через марлевую по-
вязку инфракрасным лазерным облучением. Для этого 
использовали низкоинтенсивные лазерные аппараты 
«Мустанг» и «Матрикс-терапевт» (Россия) с излуча-
телем в импульсном режиме, длиной волны 0,89 мкм, 
мощностью 200 мВт, частотой 3000 Гц, экспозицией 
2 мин на 1 поле облучения, суммарно 10–12 мин.

В ближайшем послеоперационном периоде у 10 из 
13 пациентов, перенесших паллиативные операции, мы 
применили фотодинамическую терапию (ФДТ) [5]. Для 
этого использован разработанный нами способ систем-
ной фотодинамической терапии альвеококкоза печени 
(патент на изобретение № 2364431 РФ от 20.08.09 г.). 
В качестве фотосенсибилизатора использовали «Фото-
дитазин®». После операции и стабилизации состоя-
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ния больных через разбужированную пупочную вену 
внутрипортально вводили капельно в течение 30 мин 
разведенный в 100 мл физиологического раствора кон-
центрат «Фотодитазин®» из расчета 0,5 мг/кг массы 
тела больного Если обычно при ФДТ для возбуждения 
фотосенсибилизатора лазерное излучение доставляется 
непосредственно к месту его накопления, то мы для 
достижения эффекта выполняли фотомодификацию 
крови путем ее внутривенного лазерного облучения 
одновременно с введением фотосенсибилизатора. Для 
этого использовали лазерный аппарат «Аткус-2» (Рос-
сия) с длиной волны 661 нм и мощностью 0,2 мВт на 
конце световода в непрерывном режиме, экспозицией 
30 мин. Данную процедуру у 6 пациентов провели одно-
кратно, у 4 больных сеанс ФДТ был выполнен дважды 
с перерывом между процедурами 5 сут.

Результаты
Радикальные резекции печени были выполнены у 

39 (75%) из 52 пациентов с альвеолярным поражением 
печени. Среди выполненных нами радикальных опе-
раций преобладали анатомические резекции печени, 
чаще – большие и предельно расширенные гемигепатэк-
томии. У 3 больных операция была выполнена в 2 этапа: 
первый этап – лазерная резекция печени с наружным 
транспеченочным дренированием желчевыводящих 
путей, второй этап (через 3–4 недели) – наложение 
гепатикоеюноанастомоза на сменном транспеченочном 
дренаже (табл. 2).

Т а б л и ц а  2
Объем хирургических вмешательств 

при альвеококкозе печени

Объем резекции
Виды резекции печени

Анатомические Атипичные Всего
Правосторонняя 
гемигепатэктомия 12 8 20

Левосторонняя 
гемигепатэктомия 6 5 11

Трисегментэктомия 2 2 4
Бисегментэктомия 1 1 2
Сегментэктомия 1 1 2
Условно-радикальная 
или паллиативная 
операция

– – 13

Всего 22 17 52

Из 13 в 7 случаях после проведения условно-
радикальной резекции на культе печени оставалась 
часть паразитарной каверны, лазерная обработка ко-
торой позволяла добиться адекватной некрэктомии и 
обеспложивания микроорганизмов. Данная манипуля-
ция явилась мерой профилактики гнойно-септических 
осложнений в виде гнойного холангита, абсцессов пече-
ни и брюшной полости. Среди всех 52 оперированных 
больных поражение печени паразитом с формировани-
ем полости распада было выявлено в 11 случаях. Для 
изучения микрофлоры у больных с наличием кистозной 
формы паразита были проведены бактериологические 
исследования содержимого каверны, положительные 
результаты посевов получены у 6 пациентов. Во всех 6 
наблюдениях выявлена смешанная микрофлора. Аэроб-
ные и анаэробные микроорганизмы были представлены 

грамотрицательными и грамположительными палочка-
ми и кокками.

В основной группе больных термическим воздей-
ствием углекислотного лазера проводили гемостаз из 
мелких кровеносных сосудов, а по краю поверхности 
оставшейся доли печени формировали тонкий лазер-
ный струп, который впоследствии препятствовал вну-
трибрюшному кровотечению. Благодаря минимальной 
травматизации печени, которая сопряжена с ограничен-
ным распространением лазерного излучения в тканях, 
обеспечивали неглубокое термическое повреждение, 
что в свою очередь позволило предотвратить развитие 
в ближайшем послеоперационном периоде развитие 
некроза культи печени [7].

В ближайшем послеоперационном периоде у двух 
пациентов группы сравнения возникло кровотечение 
из культи печени, которое в одном случае удалось 
остановить консервативно, а во втором прибегнуть к 
релапаротомии. У двух пациентов группы сравнения и 
одного больного основной группы послеоперационный 
период осложнился желчеистечением. В одном случае 
пришлось прибегнуть к повторной операции в связи 
с возникновением желчного перитонита у пациента 
после традиционной правосторонней анатомической 
гемигепатэктомии. У остальных двух пациентов жел-
чеистечение прекратилось самостоятельно. Эти боль-
ные были выписаны на амбулаторное долечивание с 
дренажами брюшной полости, которые были удалены 
после обследования при повторном осмотре в одном 
случае через 1,5, а во втором через 2,2 мес. с момента 
операции. В трех случаях у пациентов, перенесших 
радикальные резекции печени (два – группа сравнения и 
один – основная группа), в послеоперационном периоде 
сформировались абсцессы брюшной полости. Во всех 
трех случаях санировать гнойники удалось путем чрес-
кожного наружного дренирования под контролем УЗИ. 
В двух случаях заболевание закончилось летальным 
исходом. Причиной в одном явилась механическая жел-
туха с гнойным холангитом и билиарным сепсисом, у 
больного с центральным расположением паразитарной 
опухоли в печени и формированием полости распада. 
Операция в данном случае была завершена наружным 
дренированием каверны. Во втором случае летальный 
исход наступил в результате острого инфаркта миокарда 
после расширенной правосторонней гемигепатэктомии. 
Отдаленные результаты методом УЗИ прослежены у 30 
из 39 пациентов, перенесших радикальные резекции пе-
чени. Рецидивов заболевания у пациентов, перенесших 
радикальную лазерную резекцию печени, не выявлено. 
В группе сравнения у одного пациента рецидив забо-
левания выявлен через 2,5 года после правосторонней 
анатомической резекции печени. На повторной опера-
ции ввиду прорастания опухоли в нижнюю полую вену 
выполнена паллиативная резекция рецидивной опухоли 
с использованием хирургического лазера. У второго 
пациента рецидив заболевания выявлен через 1,9 года 
при помощи УЗИ и КТ, после бисегментэктомии правой 
доли печени. Выполнена расширенная лазерная право-
сторонняя резекция печени (табл. 3).

В целях профилактики гнойно-септических ослож-
нений в основной группе больных мы применяли ла-
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зерную активацию антибиотиков. Внутрисосудистая 
лазерная обработка крови позволяет сконцентрировать 
и активизировать антибактериальные препараты в очаге 
инфекции, а дополнительное аппликационное лазерное 
облучение – добиться пролонгированного его действия 
и максимальной активности в отношении патогенных 
микроорганизмов. В результате лазероантибиотикоте-
рапии происходит активация сконцентрированного в 
печени и послеоперационной ране антибиотика, что 
позволяет добиться пролонгированного его действия 
и максимальной активности в отношении микроор-
ганизмов [4]. Кроме того, по нашему мнению, ВЛОК 
в сочетании с чрескожной аппликационной лазероте-
рапией способствуют более раннему восстановлению 
функции печени, что подтверждается лабораторными 
биохимическими показателями, которые у пациентов 
основной группы нормализовались в среднем на 3 ± 
1,2 сут раньше. Достоверных различий пребывания 
в стационаре сравниваемых пациентов не выявлено, 
на что мы особого внимания не обращали, поскольку 
данный критерий (койкодень) во многом является ис-
кусственным и зависит от многих, в том числе неме-
дицинских факторов.

Среди пациентов, перенесших ФДТ, отдаленные 
результаты прослежены в течение 3 лет у 3 пациентов, 
2 лет – 2 пациентов и 1,5 лет – 3 пациентов.

В 6 случаях был достигнут определенный результат 
лечения: уменьшение болей, частичное купирование 
желтухи и асцита за счет приостановления процесса 
инвазии паразита, улучшение качества жизни. При со-
нографическом контроле у данных пациентов признаков 
распространения инвазии паразита и очагов деструкции 
в виде паразитарных каверн не выявлено. У двух паци-
ентов имелись признаки печеночной недостаточности, 
проявляющиеся периодической желтухой и асцитом, 
купируемыми консервативно. По нашему мнению, 
путем фотодинамического воздействия достигается 
деструкция альвеолярной опухоли по периферии, что 
препятствует дальнейшей ее инвазии в ткань печени. 
Таким образом, разработанный и примененный нами 
способ внутривенной системной ФДТ больных альвео-

коккозом печени позволяет сделать заключение о его, 
на наш взгляд, перспективности и требует дальнейшего 
изучения.

Всем пациентам после выписке из стационара вне 
зависимости от объема оперативного вмешательства на-
значали антипаразитарную медикаментозную терапию 
(альбендазол, немазол).

Выводы
1. Основным методом оперативного лечения альвео-

коккоза печени, независимо от его размеров, явля-
ется резекция печени с максимально возможным 
удалением очага.

2. Применение углекислотного лазера на этапе ради-
кальной резекции позволяет выполнять операцию с 
минимальной кровопотерей и травматизацией ткани 
печени, а также добиться адекватной некрэктомии 
и стерилизации инфицированной паразитарной ка-
верны при паллиативных операциях.

3. Внутривенное лазерное облучением крови позволя-
ет обеспечить высокую концентрацию антибакте-
риальных препаратов на периферии и в сочетании 
с аппликационной лазеротерапией активировать и 
пролонгировать действие антибиотиков, а также 
способствует раннему восстановлению функции 
печени.

4. Системное фотодинамическое воздействие «Фото-
дитазином» в комбинации с антипаразитарной тера-
пией немазолом позволяет приостановить инвазию 
альвеолярной опухоли в ткань печени.
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Т а б л и ц а  3
Послеоперационные осложнения альвеококкоза печени 

в обеих группах

Характеристика 
послеоперационных 

осложнений

Группа 
сравнения 

(n = 11) абс.

Основная 
группа 

(n = 28) абс.

Всего 
(n = 39) 
абс.

Кровотечение 
из печени 2 – 2

Желчеистечение 
из культи печени 2 1 3

Абсцессы брюшной 
полости 2 1 3

Нагноение послеопе-
рационной раны 2 1 3

Летальность 1 – 1
Рецидив заболевания 
после радикальных 
резекций печени

2 – 2

Итого 11 3 14



54

Лазерная медицина.—2010.—Т. 14, вып. 3 Информация

Новости профессиональных объединений

1. На сайте Лазерной ассоциации (www.cislaser.com) размещена следующая информация:

 Решение XVII съезда Лазерной ассоциации (Москва, 20 апреля 2010 г., Конгресс-центр ЦВК «Экспоцентр»).

 Итоги конкурса ЛАС на лучшую отечественную разработку в области лазерной аппаратуры и лазерно-оптических техно-
логий, подведенные на выставке «Фотоника-2010» (Москва, Экспоцентр на Красной Пресне, 19–22 апреля).
В номинации «ЛАЗЕРНОЕ ОБОРУДОВАНИЕ И МЕТОДИКИ ДЛЯ МЕДИЦИНЫ» (конкурс имени О.К. Скобелкина) 

I степень получила работа:
Усанов Д.А., Скрипаль Ан.В., Скрипаль Ал.В., Абрамов А.В., Добин С.Ю. «ЛАЗЕРНЫЙ АВТОДИННЫЙ ИЗМЕРИТЕЛЬ 
МИКРО- И НАНОВИБРАЦИЙ И ПЕРЕМЕЩЕНИЙ».
ГОУ ВПО «Саратовский государственный университет имени Н.Г. Чернышевского», г. Саратов.

 Секретариат ЛАС начинает прием заявок на участие в выставке «LASER-2011» – 20-я Международная ярмарка и конгресс, 
23–26 мая 2011 г., комплекс «Новая Мюнхенская выставка».
Мюнхенская выставка «LASER» давно стала важнейшей в нашей отрасли, наиболее массовой и престижной. Параллельно 

ей работают конференции и семинары, круглые столы и учебные курсы, и это комплексное мероприятие давно перешло в раз-
ряд крупнейших международных научно-технических форумов.

2. На сайте Общества специалистов в области фотомедицины (СОФ) (www.photomedicine.ru) размещены:

 Итоги конгресса «ЛАЗЕРНАЯ ЕВРОПА» 2010 (6–8 мая, Испания, Таррагона, Ла Пинеда).

 Переведенные на русский язык рефераты нескольких десятков статей из различных зарубежных журналов.

21–25 июня 2010 года в Москве прошел очередной III Ев-
разийский конгресс по медицинской физике и инженерии 
«Медицинская физика-2010». Этот форум проводится раз в 
5 лет и является крупнейшим для России и стран Евразий-
ского региона. В 2010 году по времени проведения он совпал 
с IV Троицкой конференцией «Медицинская физика и инно-
вации в медицине» (ТКМФ-4), организуемой каждые 2 года 
Троицким научным центром РАН. Цели и тематика обеих 
конференций в значительной степени совпадают, поэтому 
организаторы объединили заседания по близким тематикам.

Конгресс прошел под девизом «Физика и медицина – шаги 
к сближению» и включал научные конференции: «Фунда-
ментальные и прикладные аспекты медицинской физики и 
инженерии», «Медицинская физика и инновации в медицине», 
«Клиническая онкорадиология», «Инновации в медицине и 
здравоохранении». Это обеспечило широкий междисципли-
нарный обмен знаниями и придало новый импульс к прове-
дению фундаментальных исследований и прикладных разра-
боток в области медицинской физики и смежных дисциплин.

Организаторами Конгресса выступили крупнейшие на-
учные центры и объединения страны (МГУ им. М.В. Ло-
моносова, Российский онкологический научный центр им. 
Н.Н. Блохина РАМН, Троицкий научный центр РАН, Мо-
сковский областной научно-исследовательский клинический 
институт им. М.Ф. Владимирского, Ассоциация медицинских 
физиков России, Общество ядерной медицины, Российская 
ассоциация радиологов) при поддержке РФФИ, РАН, РАМН, 
Минздравсоцразвития, Росатома, Правительства Москвы и 
Московской области. Открытие и большая часть заседаний 
Конгресса проходили в новом учебном корпусе МГУ им. 
М.В. Ломоносова – уникальном сооружении со множеством 
конференц-залов и больших удобных аудиторий, оснащенных 
прекрасной аппаратурой и бесперебойно работающими кон-
диционерами, что создавало комфортные условия для работы 
в жаркие июньские дни. Три секции научно-практической 
конференции «Клиническая онкорадиология» проходили 
24–25 июня в РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН. Часть секци-

Прогресс в медицинской физике

онных заседаний «Инновации в медицине и здравоохранении» 
проходила 25 июня в МОНИКИ им. М.В. Владимирского.

Для участия в Конгрессе было зарегистрировано 702 до-
клада, более 1500 участников, представлявших учреждения 
науки, медицины, образования и компании-производители 
медоборудования из 60 городов России. В рамках Конгресса 
прошла «Конференция молодых ученых» с премированием 
лучших из них и «Летняя школа Ассоциации медицинских 
физиков России».

Конгресс открыл ректор МГУ им. М.В. Ломоносова ака-
демик РАН В.А. Садовничий. С приветствиями выступили 
академики А.И. Григорьев, В.А. Матвеев. 21 июня на двух 
пленарных сессиях выступили с докладами: М.И. Давыдов – 
Физика и медицина – стратегическое партнерство во имя 
здоровья людей; В.Я. Панченко – Лазерно-информационные 
технологии в медицине; В.А. Костылев – Медицинская физика 
в России. Состояние, проблемы и перспективы; С.В. Готье – 
Трансплантология и искусственные органы: от инновационных 
технологий к инновациям в клинической практике; Н.С. Зе-
фиров – Проблемы современной медицинской биохимии; 
Г.Д. Ширков – Исследования по радиационной медицине в 
Объединенном институте ядерных исследований; А.П. Черня-
ев – Ускорители и ядерные технологии в медицине; А.В. Ва-
сильев – Стволовые клетки и их возможности в биомедицине; 
И.А. Щербаков – Лазерная физика в медицине; Г.Р. Иваниц-
кий – Ранняя диагностика социально значимых заболеваний с 
помощью современных матричных термовизионных систем.

Не менее насыщенными и интересными были все по-
следующие дни работы Конгресса. Всего состоялось 42 за-
седания – отдельных секций и межсекционных, а также 12 
постерных сессий.

Заслуженное внимание на различных научно-практических 
секциях Конгресса было уделено проблемам лазерной ме-
дицины, которые освещали в своих докладах специалисты 
ведущих научно-исследовательских учреждений России и 
других стран СНГ. Особый интерес вызвали сообщения о по-
исковых работах в области лазерных технологий. А.В. Иванов 
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Объявление о конкурсе

ФГУ «Государственный научный центр лазерной медицины Федерального медико-биологического агентства» 
объявляет конкурс на замещение вакантных должностей:

отделение общей лазерной хирургии
руководитель, доктор наук – 1
ведущий научный сотрудник, доктор наук – 1
старший научный сотрудник, доктор наук – 1
младший научный сотрудник без степени – 1

отделение лазерной хирургии печени, поджелудочной же-
лезы и желчевыводящих путей

старший научный сотрудник, кандидат наук – 1
старший научный сотрудник без степени – 1
младший научный сотрудник без степени – 2

отделение хирургической инфекции
старший научный сотрудник, кандидат наук – 1
младший научный сотрудник без степени – 1

отделение эндоскопической хирургии
старший научный сотрудник, кандидат наук – 1
младший научный сотрудник без степени – 2
научный сотрудник без степени – 1

отделение пластической хирургии
старший научный сотрудник, кандидат наук – 1
научный сотрудник без степени – 1
младший научный сотрудник – 1

отделение анестезиологии и реаниматологии
ведущий научный сотрудник, кандидат наук – 2
младший научный сотрудник без степени – 3

отделение разработки и апробации новых методов диа-
гностики

старший научный сотрудник, кандидат наук – 1
младший научный сотрудник без степени – 2

отделение лазерной биотехнологии и клинической фар-
макологии

руководитель, доктор наук – 1
ведущий научный сотрудник, кандидат наук – 1
старший научный сотрудник, кандидат наук – 2
младший научный сотрудник без степени – 1

отделение фотодинамической терапии
старший научный сотрудник, кандидат наук – 2
младший научный сотрудник без степени – 2

отдел научного прогнозирования использования лазеров 
в медицине

старший научный сотрудник, кандидат наук – 1
ведущий научный сотрудник, кандидат наук – 1
младший научный сотрудник без степени – 1

Срок подачи документов – до 15.10.2010 г.
Тел.: 8-499-249-15-00

от группы авторов из РОНЦ РАМН, МИТХТ, ФИРЭ РАН сде-
лал доклад «Люминесцентная диагностика злокачественных 
новообразований в эксперименте с использованием иттербие-
вых металлокомплексов порфиринов». От группы авторов из 
РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАН доклад по экспериментальной 
тематике сделал Г.А. Меерович «Флюоресцентная диагности-
ка и фотодинамическая терапия глиомы С6». Группой авторов 
из ИОНХ РАН, ИТЭБ РАН (г. Пущино), РНЦ «Курчатовский 
институт» и Индийского института новых технологий пред-
ставлено интересное сообщение «Рентгенофлюоресцентный 
микроанализ медико-биологических объектов».

Прикладным клиническим исследованиям были посвяще-
ны доклады Е.Ф. Странадко с соавторами (ФГУ «ГНЦ ЛМ 
ФМБА России») «Роль фотодинамической терапии в комби-
нированном лечении плоскоклеточного рака головы и шеи», 
В.А. Ульянова и соавторов (ИПЛИТ РАН) «Реваскуляризация 
миокарда лазером: физико-химические и медицинские аспек-
ты метода», группы авторов из Иркутска «Внутривенное 
лазерное облучение крови при реконструктивных операциях 
на брюшном отделе аорты и крупных артериальных сосудов 
нижних конечностей».

Много интересных сообщений было представлено на 
секции «Инновационные технологии в медицине и здраво-
охранении», проходившей в МОНИКИ: В.Н. Курлов и со-
авторы (ИФТТ РАН) «Сапфировый скальпель с возможно-
стью диагностики резерцируемой ткани»; В.В. Андрюхина 
(МОНИКИ) «Сравнительная характеристика параметров 
микроциркуляции и эндогенной флюоресценции в опухолях 
разных групп и интактной ткани у больных с базалиомами 

челюстно-лицевой области и шеи», Л.В. Мечева и соавто-
ры (МОНИКИ) «Применение инфракрасного лазерного из-
лучения при эрозивно-язвенной патологии верхнего отдела 
пищеварительного тракта у больных с сердечно-сосудистой 
патологией в предоперационном периоде», В.М. Свистушкин, 
В.И. Шумский (МОНИКИ) «Новые медицинские технологии 
в ЛОР-клинике МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского» и еще 
целая серия докладов специалистов из этого института.

Много докладов посвящено применению различных на-
нотехнологий в лазерной медицине. В частности, А.В. Иванов 
и соавторы (РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАН) «Лазерная корре-
ляционная спектроскопия в медицинской нанотехнологии», 
А.Б. Соловьева, П.И. Толстых, Г.И. Караханов, Н.Н. Глаголев 
(ИХФ им. Н.Н. Семенова РАН, ГНЦ ЛМ ФМБА России, Гроз-
ненский ожоговый центр) «Полимеры в фотодинамической те-
рапии: комплексы порфирин-полимер в модельных процессах 
фотоокисления и при использовании в ФДТ», Е.В. Загайнова 
и соавторы (Нижегородская ГГМА) «Оптическая диагностика 
и лазерная гипертермия опухолей с применением плазмонно-
резонансных наночастиц» и другие.

Устные и постерные доклады опубликованы в 4 томах 
Сборника материалов Конгресса и на компакт-диске. Лазерная 
тематика размещена в 4-м томе в разделах «Новые биомеди-
цинские методы, приборы и материалы» и «Инновационные 
технологии в медицине и здравоохранении (часть I и II).

Руководитель отделения лазерной онкологии и фотоди-
намической терапии ФГУ «ГНЦ лазерной медицины ФМБА 
России» профессор Странадко Е.Ф.
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«Лазерная медицина» – научно-практический журнал, 
освещающий состояние и развитие современных лазерных тех-
нологий в медицине. Печатает результаты оригинальных иссле-
дований и разработок, не публиковавшиеся ранее и не предназна-
ченные к публикации в других изданиях, а также заметки из прак-
тического опыта, материалы информационно-аналитического 
характера (обзоры, клинические лекции, хроника событий и др.). 
Публикация бесплатна. Журнал включен в последнюю редакцию 
Перечня ВАК. Статьи, поступившие в редакцию, проходят обя-
зательное рецензирование. Замечания рецензентов должны быть 
учтены авторами. Редакция оставляет за собой право сокращать 
и редактировать присланные статьи без искажения их основного 
содержания. Рукописи работ авторам не возвращаются. 

В редакцию представляются:
1. Cопроводительное письмо
2. Бумажный вариант статьи с иллюстративным 

материалом и рефератом в двух экземплярах
3. Электронный вариант на дискете 3,5’’
1. Cопроводительное письмо 
от учреждения с направлением статьи для публикации в 

журнале. Если работа выполнялась на базе нескольких учреж-
дений, необходимо направление от каждого из них. Если статья 
является частью диссертационного исследования, это должно 
быть указано в сопроводительном письме.

2. Бумажный вариант статьи с иллюстративным мате-
риалом и рефератом – в двух экземплярах, 

на одном из которых на первой странице должна быть виза 
руководителя и печать направляющего учреждения, а на послед-
ней странице – подписи всех авторов с указанием полного имени 
и отчества, ученой степени, звания, полного почтового адреса, 
номера контактного телефона, адреса электронной почты. 

На первой странице указывают: 1) код по УДК; 2) фамилию(и) 
и инициалы автора(ов); 3) название статьи; 4) наименование 
учреждения(й), где выполнена работа; 5) ключевые слова, от-
ражающие основное содержание статьи (не более 7).

Текст печатается на одной стороне листа А4, шрифт 12 с 
двойным интервалом между строчками (в среднем на странице не 
более 30 строк по 60 знаков в строке, включая интервалы между 
словами), поля не менее 2 см.

Таблицы должны иметь заголовок и графы, удобные для 
чтения. Их данные не следует повторять в тексте.

Иллюстрации должны быть контрастными и четкими. На 
обороте одного экземпляра рисунка (фото) карандашом обозна-
чают верх и низ, проставляют номер, фамилию автора, название 
статьи. Подписи к иллюстрациям дают на отдельном листе в по-
рядке их нумерации. Рисунки вкладывают в конверт, надписывая 
фамилию автора и название статьи. Место, где в тексте должен 
помещаться рисунок, отмечают квадратом на полях. 

Реферат представляется в двух экземплярах на отдельном ли-
сте с переводом на английский язык. Указываются авторы, назва-
ние статьи, ключевые слова, как на первой странице статьи. Текст 
объемом 150–200 слов должен обеспечить понимание основных 
положений статьи без ее прочтения и содержать разделы: цель, 
место проведения, организация исследования, больные, вмеша-
тельства, методы исследования, основные результаты и выводы. 
Не следует дублировать в реферате текст заключения из самой 
статьи. Обращаем внимание авторов на то, что именно требуемая 
информация в первую очередь отражается в дальнейшем во всех 
реферативных изданиях и электронных базах данных.

Сокращения (кроме общепринятых сокращений мер, физи-
ческих, химических и математических величин и терминов) не 
допускаются. Аббревиатуры в названии статьи не приводятся, а 
в тексте расшифровываются при первом упоминании. Единицы 
измерения физических величин и биомедицинских параметров 
приводятся в системе СИ. Формулы визируются автором на 
полях. Библиографические ссылки в тексте статьи даются в 
квадратных скобках с указанием номера в списке литературы: 
…согласно данным [11]…

Объем статей для рубрики «Оригинальные исследования» – 
не более 12 страниц, включая таблицы, рисунки и список ци-

тированной литературы. Для рубрики «Из практического опы-
та» – не более 5 страниц; для рубрики «Новости» – 1–2 стр. 
Объем обзорно-теоретических статей и клинических лекций 
согласовывается с редакцией журнала. 

План оригинальных статей – строго следующий:
 1) введение, обосновывающее постановку задачи иссле-

дования и четко обозначающее его цель;
 2) материалы и методы исследования. Следует четко 

описать организацию исследования, место проведения, группы 
исследованных больных (экспериментальных животных, моде-
лей), контрольные группы, охарактеризовать проводимые вме-
шательства: указать использованную аппаратуру и ее произво-
дителя, источники, параметры и способы воздействия лазерного 
излучения, дозы, способы введения, международные названия и 
производителей примененных лекарственных и диагностических 
средств, прочие лечебно-диагностические процедуры. Обязатель-
но описать методы статистического анализа данных;

 3) результаты исследования; 
 4) обсуждение (допускается объединение п. 3 и п. 4);
 5) заключение (не обязательно); 
 6) выводы (можно объединить с заключением) должны 

точно соответствовать поставленным целям и задачам;
 7) список цитируемой литературы, 
где в алфавитном порядке перечисляются цитируемые авторы 

сначала на русском, затем на иностранных языках. Все библио-
графические сведения должны быть тщательно выверены, за 
допущенные ошибки несет ответственность автор статьи. 

Для журнальных статей указываются фамилии и инициалы 
автора, полное название статьи, название журнала, год, номер 
тома и выпуска, страницы (от – до). Пример: Картелишев А.В., 
Коколина В.Ф., Васильева О.А и др. Лазерная профилактика пери-
натальных осложнений фетоплацентарной недостаточности // 
Лазерная медицина. 2006. Т. 10. Вып. 3. С. 14–22. 

Для статей из сборников – фамилии и инициалы автора, 
полное название статьи, название сборника, место и год издания, 
страницы (от – до). Пример: Каплан М.А. Лазерная терапия: 
механизмы действия и возможности // 1-й Междунар. конгр. 
«Лазер и здоровье». Лимассол-М., 1997. С. 88–92. 

Для книг указываются фамилия и инициалы автора, полное 
название работы, место и год издания, количество страниц. При-
мер: Скобелкин О.К. Применение низкоинтенсивных лазеров в 
клинической практике. М.: Медицина, 1991. 276 с.

Для авторефератов диссертаций – фамилия и инициалы 
автора, полное название работы, докторская или кандидатская, 
место издания, год, количество страниц. Пример: Попова Е.А. 
Эндоскопическая фотодинамическая терапия в комплексном 
лечении дуоденальных язв: Автореф. дис. … канд. мед. наук. М., 
2005. 26 с.

Статьи в рубрику «Из практического опыта» могут быть 
написаны по произвольному плану, не обязательны список 
цитируемой литературы и реферат. Важно отразить суть ориги-
нального наблюдения, предложения, разработки и т. д.

3. Электронный вариант на дискете 3,5’’. 
Текст набирается без форматирования и переносов, сохра-

нить как Документ Word. Шрифт Times New Roman, размер 12, 
двойной межстрочный интервал. Электронные копии иллю-
страций представляются на отдельных носителях в формате, 
согласованном с редакцией. 

Статьи, оформленные с нарушениями данных требований, 
редакцией не рассматриваются.

Материалы направляются в редакцию простым письмом по 
адресу:

121165, Москва, ул. Студенческая, д. 40, строение 1, 
редакция журнала «Лазерная медицина».

Отправка каких-либо материалов в редакцию по электронной 
почте допускается в порядке исключения только по согласованию 
с редакцией.

Контактный телефон (499) 249-36-52
E-mail: ziganova@yandex.ru

Правила оформления статей



ФГУ  «ГНЦ  ЛАЗЕРНОЙ  МЕДИЦИНЫ  ФМБА  РОССИИ»
(http://www.lasermedicine-ssc.org)

● издает научно-практический журнал «ЛАЗЕРНАЯ МЕДИЦИНА», адресованный широкому кругу специали-
стов по лазерной медицине, – практикующим врачам, исследователям, разработчикам аппаратуры. Издание 
включается в базы данных ВИНИТИ РАН и «Российский индекс научного цитирования» на платформе Научной 
электронной библиотеки (http://www.elibrary.ru). Входит также в «Перечень ведущих рецензируемых журналов и 
изданий, в которых должны быть опубликованы основные результаты диссертаций на соискание ученой степени 
доктора и кандидата наук» (последняя редакция ВАК – февраль 2010 г., http://vak.ed.gov.ru). Периодичность – 
4 номера в год.

НЕ ЗАБУДЬТЕ ПОДПИСАТЬСЯ НА НАШ ЖУРНАЛ!

 Напоминаем, что на журнал «Лазерная медицина» в 2010–2011 гг. можно подписаться:
○ в почтовом отделении связи по каталогу агентства «Роспечать» 
 (в сроки проведения подписной кампании). 
 Индекс 81699;
○ на сайте Научной электронной библиотеки – полнотекстоваая электронная версия
 (http://www.elibrary.ru);
○ через редакцию журнала (в любое время) и на мероприятиях, 
 проводимых ГНЦ лазерной медицины.

Стоимость редакционной подписки (включая НДС 10% и доставку по РФ): 

2010 год
◦ на год: 400 руб. – для индивидуальных подписчиков; 600 руб. – для организаций;
◦ на полугодие: 200 и 300 руб. соответственно.

2011 год
◦ на год: 800 руб. – для индивидуальных подписчиков; 1200 руб. – для организаций;
◦ на полугодие: 400 и 600 руб. соответственно.

Контактная информация для оформления редакционной подписки:
121165, Москва, ул. Студенческая, д. 40, строение 1, ГНЦ лазерной медицины, 
редакция журнала,
тел. 8-499-249-36-52; электронная почта: ziganova@yandex.ru;
сайты: http://lasermedicine-ssc.org; http://www.mustangmed.ru

● ежемесячно проводит 

КУРСЫ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ ВРАЧЕЙ ПО ЛАЗЕРНОЙ МЕДИЦИНЕ 
(лицензия: серия А № 003221 от 5 апреля 2010 г.)
Слушателями курсов могут быть как начинающие работать в области лазерной медицины, так и желаю-
щие повысить свою квалификацию. На курсах читают лекции и проводят практические занятия ведущие 
сотрудники центра: проф. А.В. Гейниц, проф. В.И. Елисеенко, проф. П.И. Толстых, проф. Е.Ф. Странадко, 
д. м. н. В.А. Дербенев, д. м. н. Ю.В. Алексеев, д. м. н. А.А. Ачилов и другие известные специалисты.
По окончании курсов выдается удостоверение государственного образца на право работы с лазерной ме-
дицинской техникой (Приказ МЗ РФ № 162 от 19.05.92 г. «О мерах по усилению контроля за разработкой и 
применением лазерной техники в медицине»).
Адрес: 121165, г. Москва, ул. Студенческая, д. 40, стр. 1, ГНЦ лазерной медицины
Телефоны для справок: 8-499-766-10-35; 8-499-249-36-52 – Щукина Надежда Андреевна

● обучает врачей

○ В КЛИНИЧЕСКОЙ ОРДИНАТУРЕ
 (специальности: хирургия; анестезиология и реаниматология)
○ В АСПИРАНТУРЕ (специальность – хирургия)
Подробная информация:
◦ на сайте на сайте http://lasermedicine-ssc.org
◦ по телефону: 8-499-249-15-00 – ученый секретарь к. б. н. Картусова Людмила Николаевна
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