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В настоящее время лазерное излучение широко 
применяется в различных областях медицины. Бурное 
развитие науки привело к созданию широкого арсенала 
лазерной хирургической техники и новейших лазерных 
медицинских технологий.

Механизм действия высокоэнергетических (хи-
рургических) лазеров заключается в трансформации 
световой энергии излучения в термическую в области 
воздействия на биологическую ткань с возникновени-
ем чрезвычайно высокой температуры, достигающей 
нескольких сот градусов. В связи с малой площадью 
воздействия, поскольку диаметр луча составляет доли 
миллиметра, происходит мгновенное испарение меж-
клеточной и внутриклеточной жидкости с образованием 
газообразных продуктов испарения и горения, и фор-
мирование в течение нескольких секунд сквозной пер-
форации полых органов желудочно-кишечного тракта.

Перемещение лазерного луча приводит к линейному 
хирургическому разрезу полых органов желудочно-ки-
шечного тракта в течение 3–5 с с образованием по кра-
ям разреза плотного стерильного термического струпа 
желтовато-коричневого цвета с черными вкраплениями 
из-за обугливания минеральных компонентов биотканей 
(рис. 1).

В основе струпа лежит коагуляционный (сухой) тер-
мический некроз тканей по ходу лазерного луча.

Особенность разреза заключается в полном гемос-
тазе в связи с коагуляцией крови в просвете кровенос-
ных сосудов диаметром до 0,5 мм и идеально ровной 
линии разреза за счет соединения термическим коагу-
ляционным струпом всех анатомических слоев органа – 
слизистой оболочки с подслизистым слоем, последне-
го – с наружным мышечным и мышечного – с серозной 
оболочкой (рис. 2).

Уникальные свойства лазерного излучения – моно-
хроматичность, когерентность, поляризованность, кон-
центрация высокой энергии на очень малой площади – 
дают возможность оперировать на «сухом поле».
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Рис. 1. Хирургический разрез стенки желудка углекислотным 
лазером: коагуляционный термический некроз, идеально ровная линия 
разреза, полный гемостаз

Рис. 2. Коагуляционный термический некроз слизистой оболочки, 
подслизистого и мышечного слоев, соединяющий по ходу лазерного 
луча ткани всех анатомических слоев стенки желудка с полным ге-
мостазом при хирургическом разрезе углекислотным лазером. Окр. 
гематоксилином и эозином. ×100
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Чрезвычайно высокая температура в процессе вы-
полнения лазерного хирургического разреза обеспечи-
вает его стерильность, а коагуляция кровеносных и 
лимфатических сосудов – гемостаз и абластичность 
[9, 11, 12, 24, 29].

Разработанная О.К. Скобелкиным и сотр. [24] тех-
нология выполнения абдоминальных операций с по-
мощью специальных инструментов, обеспечивающих 
компрессию тканей в области разреза лазером, сокращает 
время выполнения оперативного вмешательства и объем 
термических повреждений биотканей до 150–180 мкм, 
повышает гемостатические свойства лазерного излуче-
ния в связи с коагуляцией крови в просвете кровеносных 
сосудов до 1,0–1,5 мм в диаметре.

Верхняя бранша указанных инструментов имеет про-
дольную прорезь для лазерного луча, нижняя – сплош-
ная, что предохраняет окружающие ткани от термичес-
кого воздействия и повышает безопасность выполнения 
оперативного вмешательства (рис. 3).

Отмеченные выше особенности лазерных разрезов 
обеспечивают особый характер репаративных процессов 
в ходе заживления хирургических ран.

При оперативных вмешательствах с помощью тра-
диционного хирургического скальпеля и электроножа 
процесс заживления идет первичным натяжением с раз-
витием экссудативного воспаления, формированием 
грануляционной ткани на 3–5-е сутки после операции с 
дальнейшей ее фиброзной трансформацией к 7–10-м сут-
кам и эпителизацией раны к 14–21-м послеоперацион-
ным суткам.

В.И. Елисеенко [9–12, 14, 33, 34] было показано, что 
заживление лазерных ран характеризуется редукцией (со-
кращением) экссудативной фазы воспаления, что связано 
со стерилизацией раны за счет термического компонента 
лазерного воздействия, активной пролиферацией кле-
точных элементов макрофагального ряда, практически 
отсутствием нейтрофильной инфильтрации формирую-
щейся грануляционной и окружающих тканей (рис. 4).

Это обусловливает процесс заживления лазерных ран 
по типу асептического продуктивного воспаления, 
важнейшую роль в котором играют клеточные элементы 
системы мононуклеарных фагоцитов – макрофаги, «про-
граммирующие» весь ход дальнейшего репаративного 
процесса [9, 10, 12, 24, 33, 34].

Известно, что макрофаги синтезируют свыше 
120 биологически активных веществ – монокинов. Имен-
но они управляют дифференцировкой гранулоцитов и 
моноцитов из стволовой клетки, влияют на функцио-
нальную активность Т- и В-лимфоцитов, синтезируют 
шесть первых компонентов комплемента, являясь, таким 
образом, посредником вовлечения иммунной системы в 
воспалительную реакцию.

Макрофаги синтезируют IgG и IgM, интерлейкин-1, 
факторы образования новых сосудов, индуцируют роль 
фибробластов и синтез коллагена, т. е. являются стиму-
ляторами завершающей фазы репаративной реакции.

Отсутствие нейтрофильной инфильтрации в про-
цессе заживления не приводит к рубцовой деформации 
просвета полых органов желудочно-кишечного тракта 
и развитию анастомозита (рис. 5).

Рис. 3. Хирургический зажим для операций на полых органах ЖКТ 
с помощью углекислотного лазера

Рис. 4. 3-и сутки после операции с использованием углекислотного 
лазера. Наползание регенерирующего эпителия на грануляционную 
ткань, отсутствие нейтрофильной инфильтрации. Окр. гематоксилином 
и эозином. ×120

Рис. 5. Зона разреза желудка углекислотным лазером. 30-е сутки 
после операции. Восстановление гистологической структуры тканей 
стенки желудка. Отсутствие рубцевания. Окр. гематоксилином и 
эозином. ×100
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Применение излучения углекислотного лазера в 
гнойной хирургии с целью лазерной некрэктомии и ис-
парения девитализированных тканей в инфильтратив-
но-пролиферативной фазе воспалительного процесса, 
когда происходит формирование грануляционной ткани 
в области раны, обеспечивает ее стерильность, что дает 
возможность наложения вторичных швов в пределах 
здоровых тканей, и заживление их происходит как чис-
тых хирургических ран. Указанная методика сокращает 
сроки лечения больных в 1,5–2 раза.

Крайне важно отметить, что многослойный плоский 
эпителий (эпидермис) кожи чрезвычайно негативно ре-
агирует на воздействие высокой температуры при ис-
пользовании лазера.

Для профилактики келлоидных рубцов при удалении 
патологических образований кожи была разработана 
методика так называемой фотогидравлической препа-
ровки [29]. Она заключается в инфильтрации дермы 
лидокаином и окаймляющем разрезе кожи на толщину 
эпидермиса хирургическим скальпелем. После этого 
луч углекислотного лазера направляется в дерму, где и 
происходит трансформация световой энергии излучения 
в термическую с испарением межклеточной жидкости, 
и аккуратным удалением патологического образования 
без термического повреждения эпидермиса, с хорошим 
косметическим эффектом [9, 12, 24, 29].

Излучение аргонового (длина волны – 0,488–
0,514 мкм) и Nd:YAG (длина волны – 1,06 мкм) лазеров 
проводится по волоконным кварцевым световодам, что 
обусловило их применение в оперативной эндоскопии 
для эндоскопической лазерной остановки острых желу-
дочных кровотечений (так называемая лазерная фотоко-
агуляция) при острых язвах, синдроме Меллори–Вейсса 
и хронических язвах с аррозией сосудов (рис. 6).

Техника выполнения операций заключается в коагу-
ляции крови в просвете аррозированных сосудов путем 
введения световода в биопсийный канал гастроскопа 
бесконтактно – на расстоянии 1,5–2,0 см от кровоточа-

Рис. 6. Эндоскопическапя остановка острого желудочного крово-
течения излучением Nd:YAG-лазера. Кагуляционный некроз в области 
эрозированных сосудов дна язв. Венчик гиперемии в окружающей 
слизистой оболочке желудка

Рис. 7. Полное восстановление гистологической структуры стенки 
желудка через 14 суток после эндоскопической остановки острого 
желудочного кровотечения излучением Nd:YAG-лазера. Окр. гема-
токсилином и эозином. ×100

щего сосуда. Время гемостаза зависит от интенсивности 
кровотечения и, как правило, не превышает 2–3 минут 
[9, 10, 30–35, 37, 39].

При эндоскопическом лазерном гемостазе в просвете 
кровоточащих сосудов происходит коагуляция плазмен-
ных белков и форменных элементов крови, с форми-
рованием так называемых «коагуляционных лазерных 
тромбов» [9–11], обеспечивающая полный гемостаз. 
При заживлении коагулированных лазерным излучени-
ем эрозий и острых язв желудка, а также источников 
кровотечений при синдроме Меллори–Вейсса развива-
ется асептическое продуктивное воспаление с фор-
мированием грануляционной ткани с последующей ее 
фиброзной трансформацией, эпителизацией и полным 
восстановлением гистологической структуры слизистой 
оболочки (рис. 7).

При эндоскопической фотокоагуляции кровоточащих 
хронических язв желудка время гемостаза зависит от 
интенсивности кровотечения и составляет 3–4 минуты. 
Фотокоагуляция заканчивается испарением девитализи-
рованных тканей в области дна и краев язвы с форми-
рованием коагуляционного лазерного струпа с полным 
гемостазом.

После восстановления объема циркулирующей кро-
ви, электролитного баланса и выведения пациента из 
шока решается вопрос о дальнейшем оперативном вме-
шательстве в плановом порядке, поскольку традицион-
ное хирургическое вмешательство на высоте кровотече-
ния сопровождается высокими цифрами летальности.

Лазерное излучение нашло широкое применение в 
кардиохирургии.

В начале 80-х годов прошлого столетия в СССР были 
разработаны технологии так называемой трансмиокар-
диальной лазерной реваскуляризации (ТМЛР), заключа-
ющиеся в создании с помощью мощного импульсного 
лазерного излучения сквозных (через всю толщу серд-
ца – эпикард, миокард, эндокард – после выполнения 
торако- и перикардотомии) лазерных каналов диамет-
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ром до 400 мкм (рис. 8) в бассейне окклюзированных 
ветвей коронарных сосудов на работающем сердце [5, 
11, 13, 14].

При гистологическом исследовании было установле-
но, что к 7–10-м суткам эндотелизированные полнокров-
ные лазерные каналы (рис. 9, 10) диаметром до 400 мкм, 
созданные в бассейне окклюзированных ветвей коронар-
ных сосудов, сразу же наполняются кровью, а через их 
стенку эритроциты проникают в интерстиций миокарда 
и выполняют кислород-транспортную функцию.

Часть каналов в последующем замещается грануля-
ционной тканью, капилляры которой также несут функ-
цию транспорта кислорода ишемизированным карди-
омиоцитам.

В отдаленные сроки (через 6–12 мес.) выявляются 
немногочисленные (10–12) артериолоподобные пол-
нокровные фиброзные лазерные каналы (не имеющие 
мышечного слоя) с образованием большого количества 
коллатералей с коронарным микроциркуляторным рус-
лом миокарда (рис. 11).

Большинство же каналов замещается грануляцион-
ной тканью с многочисленными капиллярами, также 
анастомозирующими с микроциркуляторным руслом 
коронарной системы многочисленными капиллярными 
коллатералями, ориентированными перпендикулярно 
оси магистрального канала и обеспечивающими адек-
ватную перфузию миокарда кислородом [11, 13, 14].

В США подобные операции выполняли при искус-
ственном кровообращении на остановленном сердце в 
условиях гипотермии (Mirhoseini М. et al., 1981) [34].

В СССР первые операции были выполнены в Каунасе 
проф. Ю.Ю. Бредикисом [5] с помощью импульсного 
эрбиевого лазера (длина волны – 2,94 мкм), разработан-
ного под руководством лауреата Нобелевской премии 
академика Н.Г. Басова.

В настоящее время в Центре сердечно-сосудистой 
хирургии им. Н.А. Бакулева под руководством академика 
Л.А. Бокерия выполнено свыше 2500 операций ТМЛР у 
пациентов с ишемической болезнью сердца [4].

Рис. 8. ТМЛР (углекислотный лазер, дл. волны 10,6 мкм). Лазерные 
каналы в бассейне перевязанной передней нисходящей ветви левой 
коронарной артерии в эксперименте

Рис. 9. Эндокардиальный отрезок лазерного канала. Поверхност-
ное обугливание кардиомиоцитов в стенке левого желудочка сердца. 
Кровь в просвете канала. 3-и сутки после ТМЛР. Окр. гематоксилином 
и эозином. ×120

Рис. 10. Элементы коагуляционного струпа стенки лазерного ка-
нала с фрагментарным обугливанием. Многочисленные эритроциты 
между кардиомиоцитами (стрелки). 3-и сутки тпосле ТМЛР. Окр. 
пикрофуксином

Рис. 11. Фиброзный лазерный канал с многочисленными гипереми-
рованными коллатералями в окружающем миокарде. Кровь в просвете 
канала (стрелки) через 12 мес. после ТМЛР. Окр. пикрофуксином по 
ван Гизону. ×100
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Необходимо подчеркнуть, что ТМЛР применяется в 
комплексе с аортокоронарным шунтированием (АКШ). 
В ряде случаев, когда выполнение операции аортокоро-
нарного шунтирования не представляется возможным, 
ТМЛР является единственным радикальным методом 
лечения больных стенозирующим атеросклерозом ко-
ронарных артерий [4].

Лазерные медицинские технологии получили ши-
рокое применение и в эстетической медицине – дерма-
тологии и косметологии для дермабразии (шлифовки) 
кожи при ее возрастном изменении (увядании), удале-
ния доброкачественных новообразований (папилломы, 
невусы, сосудистые дисплазии и др.) с использованием 
углекислотного лазера (длина волны – 10,6 мкм).

Для лечения сосудистых дисплазий (капиллярные, 
венозные и смешанные гемангиомы) наиболее эффек-
тивно излучение Nd:YAG-лазера.

Лазерное излучение проходит прозрачный для кван-
тов света видимого и ИК-диапазона эпидермис без по-
вреждения его, а в пределах сосочкового и сетчатого 
слоев дермы в просвете патологически измененных 
сосудов интенсивно поглощается гемоглобином крови.

При этом имеет место трансформация световой энер-
гии лазерного излучения в термическую с возникновени-
ем, как уже отмечалось выше, исключительно высокой 
температуры, что вызывает коагуляцию плазменных 
белков и форменных элементов крови в просвете сосудов 
с возникновением так называемых «коагуляционных 
лазерных тромбов» [33, 34] и полный гемостаз.

В последующем в просвете коагулированных сосудов 
формируется грануляционная ткань, трансформирую-
щаяся в дальнейшем в фиброзную. Таким образом, на 
месте бывших ранее сосудистых образований разви-
вается соединительная ткань, аналогичная структуре 
окружающей дермы. Для косметического эффекта важен 
подбор оптимальной плотности мощности лазерного 
излучения.

Для шлифовки (дермабразии) применяются углекис-
лотный (дл. волны – 10,6 мкм) и эрбиевый лазеры (дл. 
волны – 2,94 мкм), снабженные сканером, регулирую-
щим глубину абляции.

Что касается низкоэнергетического лазерного из-
лучения, то в медицине наиболее широкое применение 
получило излучение красного (длина волны – 0,632 мкм), 
ближнего инфракрасного (длина волны – 0,89 мкм) и 
синего (длина волны 430–470 нм) диапазонов спектра.

Россия сохраняет приоритет в разработке и актив-
ном внедрении в клиническую практику лазеров малой 
мощности, так называемых терапевтических лазеров, 
современных лазерных медицинских технологий ле-
чения большого числа заболеваний. Именно в России 
сформировалось новое научно обоснованное направле-
ние – лазерная медицина.

Излучение гелий-неонового лазера проникает в ткани 
на глубину не более 1,0 мм. В связи с этим оно при-
меняется для лечения поверхностно локализованных 
патологических процессов чрескожно на биологически 
активные точки или рефлексогенные зоны (лазерная реф-
лексотерапия), или на слизистые оболочки. Чрезвычайно 
эффективно при лечении широкого круга заболеваний 

так называемое внутривенное лазерное облучение кро-
ви (ВЛОК).

Отечественными учеными [3, 6–8, 15, 16, 19–24] 
показана высокая эффективность ВЛОК при лечении 
больных ИБС. Количество процедур при ВЛОК опре-
деляется индивидуально для каждого пациента разви-
тием так называемого «синдрома алой крови» [18–20], 
что является критерием «артериализации» всего объема 
циркулирующей крови [18–20].

Продолжительность процедуры при мощности излу-
чения гелий-неонового лазера, равной 2 мВт, составляет 
10 мин, при мощности 1,5 мВт – 15–20 мин.

Низкоэнергетическое лазерное излучение оказывает 
сложное многофакторное влияние на организм человека. 
Многочисленные экспериментальные и клинические 
данные свидетельствуют о том, что лазеротерапия вызы-
вает широкий спектр фотофизических и фотохимических 
изменений, результатом которых является активация 
энергетической активности клеточных мембран, ядер-
ного аппарата, системы ДНК-РНК-белок, биосинте-
тических процессов и основных ферментных систем, 
увеличение поглощения тканями кислорода, увеличение 
образования макроэргов (АТФ), биоэнергетического по-
тенциала клетки, интенсификация структурно-метабо-
лических процессов [2, 3, 7, 15, 19, 22, 28].

Эффект лазерной терапии связан с активацией микро-
циркуляции – раскрытием до 70% ранее не функциониро-
вавших капилляров; активацией транспорта кислорода; 
повышением активности ферментов антиоксидантной 
защиты и угнетением процессов перекисного окисления 
липидов; повышением эластичности и деформируемости 
мембран эритроцитов; активацией неспецифического 
иммунитета. 

Таким образом, положительные эффекты воздействия 
различных видов лазерного излучения связаны именно с 
активацией системы мононуклеарных фагоцитов, игра-
ющей ведущую роль в процессах регуляции гомеостаза.
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