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Введение
Желчнокаменной болезнью (ЖКБ) в настоящее время 

страдают более 10% населения мира, при наблюдаемом 
перманентном росте этого показателя каждое десятиле-
тие примерно в 2 раза. Особенно часто это заболевание 
наблюдают среди городского населения индустриально 
развитых стран. По данным большинства исследова-
телей, ЖКБ значительно чаще страдают женщины. По 
данным статистики, рассматриваемым заболеванием 
страдают около 10% мужчин и 25% женщин стран Ев-
ропы. У лиц старше 70 лет этот показатель возрастает 
до 30–40% [5].

Хирургическое лечение является единственно воз-
можным способом излечения больных ЖКБ [2]. До сих 
пор не существует эффективных лекарственных препа-
ратов, способных обеспечить растворение конкрементов 
в желчном пузыре и желчных протоках.

В настоящее время в медицинских учреждениях 
применяют три способа оперативного лечения ЖКБ: 
стандартные открытые лапаротомии, хирургический из 
минимального оперативного доступа и видео-лапарос-
копический.

Одним из наиболее значимых событий последних 
десятилетий в медицине стало бурное развитие и внед-
рение в широкую клиническую практику видеоэндос-
копических технологий оперирования, в том числе и 
видеолапароскопических, коренным образом изменив-
ших облик современной хирургии. В настоящее время 
малоинвазивные вмешательства используют практичес-
ки во всех областях абдоминальной хирургии. Лапаро-
скопическая холецистэктомия (ЛХЭК) сегодня является 
«золотым стандартом» лечения ЖКБ. Процент подобных 
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Purpose. To optimize and to scientifi cally background a laser surgical technology which helps to deliver and to effectively use laser 
light – generated by the latest, high-level lasers – at some stages of videolaporoscopic cholecystectomy in patients with various 
forms of cholelithiasis. Results. The experimental studies with 80 patients has proven that the area of thermal damage was by 
1.9 times less in average after laser technology than without it. Reparative processes were characterized with a shorter infl amma-
tory phase as well as with minimal exudation and leucocytic reaction; with earlier (since the 3rd postoperative day) formation of 
matured granular tissue and connective scars the width of which was by 3.1 times less as to compared to those after electrosurgical 
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операций в ведущих клиниках достигает 92–96% [6, 14, 
15]. В наши дни в эндоскопической хирургии для дис-
секции тканей и остановки кровотечения наиболее часто 
используют высокочастотную электроэнергию. Однако 
мировой опыт, накопленный в последние десятилетия, 
показал, что электрохирургия может быть причиной раз-
вития серьезных осложнений, частота которых варьирует 
от 0,5 до 12% и сопровождающейся летальностью до 
11% [1, 3, 4, 8, 9, 11]. К нежелательным эффектам элек-
трохирургии относят ожоги тканей, поражение электри-
ческим током, при которых могут пострадать как боль-
ной, так и медицинский персонал. В связи с указанными 
возможными негативными моментами, исследователи 
во всем мире проявляют активный интерес к поиску и 
разработке иных методов диссекции и окончательного 
гемо- и холестаза при эндоскопических операциях на 
печени и желчевыводящих путях [10, 12, 13].

Цель исследования: научно обосновать и разрабо-
тать лазерную хирургическую технологию, позволяю-
щую обеспечить подведение и рациональное использо-
вание излучения современных высокоэнергетических 
лазеров на этапах видеолапароскопической холецистэк-
томии с учетом различных форм ЖКБ и оптимизирую-
щую технику выполнения ЛХЭК.

Материал и методы исследования
В основу работы положены данные клинических на-

блюдений 80 пациентов ЖКБ в возрасте от 40 до 75 лет.
В основную группу (25 человек) вошли больные, 

которым при ЛХЭК для диссекции и коагуляциии тканей 
использовали высокоинтенсивное лазерное излучение. 
Контрольную группу составили пациенты (55 человек), 
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у которых при ЛХЭК была использована высокочастот-
ная электроэнергия. Все пациенты были оперированы 
по поводу ЖКБ на клинической базе ФГБУ «ГНЦ ЛМ 
ФМБА России» (ГКБ № 51 г. Москвы, ДЗМ). Распреде-
ление пациентов по полу и возрасту приведено в табл. 1.

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

Возраст
Пол пациентов

Всего
Женщины Мужчины
кол-во (%) кол-во (%) кол-во (%)

До 40 лет 6 (7,5%) – 6 (7,5%)
40–50 17 (21,25%) 4 (5%) 21 (26,25%)
50–60 25 (31,25%) 10 (12,5%) 35 (43,75%)
60–70 10 (12,5%) 4 (5%) 14 (17,5%)
70–75 3 (3,75%) 1 (1,25%) 4 (5%)
Всего 61 (76,25%) 19 (23,75%) 80 (100%)

Большую часть оперированных – 61 (76,25%) – со-
ставляли женщины; пациентов мужского пола было 19 
(23,75%). Из данных табл. 1 следует, что наибольшее 
их число приходилось на возрастную группу 50–60 лет, 
общее количество которых составляло 35 (43,75%) боль-
ных. Среди оперированных 65 больным ЛХЭК была 
выполнена в связи с хроническим калькулезным хо-
лециститом, а 15 пациентам – острым калькулезным 
холециститом.

Перед проведением оперативного лечения всем боль-
ным проводили УЗИ, по результатам которого опреде-
ляли:

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

токов;
– состояние печени, поджелудочной железы селезен-

ки и других органов брюшной полости.
Лабораторные методы исследования включали: оп-

ределение общего анализа крови, общего анализа мочи, 
коагулограммы, уровня глюкозы крови, группы крови 
и резус фактора. Биохимически определяли уровень 
общего, прямого и непрямого билирубина, креатинина и 
мочевины, АСТ, АЛТ, амилазы, общий белок, щелочной 
фосфотазы, гамма-глютамилтранспептидазы и др.

Всех больных после ЭКГ-исследования осматривал 
кардиолог, анестезиолог. При наличии в анамнезе указа-
ний на заболевания легких, рутинно выполняемую всем 
пациентам рентгенографию грудной клетки дополняли 
исследованием функции внешнего дыхания.

При отборе больных на операцию мы использовали 
классификацию ASA [7]. ЛХЭК выполняли пациентам, 
имевшим 1–3-й класс риска по классификации ASA. 
Противопоказаниями к ЛХЭК, как и большинство оте-
чественных и зарубежных авторов [118, 180], мы считали 
случаи:

– панкреонекроза;
– злокачественного поражения желчного пузыря.
В основной группе ЛХЭК выполняли по следующей 

методике: пациента на операционном столе располагали 
на спине в положении Тренделенбурга. Оперирующий 
хирург находился слева от пациента, ассистент с видео-
камерой – слева от оперирующего хирурга, первый ас-

систент – справа от пациента. Монитор находился у 
головного конца стола справа от пациента. Для выпол-
нения операции использовали четыре троакара: параум-
биликальный (10 мм троакар) для введения лапароско-
па; субксифоидальный (10 мм троакар) – для введения 
эндодиссектора, эндоножниц, эндоклиппера; в правом 
подреберье на 2–4 см ниже реберной дуги по среднеклю-
чичной линии (5 мм троакар) – для введения эндозажима, 
и лазерного крючка со световодом диодного лазера «Ат-
кус-15» и YAG Nd лазера; в правом подреберье на 4–5 см 
ниже реберной дуги по передней подмышечной линии 
(10 мм троакар) – для введения эндозажима или веер-
ного эндоретрактора. После выделения эндоножницами 
желчного пузыря из сращений с окружающими тканями 
осуществляли тракцию желчного пузыря за дно и карман 
Гартмана, краниально и латерально. Тупо диссектором 
обнажали пузырный проток и артерия. На выделенный 
пузырный проток с помощью эндоклиппера накладыва-
ли три клипсы: две на остающуюся часть протока и одну 
на уходящую. Пузырный проток пересекали эндоножни-
цами без коагуляции. На пузырную артерию с помощью 
эндоклиппера накладывали 2 клипы на остающуюся 
часть и одну на уходящую часть сосуда и пересекали 
излучением диодного лазера «Аткус-15» мощностью 
15 Вт в непрерывном режиме. Излучение, доставляемое 
по кварцевому волокну, заведенному и фиксированному 
в канале инструмента «лазерного крючка», позволяет 
свободно манипулировать в зоне операции. Далее жел-
чный пузырь выделяли из ложа субсерозно с помощью 
лазерного крючка, где ткань, взятую на крючок, играю-
щую роль экрана, пересекают лазерным лучом диодного 
лазера «Аткус-15» в непрерывном режиме мощностью 
15 Вт. Дополнительный гемостаз ложа желчного пу-
зыря осуществляли воздействием излучения YaG-Nd 
лазера (1,06 мкм) в бесконтактном режиме. Операции 
завершали дренированием подпеченочного пространства 
силиконовым дренажом.

Больным из контрольной группы диссекцию и коагу-
ляцию тканей при ЛХЭК выполняли с использованием 
электрокоагуляции по стандартной методике.

Результаты исследования
Необходимо отметить, что при использовании высо-

кочастотной электроэнергии в процессе оперирования, 
иногда, вследствие особенностей анатомического рас-
положения пузыря или строения его стенки, возникали 
сложности контроля глубины электрохирургического 
воздействия. Указанный факт у 18 больных привел к пер-
форации стенки желчного пузыря (32,7%). В 3 наблюде-
ниях вышеуказанная причина обусловила повреждение 
подкапсульных вен печени с массивным кровотечением 
(5,4%) и ожог ложа желчного пузыря.

В отличие от электрического тока, лазерный луч, 
обладая высокой направленностью, позволяет произ-
вести прицельное, точно контролируемое воздействие 
на площади 1 мм2 с меньшей глубиной проникновения и 
минимальной боковой передачей тепла. Это предотвра-
щало возникновение ожогов окружающих тканей и поз-
воляло нам безопасно оперировать в непосредственной 
близости от стенок полых органов и сосудов.
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Следует также отметить, что традиционное выпол-
нение операции ЛХЭК с применением электрохирурги-
ческого, в отличие от лазерного, воздействия сопровож-
дается, как правило, образованием большого количества 
дыма, значительно ухудшающего возможности визуаль-
ного контроля области оперирования.

Следует также отметить, что рабочая поверхность 
электрохирургического инструмента часто «прилипала» 
к коагулируемой поверхности с последующим отрывом 
коагуляционного струпа и возобновлением кровотече-
ния. В ходе операции на поверхность электрода-крючка 
налипало большое количество коагулируемых тканей, 
что приводило к резкому снижению эффективности 
воздействия и требовало извлечения инструмента из 
брюшной полости и его очистки.

Использование в основной группе бесконтактного 
режима лазерной диссекции и коагуляции позволило 
эффективно решить и эту проблему, присущую элект-
рохирургии. Ультразвуковое исследование области воз-
действия луча лазера и электрокоагуляции на 2-е сутки 
после операции показало, что ширина структурно изме-
ненных тканей печени в области воздействия оказалась 
достоверно меньше у больных, оперированных с исполь-
зованием лазерной технологии. Следует указать, что на 
2-е сутки после ЛХЭК уровни активности АЛТ и АСТ 
превышали норму и были достоверно выше у пациен-
тов контрольной группы, причем уровень АЛТ во всех 
наблюдениях был достоверно больше АСТ. Повышение 
уровня активности аминотрасфераз (особенно АЛТ) от-
ражает клиническую картину повреждения печени и ги-
бели гепатоцитов в ходе операции. По полученным нами 
данным, использование при ЛХЭК лазерного излучения 
вместо высокочастотной электроэнергии сопровождает-
ся признаками достоверно меньшего повреждения ткани 
печени (табл. 2).

Та б л и ц а  2
Показатель активности аминотрасфераз у пациентов 

основной и сравниваемой групп на 2-е сутки после операции

Основная группа (n = 25) Группа сравнения (n = 55)
АЛТ АСТ АЛТ АСТ

46,4 ± 11,9 40,5 ± 10,5 108,6 ± 37,3 93,7 ± 23,7

Уровень ЩФ и ГГТ в основной группе на 2-е сут-
ки не превышал нормальных показателей в отличие от 
контрольной группы. Кроме указанного, использование 
высокоинтенсивного лазерного излучения, в сравнении 
с высокочастотной электроэнергией, сопровождается 
меньшей термической травматизацией тканей и менее 
выраженной их воспалительной реакцией. Эти данные 
нашли свое подтверждение и при анализе раннего пос-
леоперационного периода. Так, у пациентов основной 
группы болевой синдром и температурная реакция 
(tºC 37,08 ± 0,37) менее выражены, чем у пациентов 
контрольной группы (tºC 37,5 ± 0,41).

Выводы
Ширина зоны термического повреждения тканей при 

ЛХЭК воздействием лазерным излучением ~ в 1,9 раз 
меньше, чем при традиционном способе оперирова-
ния. Репаративные процессы характеризуются более 

короткой фазой воспаления с минимальной экссудаци-
ей и лейкоцитарной реакцией, а также более ранним 
(с 3-х суток после операции) образованием полноценной 
грануляционной ткани и соединительного рубца, ширина 
которого в среднем в 3,1 раза меньше по сравнению с 
формирующимся после традиционного электрохирур-
гического воздействия.

Высокоинтенсивное лазерное излучение, применен-
ное при ЛХЭК, демонстрирует ряд преимуществ перед 
высокочастотной электроэнергией в виде: высокой на-
правленности с минимальной боковой температурной 
передачей и хорошо контролируемой глубиной воз-
действия, бесконтактности (отсутствует эффект «при-
липания» инструмента к коагулируемой поверхности), 
более выраженного бактерицидного эффекта, меньшей 
задымленности в зоне операции – это позволило снизить 
количество интраоперационных осложнений и избежать 
послеоперационных осложнений.

Использование высокочастотной электроэнергии 
при лапароскопической холецистэктомии сопряжено с 
высоким риском появления аномальных путей распро-
странения, туннелирования и демодуляции тока, а глу-
бина электрохирургического воздействия значительно 
варьирует и плохо контролируется.

Использование высокоинтенсивного лазерного 
излучения вместо высокочастотной электроэнергии 
способствует более благоприятному течению после-
операционного периода: уменьшается интенсивность 
болевого синдрома, температурная реакция тела, лей-
коцитарная реакция в периферической крови, актив-
ность трансаминаз после операции, воспалительная 
реакция тканей в ранах печени (по данным ультразву-
кового исследования). Это приводит к более быстрой 
послеоперационной реабилитации этих больных и со-
кращению сроков стационарного лечения в среднем в 
1,6 раза.
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Введение
Рак мочевого пузыря составляет третью часть всех 

онкоурологических заболеваний. Немышечно-инва-
зивная форма рака мочевого пузыря (НМИ РМП) диа-
гностируется у 75% больных с впервые установленным 
диагнозом. Характерной особенностью этой формы 
является выраженная склонность к рецидивированию 
(50–80%) и к переходу в инвазивные и метастатические 
формы (10–30%). Рецидивное течение немышечно-ин-
вазивного рака мочевого пузыря обусловлено, в первую 
очередь, мультицентричным ростом опухолевых очагов, 
наличием скрытых фокусов carcinoma in situ (CIS), а 
также возможной имплантацией опухолевых клеток во 
время выполнения оперативного вмешательства, что в 
свою очередь, обусловливает нерадикальность операции 
(Русаков И.Г. и Быстров А.А., 2003; Лоран О.Б., 2007; 
Аполихин О.А. с соавт., 2008; Матвеев Б.П. с соавт., 
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Непосредственные и отдаленные результаты применения лазерного 
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Целью исследований является оценка непосредственных и отдаленных результатов применения полупроводникового 
диодного лазерного излучения длиной волны 970 нм в хирургическом лечении больных НМИ РМП. Исследование 
выполнено на 60 больных раком мочевого пузыря стадии T1aN0M0, в хирургическом лечении которых было использо-
вано излучение длиной волны 970 нм лазерного аппарата ЛСП «ИРЭ-Полюс» модели ЛСП-0,97/10 (г. Фрязино, Россия). 
Результаты исследования демонстрируют, что применение светодиодного лазерного излучения не только обеспечивает 
радикальность хирургического вмешательства и существенно снижает вероятность рецидива рака мочевого пузыря, но 
и улучшает функциональные результаты лечения в целом. Ключевые слова: немышечно-инвазивный рак мочевого пузыря 
(НМИ РМП), трансуретральная резекция, диодное лазерное излучение, аппарат ЛСП «ИРЭ-Полюс».

The aim of the present study was to compare immediate and long-term outcomes after surgical treatment of patients with non-
muscular invasive bladder cancer with laser light emitted with a semiconductor diode laser. 60 patients with T1aN0M0 bladder 
cancer were included into the study. Laser LSP IRE – Polus, model LSP 0,97/10 (Frjazino, Russia), was used for this. The results 
obtained have shown that diode laser light both provides both an adequate radical intervention and decreases the risk of bladder 
cancer recurrence. Such technique also improves functional results of the treatment. Key words: non-muscular invasive bladder 
cancer, transurethral resection, diode laser light, laser LSP (IRE – Polus).

2011; Чиссов В.И. с соавт., 2012; Domingez G. et al., 2002; 
Oosterlink W. et al., 2008).

Основным методом как диагностики, так и лечения 
больных НМИ РМП является трансуретральная резекция 
(ТУР) мочевого пузыря, которая может применяться не 
только в качестве самостоятельного вида лечения, но и 
в комбинации с адъювантной внутрипузырной имму-
но- или химиотерапией, способствующей снижению 
частоты рецидива рака (Русаков И.Г. и Быстров А.А., 
2003; Чернышев И.В., 2004; Павленко К.А. с соавт., 2011; 
Воробцова И.Е. с соавт., 2013; Oosterlink W. et al., 2002; 
Moskovitz B. et al., 2005; Shen Z. et al., 2008). Однако 
применение внутрипузырной лекарственной терапии с 
использованием цитостатических препаратов и вакцины 
BCG сопряжено с целым рядом осложнений, влияю-
щих на функциональные результаты лечения в целом, 
и приводят к снижению качества жизни пациента. Это 




