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УДК 616-08-035

Применение низкоэнергетической лазеротерапии  
и разгрузочной  лечебной гимнастики 

в комплексном  лечении тяжелой степени артериальной гипертензии
А.А. Ачилов1, А.В. Баранов1,  Ш.А. Ачилова2, В.И. Карандашов1, О.В. Гладько2

1 ФГБУ «ГНЦ ЛМ им. О.К. Скобелкина ФМБА России», Москва, Россия
2 ИМСТ ФГБОУ «МГУПП», Москва, Россия

Резюме
Цель: применение низкоэнергетической лазеротерапии (НЛТ) и разгрузочной лечебной гимнастики (РЛГ) в комплексной тера-
пии больных с тяжелой артериальной гипертензией (АГ). Материал и методы. Обследовано 58 больных с тяжелой АГ, которые 
были разделены на 2 сопоставимые группы: основная – 30 больных, которым проводили курс лечения НЛТ и РЛГ; контрольная 
группа – 28 больных, принимающих только поддерживающую медикаментозную терапию. В обеих группах до и после лечения 
регистрировали показания артериального давления систолического, диастолического, среднего, регионарного сосудистого со-
противления в покое и на пике реактивной гиперемии, венозного тонуса, кровотока в покое и резервного кровотока. Каждому 
больному индивидуально подбиралась РЛГ. Перед РЛГ проводился сеанс НЛТ красным и инфракрасным лазером до 20 минут. 
Курс лечения НЛТ состоял из 10–15 процедур. Результаты. Исходно в обеих группах выявлено достоверное повышение АД 
систолического, диастолического, среднего, повышение регионарного сосудистого сопротивления в покое и на пике реактивной 
гиперемии, венозного тонуса на фоне снижения кровотока в покое и резервного кровотока. После лечения в основной группе 
выявлено достоверное повышение кровотока в покое и резервного кровотока, снижение регионарного сосудистого сопротивления 
в покое и на фоне функциональной нагрузочной пробы, венозного тонуса; снижение АД систолического, диастолического, среднего. 
Достоверное снижение артериального давления в основной группе сопровождалось четким улучшением клинического статуса 
больных и улучшением качества жизни. В контрольной группе положительной динамики не было. Заключение. При включении 
в комплексное лечение больных с тяжелой АГ низкоэнергетической лазерной терапии в сочетании с РЛГ происходит коррекция 
нарушений периферической сосудистой системы в виде достоверного увеличения кровотока в покое и резервного кровото-
ка, снижение периферического сосудистого сопротивления в покое и на фоне функциональных нагрузочных проб, снижение 
венозного тонуса. Эти положительные сдвиги способствовали достоверному снижению показателей АД как систолического 
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Abstract
Purpose: To study effectiveness of low-level laser therapy (LLLT) and unloading curative gymnastics (UCG) in the treatment of patients 
with severe arterial hypertension (AH). Material and methods. 58 patients with severe hypertension were divided into two comparable 
groups: studied group – 30 patients who had LLLT and UCG; control group – 28 patients who had only supportive medicamentous therapy. 
In both groups, before and after treatment, the following parameters were registered: systolic, diastolic, mean pressure; regional vascular 
resistance at rest and at the peak of reactive hyperemia; venous tone and blood flow at rest and at the peak of reactive hyperemia. UCG 
was personalized for each patient. Before UCG, patients had LLLT sessions with red and infrared laser light up to 20 minutes. LLLT 
course had 10–15 sessions. Results. Initially, in both groups, there was revealed a significant increase in systolic, diastolic, mean arterial 
pressure and the increase in regional vascular resistance at rest and at the peak of reactive hyperemia; the venous tone under reduced 
blood flow was decreased at rest as well as the reserve blood flow. After treatment, in the studied group, there was a significant increase 
in blood flow at rest and in the reserve blood flow; decrease in regional vascular resistance at rest and under functional loading test and 
in venous tone; decrease of systolic, diastolic and mean arterial pressure. A significant reduction in blood pressure in the studied group 
was accompanied by the evident improvement in patients’ clinical status and by the improvement of their quality of life. In the control 
group there was no positive dynamics. Conclusion. LLLT and UCD in the complex treatment of patients with severe hypertension cor-
rect the peripheral vascular system manifested with a reliable increase of blood flow at rest and the reserve blood flow; decrease of the 
peripheral vascular resistance at rest and under functional loading tests; decrease in the venous tone. These positive changes contributed 
to a significant decrease of blood pressure parameters: systolic, diastolic and mean.
Keywords: laser therapy, curative gymnastics, arterial hypertension.
For citation: Achilov A.A.,.Baranov A.V, Achilova Sh.A, Karandashov V.I., Gladko O.V. Low-level laser therapy and unloading curative 
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Введение
К тяжелой степени артериальной гипертензии (АГ) 

относится стойкое повышение артериального давления 
(АД) – 180/110 мм рт. ст. и выше. Тяжелая АГ чаще всего 
регистрируется у тех больных, которые не знали о своем 
заболевании или же знали о нем, но не проводили пол-
ноценного лечения. Эта группа пациентов подвергается 
особой опасности, рискуя получить такие осложнения 
со стороны сердечно-сосудистой системы, как инфаркт 
миокарда или ишемический инсульт головного мозга. 
Также могут поражаться легкие, сетчатка глаз и почки.

Общепринято, что при очень высоком уровне АД 
допускается использование нескольких антигипертен-
зивных средств уже на первой ступени лечения [2, 3, 8]. 
К основным классам антигипертензивных средств были 
отнесены: диуретики, β-адреноблокаторы, блокаторы 
медленных кальциевых каналов (БМКК), ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), блока-
торы рецепторов ангиотензина (АТ) (БРА) II. Нерацио-
нальной считается комбинация иАПФ и БРА [1–3, 6–8, 
10, 12, 14, 15]. Наряду с положительным эффектом при 
длительном приеме следует отметить наличие побочных 
эффектов медикаментозной терапии. Так, длительное 
применение диуретиков может способствовать наруше-
нию электролитного баланса в виде гипокалиемии [4, 
14], повышению уровня мочевой кислоты (гиперурике-
мии) [6], отрицательно влиять на углеводный и липид-
ный обмен [4, 9, 14].

Длительный прием комбинированной рациональ-
ной фармакотерапии не полностью приостанавливает 
прогрессирование болезни [2, 5]. В дальнейшем у оп-
ределенного контингента больных эффективность ле-
карственных препаратов заметно утрачивается, АГ про-
грессирует до тяжелой степени. У таких больных резерв 
сердечно-сосудистой системы резко ограничивается, что 
приводит к уменьшению кровоснабжения на клеточно-
тканевом и микроциркуляторном уровне [1, 2].

Гипертоническая болезнь (ГБ) сопровождается пер-
вичным системным поражением микроциркуляторной 
системы (МС) в виде цепной реакции с уменьшением 
общей площади сечения и емкости сосудистой систе-
мы [1, 2]. Долгосрочные клинические наблюдения по-
казывают, что комплексная медикаментозная терапия 
недостаточна для полноценного лечения больных. Сле-
довательно, для полноценного лечения больных наряду 
с медикаментозной терапией необходимо искать другие 
подходы [1, 2, 5]. С этой точки зрения перспективным 
является применение низкоэнергетической лазеротера-
пии (НЛТ) в сочетании с разгрузочной лечебной гим-
настикой (РЛГ).

Целью исследования было применение низкоэнерге-
тической лазеротерапии и разгрузочной лечебной гим-
настики в комплексной терапии у больных с тяжелой АГ.

Материал и методы
В исследование включено 58 больных, которым 

постоянно проводили поддерживающую дифференци-
рованную гипотензивную терапию. Несмотря на ме-
дикаментозную терапию, у больных регистрировались 
высокие цифры АД. Больные были разделены на две 

сопоставимые группы по полу, возрасту, особенностям 
течения болезни, тяжести состояния, особенностям при-
менения дифференцированной медикаментозной тера-
пии. Первую, основную группу составляли 30 больных, 
средний возраст 51,2 ± 2,1 года, которым помимо поддер
живающей медикаментозной терапии были назначены 
курс лечения НЛТ и разгрузочная лечебная гимнастика. 
Вторую, контрольную группу составляли 28 больных, 
средний возраст 50,6 ± 2,3 года, им проводилась только 
поддерживающая медикаментозная терапия. Группу здо-
ровья составили 19 человек с нормальным артериальным 
давлением, средний возраст 50,5 ± 2,4 года. По половому 
и возрастному составу группа здоровья была сопостави-
ма с основной и контрольной группами.

На исходном этапе всем больным проводилось 
тщательное клинико-функциональное и лабораторное 
исследование, включающее стандартное клиническое 
обследование (опрос, физикальное обследование, кли-
нический анализ крови, биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи); регистрация АД и суточное мо-
ниторирование АД; регистрация электрокардиограммы 
(ЭКГ) в 12 отведениях; ультразвуковое исследование 
сердца и сосудов, почек; венозно-окклюзионная пле-
тизмография для оценки регионарной гемодинамики 
по общепринятой методике с определением кровотока 
и регионарного сосудистого сопротивления в покое, ве-
нозного тонуса, резервного кровотока и регионарного 
сосудистого сопротивления на фоне функциональной 
нагрузочной пробы.

Подбор РЛГ и НЛТ проводили по разработанной ме-
тодике А.А. Ачилова [2]. Методика предусматривает 
триаду способов лечения: восстановительно-регенера-
торную, лазерную и медикаментозную терапию. Каж-
дому больному индивидуально подбирали РЛГ. Подбор 
разгрузочных упражнений осуществляли под контро-
лем артериального давления, пульса и клинического 
состояния больного. Первое разгрузочное упражнение 
осуществляется путем плавных наклонов вперед, в си-
дячем положении, со скоростью до 5 наклонов в минуту 
плюс 15 с перерыв. После 5 упражнений больным на-
значается 15-секундный перерыв, затем эти упражне-
ния повторяются. Общее количество наклонов в первый 
день – до 100 раз, при этом каждый последующий день 
количество наклонов увеличивают до 50 раз, доводя 
общее их количество до 150–200 в сутки. Во время 
выполнения наклонов руки должны находиться на ко-
ленных суставах. При этом одновременно происходит 
сгибание и разгибание рук с  элементами отведения 
верхних конечностей. Когда больной выпрямляется, он 
одновременно втягивает переднюю брюшную стенку 
и таким образом способствует движению диафрагмы, 
дыхательных мышц и мышц тазовой области. Одновре-
менно шея и голова плавно наклоняются вперед и назад 
с периодическим поворотом направо и налево. Общее 
суточное количество упражнений выполняется дробно, 
до 5 заходов в сутки.

Далее больному назначали сгибание и разгибание 
нижних конечностей (не отрывая ног от  постели), 
дробно, в  положении лежа с  вышеописанной часто-
той. Общее их количество – от 50 до 100–150 в сутки.  
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Затем больному назначали приседание. При этом боль-
ной наклоняется вперед, руками упирается на соответс-
твующие коленные суставы, плавно приседает и в об-
ратном порядке поднимается. Приседание выполняет-
ся дробно. Общее количество приседаний начинается 
от 10 и постепенно доводится до 50 раз в день.

Перед выполнением сеанса РЛГ больному в тече-
ние 20 минут проводили сеанс низкоэнергетической 
комбинированной наружной дистанционной лазероте-
рапии красного и инфракрасного спектров. Лазерное 
воздействие осуществляли на область рефлексогенных 
зон, проекции крупных сосудов лазерным аппаратом 
АЛТ «Мустанг-2000» фирмы «Техника» (Россия). Ос-
вечивали следующие зоны: полость рта, полость носа, 
ушные раковины, наружное ухо, зона проекции сонных 
и позвоночных сосудов, затылочная область, паравер-
тебральные зоны по ходу позвоночника, грудная клетка 
и брюшная стенка спереди, по бокам и сзади, верхние 
и нижние конечности с охватом суставов. Курс лечения 
НЛТ состоял из 10–15 процедур. Дозы лазерного воз-
действия составляли: в красном диапазоне (длина волны 
0,63 мкм) – от 0,1 до 0,3 Дж/см 2, в импульсном инфра-
красном диапазоне (длина волны 0,89 мкм) – 0,6 Дж/см 2.

Полученные в процессе исследования количествен-
ные показатели АД и регионарной гемодинамики были 
подвергнуты статистической обработке на персональном 
компьютере. Определяли значения среднего арифме-
тического (М), стандартного отклонения (δ), а также 
ошибку среднего арифметического (м). Достоверность 

различий полученных данных в разных группах больных 
и в процессе лечения оценивали при помощи t-крите-
рия Стьюдента. За достоверные принимали отличия при 
р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Как видно из табл. 1, на исходном этапе у больных 

основной и контрольной групп по сравнению со здоро-
вой группой отмечались достоверное повышение арте-
риального давления систолического (АДсист.), диасто-
лического (АДдиаст.), среднего (АДср.), регионарного 
сосудистого сопротивления в покое (Рссп) и на пике 
реактивной гиперемии (Рссг), венозного тонуса (ВТ) 
на фоне снижения кровотока в покое (Кр.П) и резер-
вного кровотока (Кр.Г) на фоне функциональной на-
грузочной пробы. Эти данные подтверждают наличие 
выраженных системных функционально-структурных 
нарушений и ограничение расширительного резерва 
на уровне регионарной сосудистой системы у больных 
с тяжелой АГ. Различия этих показателей в основной 
и контрольной группах были недостоверны, что указы-
вает на сопоставимость этих групп на исходном этапе 
до лечения.

Полученные в процессе динамического наблюдения 
показатели АД и регионарной гемодинамики в основ-
ной и в контрольной группах (табл. 2), свидетельствуют 
о достоверном уменьшении нарушений и улучшении 
показателей периферической сосудистой системы в ос-
новной группе.

Таблица 1
Показатели АД, ЧСС и регионарной гемодинамики у здоровых и больных с артериальной гипертензией (М ± м)
Table 1
AP, heart rate and regional hemodynamic indexes in healthy subjects and patients with arterial hypertension (М ± m)

Показатели
Indexes

Здоровые (норма)
Healthy (normal limits) 

Основная группа
Studied group

Контрольная группа
Control group р

АДсист. (мм рт. ст.)
APsyst (mm Hg) 122,0 ± 1,4 198,7 ± 3,5* 197,4 ± 3,6* Нет достоверной разницы (Нд)

No reliable difference (NrD)
АДдиаст. (мм рт. ст.)
APdiast (mm Hg) 81,1 ± 1,1 113,4 ± 1,6* 112,2 ± 1,7* Нд

NrD
АДср. (мм рт.ст.)
AP mean (mm Hg) 94,7 ± 1,2 141,8 ± 1,7* 140,5 ± 1,9* Нд

NrD
Кр.П (мл/мин/100 г)
VFR at rest (ml/min/100 g) 3,7 ± 0,18  3,0 ± 0,11* 3,1 ± 1,10* Нд

NrD
Рссп (единица периферического 
сопротивления ЕПС 100)
RVR at rest (unit of peripheral 
resistance UPR 100)

26,0 ± 1,6 47,3 ± 1,8* 45,3 ± 1,9* Нд
NrD

Кр.Г (мл/мин/100 г)
VFR H (ml/min/100 g) 18,9 ± 1,2 11,2 ± 1,0* 11,8 ± 1,1* Нд

NrD
Рссг (ЕПС 100)
RVR H (UPR 100) 5,1 ± 0,40 12,7 ± 1,4* 11,9 ± 1,6* Нд

NrD
ВТ (мм рт. ст./мл/100 г)
VT (mm Hg/ml/100 g) 17,2 ± 1,2 22,1 ± 1,2* 21,6 ± 1,1* Нд

NrD
ЧСС
Heart rate 68,4 ± 2,1 64,2 ± 1,6 65,5 ± 1,8 Нд

NrD
Примечание. р – достоверность различий между основной и контрольной группой; * – р < 0,001 по сравнению с нормой; АДсист. – систолическое ар-
териальное давление; АДдиаст. – диастолическое артериальное давление; АДср. – среднее артериальное давление; Кр.П – объемная скорость кровотока 
в покое; Рссп – регионарное сосудистое сопротивление в покое; Кр.Г – объемная скорость кровотока на пике реактивной гиперемии; Рссг – регионарное 
сосудистое сопротивление на пике реактивной гиперемии; ВТ – венозный тонус; ЧСС- частота сердечных сокращений в минуту.

Notes. р – significance of differences between the studied and control groups; * – р < 0,001 – significance of differences comparing to normal limits; APsyst – systolic 
arterial pressure; APdiast – diastolic arterial pressure; APmean – mean arterial pressure; VFR at rest – volume flow rate at rest; RVR at rest – regional vascular resistance 
at rest; VFR H – volume flow rate at the peak of reactive hyperemia; RVR H – regional vascular resistance at the peak of reactive hyperemia; VT – venous tone.
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Так, в  основной группе было выявлено статис-
тически значимое повышение кровотока в  покое 
(Кр.П на 0,66 ± 0,21; p < 0,01) и резервного кровотока 
(Кр.Г 4,7 ± 0,212; p < 0,05) на  фоне функциональной 
нагрузочной пробы. Положительные сдвиги на уровне 
периферической сосудистой системы сопровождались до-
стоверным снижением регионарного сосудистого сопро-
тивления в покое (Рссп на  –18,6 ± 6,7; p < 0,01) и на фоне 
функциональной нагрузочной пробы (Рссг на –6,6 ± 2,61; 
p < 0,05), венозного тонуса (ВТ на  –6,6 ± 2,61; p < 0,05). 
Эти системные благоприятные сдвиги на уровне сосу-
дистой системы способствовали достоверному сниже-
нию артериального давления систолического (АДсист. – 
60,8 ± 16,7; p < 0,001), диастолического (АДдиаст. – 24,8 ± 
6,6; p < 0,001), среднего (АДср. – 36,8 ± 9,8; p < 0,001). 
Достоверное снижение артериального давления в основ-
ной группе сопровождалось четким улучшением клини-
ческого статуса больных и улучшением качества жизни. 
У больных полностью исчезли головные боли, переста-
ла беспокоить тяжесть в голове по утрам, произошло 
ощущение «прояснения в голове», нормализовался сон, 
наблюдался хороший седативный эффект, кардиалгии 
и сердцебиения прошли, больные отмечали прилив сил, 
физическая активность нарастала.

В контрольной группе достоверной положительной 
динамики не было. Эти результаты подтверждают дан-
ные многочисленных наблюдений, что по мере ограни-
чения расширительного резерва сосудистой системы 

и ухудшения тяжести состояния больных с АГ происхо-
дит постепенное снижение эффективности комплексной 
медикаментозной терапии. Данный факт подтвержда-
ет, что у больных с тяжелой АГ на клеточно-тканевом 
и микроциркуляторном уровне имеются еще такие виды 
нарушений, которые не устраняются только медикамен-
тозной терапией. Для полноценной их коррекции наряду 
с комплексной медикаментозной терапией нужно вклю-
чить РЛГ на фоне НЛТ. Доказательством этого являются 
достоверные положительные сдвиги на уровне пери-
ферической сосудистой системы у больных основной 
группы. В этих случаях тяжелая АГ в будущем может 
характеризоваться хорошим прогнозом из-за достовер-
ной регрессии.

Заключение
Полученные нами результаты свидетельствуют о том, 

что при включении в комплексное лечение больных с тя-
желой АГ низкоэнергетической лазерной терапии в соче-
тании с разгрузочной лечебной гимнастикой происходит 
коррекция нарушений периферической сосудистой сис-
темы в виде достоверного увеличения кровотока в по-
кое и резервного кровотока, снижения периферического 
сосудистого сопротивления в покое и на фоне функцио-
нальных нагрузочных проб, снижения венозного тонуса. 
Эти положительные сдвиги способствуют достоверному 
снижению показателей АД – как систолического, диа-
столического, так и среднего.

Таблица 2
Динамика показателей АД, ЧСС и регионарной гемодинамики у больных с артериальной гипертензией (М ± м)
Table 2
Dynamics of blood pressure, heart rate and regional hemodynamics in patients with arterial hypertension (M ± m)

Показатели
Indexes

Основная группа.
Исх. данные
Studied group
Initial findings

Основная группа.
После лечения

∆
Studied group
After treatment

Контрольная группа. 
Исх. данные
Control group
Initial findings

Контрольная группа
в динамике

∆
Control group  
in dynamics 

АДсист. (мм рт. ст.)
APsyst (mm Hg) 198,7 ± 3,5 –60,8 ± 16,7*** 197,4 ± 3,6 –9,5 ± 4,9 

АДдиаст. (мм рт. ст.)
APdiast (mm Hg) 113,4 ± 1,6 –24,8 ± 6,6*** 112,2 ± 1,7 –3,7 ± 2,5

АДср. (мм рт. ст.)
AP mean (mm Hg) 41,8 ± 1,7 –36,8 ± 9,8*** 140,5 ± 1,9 –3,9 ± 2,1

Кр.П (мл/мин/100 г)
VFR at rest (ml/min/100 g) 3,0 ± 0,11  0,66 ± 0,21**  3,1 ± 1,10 0,31 ± 0,19 

Рссп (ЕПС 100)
RVR at rest (unit of peripheral 
resistance UPR 100)

47,3 ± 1,8  –18,6 ± 6,7** 45,3 ± 1,9  –5,2 ± 3,17

Кр.Г мл/мин/100 г
VFR H (ml/min/100 g) 11,2 ± 1,0  4,7 ± 2,12* 11,8 ± 1,1 2,21 ± 1,6

Рссг (ЕПС 100)
RVR H (UPR 100) 12,7 ± 1,4  –6,6 ± 2,61* 11,9 ± 1,6  –2,1 ± 1,5

ВТ (мм рт. ст./мл/100 г)
VT (mm Hg/ml/100 g) 22,1 ± 1,2  –3,5 ± 1,6* 21,6 ± 1,1  –1,6 ± 1,2

ЧСС
Heart rate 64,2 ± 1,6  –4,1 ± 2,2 65,5 ± 1,8  –3,1 ± 2,0

Примечание. * – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001 – достоверность различий по сравнению с исходным состоянием; АДсист. – систолическое арте-
риальное давление; АД диаст. – диастолическое артериальное давление; АДср. – среднее артериальное давление; Кр.П – объемная скорость кровотока 
в покое; Рссп – регионарное сосудистое сопротивление в покое; Кр.Г – объемная скорость кровотока на пике реактивной гиперемии; Рссг – регионарное 
сосудистое сопротивление на пике реактивной гиперемии; ВТ – венозный тонус; ЧСС – частота сердечных сокращений в минуту. 

Notes. * – р < 0,05; ** – р < 0,01; *** – р < 0,001 – significance of differences comparing to initial findings; APsyst – systolic arterial pressure; APdiast – diastolic 
arterial pressure; APmean – mean arterial pressure; VFR at rest – volume flow rate at rest; RVR at rest – regional vascular resistance at rest; VFR H – volume flow 
rate at the peak of reactive hyperemia; RVR H – regional vascular resistance at the peak of reactive hyperemia; VT – venous tone.
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Анализ клинической эффективности методики лазерной денервации 
дугоотростчатых суставов поясничного отдела позвоночника 

при лечении пациентов с изолированным  фасет-синдромом
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Резюме
Острая боль в поясничном отделе позвоночника является одной из наиболее частых причин обращения пациентов за меди-
цинской помощью. В большинстве случаев болевой синдром в нижней части спины связан с дегенеративными заболеваниями 
дугоотростчатых суставов. Эффективность хирургического лечения симптоматичного фасет-синдрома зависит от правильности 
предоперационного планирования и выбора способа оперативного вмешательства. Целью исследования явился анализ резуль-
татов использования методики лазерной денервации дугоотростчатых суставов поясничного отдела позвоночника при лечении 
пациентов с изолированным фасет-синдромом. Материал и методы. В исследование были включены 419 пациентов в возрасте 
61 ± 15 лет, которым после верификации изолированного фасет-синдрома провокационными пробами в период 2012–2016 гг. 
выполнена лазерная денервация дугоотростчатых суставов. Для оценки клинической эффективности использовали визуальную 
аналоговую шкалу боли (ВАШ), опросник для пациентов с проблемами в спине Освестри, шкалу удовлетворенности проведен-
ной операцией Macnab. Динамическую оценку производили в среднем через 36 мес. после операции. Результаты. Установлено, 
что лазерная денервация дугоотростчатых суставов является эффективным малоинвазивным методом лечения изолированного 
фасет-синдрома, обусловленного дегенеративными поражениями дугоотростчатых суставов поясничного отдела позвоночника, 
позволяя в раннем и отдаленном послеоперационном периодах провести стойкое уменьшение уровня болевого синдрома и улуч-
шение качества жизни при низком риске развития периоперационных осложнений.
Ключевые слова: артроз дугоотростчатых суставов, поясничный отдел позвоночника, фасет-синдром, лазерная денервация.
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Clinical efficacy of laser denervation technique for lumbar spine facet 
joints in the treatment of patients with isolated facet syndrome
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Аbstract
Acute pain in the lumbar spine is one of the most common reasons for patients to seek medical help. In most cases, pain in the lower 
back is associated with degenerative diseases of facet joints. The effectiveness of surgical treatment of the symptomatic facet syndrome 
depends on the correct preoperative planning and the choice of type of surgical intervention. Purpose: To analyze effectiveness of laser 
denervation technique applied in lumbar spine facet joints for treating patients with the isolated facet syndrome. Material and methods. 
419 patients aged 61 ± 15 with verified isolated facet syndrome (with provocative samples) were taken into the study. All of them had 
laser denervation of facet joints in 2012–2016. To assess clinical efficacy of the technique, visual analog pain scale (VAS), Oswestry 
questionnaire for patients with spine problems and Macnab satisfaction scale after the performed surgery were used for this. Dynamic 
evaluation was performed in 36 months, on average, after the surgical intervention. Results. It has been found out that laser denervation 
of facet joints is an effective minimally invasive technique for treating the isolated facet syndrome caused by degenerative lesions of facet 
joints in the lumbar spine. In early and late postoperative periods the operated patients have a persistent reduction of pain and improved 
quality of life with low risks for perioperative complications.
Keywords: arthrosis of facet joints, lumbar spine, facet-syndrome, laser denervation.
For citation: Byvaltsev V.A, Kalinin A.A, Okoneshnikova A.K. Clinical efficacy of laser denervation technique for lumbar spine facet 
joints in the treatment of patients with isolated facet syndrome. J. Laser Medicine. 2018; 22 (4): 11–17 (in Russian).
Contacts: Byvaltsev V.A., е-mail: byval75vadim@yandex.ru

Введение
Одним из  распространенных заболеваний опор-

но-двигательного аппарата являются дегенеративные 
поражения позвоночника [3, 8]. Данная патология счи-
тается доминирующей проблемой среди пациентов тру-
доспособного возраста, сопровождается значительным 
снижением качества жизни, а также остается ведущей 
причиной обращения пациентов за медицинской по-
мощью [1, 2, 12]. В настоящее время установлено, что 

дугоотростчатые суставы (ДС) могут являться источ-
ником болевого синдрома в нижней части спины [4, 6]. 
По данным различных авторов, частота встречаемости 
дегенеративных заболеваний ДС достигает 90% [1, 2, 4].

В 1933 году Ghormly [15] впервые предложил клини-
ко-неврологический термин «фасет-синдром» (ФС), под 
которым понималась любая боль в нижней части спины, 
возникающая вследствие ротационного напряжения пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника с синдромом или 
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без синдрома люмбоишиалгии [3, 5]. Морфологически 
дегенерация ДС сопровождается микротравматизацией 
суставного хряща и компенсаторным его уплотнением 
с образованием краевых костных разрастаний, увеличива-
ющих контактную площадь суставных отростков [2, 4, 7].

В настоящее время широко используются различные 
способы лечения ФС. Консервативная терапия аналогична 
подходам к лечению артропатии любой локализации – гор-
мональная противовоспалительная терапия, нестероид-
ные противовоспалительные средства, хондропротекторы, 
физиотерапевтические методики [1, 3, 5]. К инвазивным 
методам лечения относятся проведение паравертебраль-
ных диагностических блокад, радиочастотная и лазерная 
денервации ДС, хемоденервация ДС, фасетопластика ДС. 
Эффективность использования пункционных технологий 
зависит от правильного предоперационного планирова-
ния. Использование провокационных диагностических 
проб и комплексный анализ морфоструктурных измене-
ний ДС по результатам нейровизуализации позволяют 
определить тактику проведения реконструктивного вме-
шательства (фасетопластика) при сохранности суставной 
щели и отсутствии значимой дегенерации ДС и проведе-
ния деструктивных манипуляций (денервация) при значи-
тельных патологических изменениях ДС [3, 5].

При значимых дегенеративных изменениях ДС и не-
эффективности консервативного лечения используется 
радикальный метод лечения – фасетэктомия с последу-
ющей инструментальной фиксацией позвоночно-двига-
тельного сегмента. Оперативное вмешательство прово-
дится либо изолированно, либо как декомпрессивный 
этап при реконструкции позвоночного канала [1, 4].

Минимизация хирургической агрессии при лечении 
симптоматичного ФС поясничного отдела позвоночни-
ка реализуется повсеместным внедрением в клиниче
скую практику методики лазерной денервации ДС. Это 
позволило уменьшить риски повреждения корешков 
спинного мозга и образования послеоперационных ин-
траканальных рубцовых изменений, сократить сроки 
госпитализации и осуществить быструю социально-бы-
товую реабилитацию пациентов [7, 9, 10]. Кроме этого, 
преимуществом лазерной денервации ДС является так-
же возможность использования ее в группе пациентов 
пожилого и старческого возраста [4, 5], при наличии 
различных сопутствующих заболеваний, высоких рисков 
анестезиологического пособия и развития неблагопри-
ятного послеоперационного исхода.

Изучение эффективности метода лазерной денерва-
ции ДС поясничного отдела позвоночника у пациентов 
с изолированным ФС явилось побудительным моментом 
для выполнения данного исследования.

Цель исследования: провести анализ результатов ис-
пользования методики лазерной денервации дугоотрост
чатых суставов поясничного отдела позвоночника при 
лечении пациентов с изолированным фасет-синдромом.

Материал и методы
С 2012-го по  2016 г. у  419 пациентов в  Центре 

нейрохирургии НУЗ «Дорожная клиническая больни-
ца на  ст. Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД» после 

проведения провокационных пункционных диагности-
ческих проб (пункция МПД задне-боковым доступом 
с введением 5–10 мл физиологического раствора и водо-
растворимого йодсодержащего контраста («Ультравист», 
Германия) и воздействия на параартикулярную область 
ДС аппаратом для радиочастотной денервации (Cosman 
RFG-1А, Germany) в режиме стимуляции) верифициро-
ван изолированный фасет-синдром.

В исследуемой группе средний возраст пациентов 
составил 61 ± 15 лет, соотношение мужчин и женщин 
1: 2,5 (120–29% : 299–71%), индекс массы тела (ИМТ) 
верифицирован в среднем 24,2 ± 1,9 кг/м 2. Подавляю-
щее большинство пациентов являлось неработающими 
(пенсионеры) – 257 (61%).

Всем пациентам осуществлялся комплексный доопе-
рационный клинический и инструментальный анализ. 
Проводилась поясничная спондилография в двух про-
екциях и с функциональными пробами в вертикальном 
положении, нейровизуализационные (магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) – 1,5 Т Magnetom Siemens 
Essenzal; мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) – Bright Speed Edge (4 спирали), General Electric 
(США) и нейрофизиологические (стимуляционная элек-
тронейромиография нижних конечностей) методы ис-
следования.

В связи с наличием стойкого выраженного болевого 
синдрома и отсутствием эффекта от консервативного 
лечения в течение более 4 недель исследуемым паци-
ентам (n = 419) проведена лазерная денервации ДС 
(970 нм, частотой 9 Гц и мощностью 3 Вт в суммарной 
дозе 100 Дж).

Для анализа исследовали антропометрические пока-
затели (пол, возраст, индекс массы тела) и клинические 
данные (уровень болевого синдрома по ВАШ, степень 
нарушения дееспособности по ODI, удовлетворенность 
проведенной операцией по шкале Macnab). Клинические 
результаты лечения пациентов оценивали в катамнезе 
в сроки от 20 до 50 месяцев после операции (в среднем 
через 36 месяцев).

Статистическая обработка данных проводи-
лась с  использованием программного обеспечения 
Microsoft Excel 2010. Оценка характера распределения 
признаков производилась по тестам на нормальность 
Шапиро–Уилка, Колмогорова–Смирнова и Лильефор-
са. Учитывая отсутствие по указанным тестам досто-
верных отличий (p > 0,05), распределение считали 
нормальным. Описательные статистические данные 
представлены в виде M ± SD, где M – среднее значе-
ние, SD – стандартное отклонение. Категориальные пе-
ременные представлены в процентных соотношениях. 
Статистическая достоверность показателей до опера-
ции, а также в раннем и отдаленном послеоперацион-
ных периодах (величина р) определялась с помощью 
парного t-теста Стьюдента. Достоверными считали 
различия р < 0,05.

Оперативное вмешательство проводилось нейрохи-
рургической бригадой, владеющей исследуемой методи-
кой и имеющей опыт ее технического выполнения. Все 
операции выполнялись под местной анестезией и конт-
ролем электронно-оптического преобразователя (ЭОП) 
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(Siemens, Netherlands) (рис. 1) для исключения повреж-
дения сосудисто-нервных образований.

Целью лазерной денервации являлось выключение 
патологической импульсации от капсулы ДС. Учитывая 
особенность иннервации ДС от медиальной нисходящей 
и восходящей веточек задних ветвей спинномозговых 
нервов, для прерывания путей болевой чувствительнос-
ти проводилась деструкция нисходящей веточки выше-
лежащего уровня и восходящей нижележащего (рис. 2). 
После предварительной рентген-разметки и верификации 

поперечного отростка позвонка на симптоматичном уров-
не осуществляли инфильтрационную анестезию мягких 
тканей (Sol. Novocaini 0,5–10%) с последующим прове-
дением канюли-проводника в сагиттальной плоскости 
перпендикулярно по отношению к точке-цели на вов-
леченном уровне до поперечного отростка. Точка-цель 
на  уровнях от  LI до  LIV расположена в  верхнем крае 
на задней поверхности основания поперечного отростка. 
На уровне LV точка-цель расположена в борозде между 
крылом крестца и верхним суставным отростком крестца. 

Рис. 1. Этапы выполнения чрескожной лазерной денервации ДС: а – игла установлена в проекции ДС; б – положение иглы при выполнении 
лазерной денервации правого ДС на уровне LV–SI.

Fig. 1. Stages of percutaneous laser denervation of facet joints (FJ): a – needle is installed into FS projection; b – position of the needle while performing 
laser denervation of the right FJ at LV–SI level

Рис. 2. Схема проведения денервации ДС: а – LIII–LIV, б – LIV–LV, в – LV–SI

Fig. 2. Scheme of FJ denervation: а – LIII–LIV, б – LIV–LV, в – LV–SI
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При обширных костных разрастаниях выбирают более ко-
сой подход к точке-цели с введением канюли латеральнее. 
Далее через канюлю вводили световод диодного полу-
проводникового лазера и осуществляли деструкцию в те-
чение 4–6 с и мощностью 5–10 Вт в каждой точке-цели.

Результаты и обсуждение
При предоперационном планировании выполнения 

лазерной денервации ДС у исследуемых пациентов учи-
тывали изменения ДС по Fujiwara et al. (2000), Weishapt 
et al. (1999) [3] (табл. 1). Манипуляции выполнялись 
преимущественно при значительных морфоструктурных 
изменениях в ДС, при которых в подавляющем боль-
шинстве отсутствовала суставная щель и выполнение 
пункционных вмешательств с внутрисуставным введе-
нием лекарственных средств было невозможно.

Из 419 пациентов с изолированным фасет-синдромом 
в 396 случаях (94%) верифицировалась двусторонняя 
клиническая симптоматика, при этом односегментар-
ная  – у  42 (10%) респондентов, двухсегментарная  – 
у 286 (68%) и полисегментарная (3 и более уровней) – 
у 91 (22%). Наиболее часто манипуляции выполнялись 
на нижне-поясничных сегментах (LIV–LV, LV-SI) – 79%.

Технические характеристики и специфичность пос-
леоперационного периода представлены в табл. 2.

Полученные интраоперационные параметры под-
тверждают минимально-инвазивный характер лазерной 
денервации ДС. Все пациенты активизировались в сред-
нем через 100 ± 27 минут после операции.

Отмечено существенное уменьшение интенсивнос-
ти болевого синдрома у всех исследуемых пациентов 
(n = 419). При анализе выраженности степени болевых 
ощущений по ВАШ установлено значительное его сни-
жение с 81 ± 8 мм до 6 ± 3 мм в раннем послеопера-
ционном периоде и до 11 ± 4 мм в отдаленном после
операционном периоде (р < 0,05) (рис. 3).

При исследовании функционального состояния 
по индексу ODI выявлено значимое улучшение качес-
тва жизни после операции по сравнению с доопераци-
онным значением в течение всего периода наблюдения 
с 68 ± 10 баллов до 8 ± 3 балла в раннем послеопераци-
онном периоде и до 14 ± 6 баллов в отдаленном после-
операционном периоде (р < 0,05) (рис. 4).

В отдаленном послеоперационном периоде (в сред-
нем через 36 месяцев) при субъективной оценке паци-
ентами результата лечения по шкале Macnab получены 
преимущественно положительные оценки: 181 (43%) – 
«отлично», 204 (49%) – «хорошо», 34 (8%) – «удовлетво-
рительно», неудовлетворительных результатов не было.

Из всех случаев, включенных в  исследование, 
в 5 (1,2%) зарегистрированы периоперационные ослож-
нения: инфицирование послеоперационной раны (2), 
рецидив болевого синдрома менее чем через 1 месяц (3). 
Проведение дополнительного консервативного лечения 
позволило купировать развившиеся неблагоприятные 
последствия.

В современной литературе имеются результаты ис-
следований применения лазерной и  радиочастотной 
денервации ДС, повсеместное внедрение которых при 
симптоматичном ФС обусловлено значительной их 
клинической эффективностью с учетом правильного 
подбора пациентов и точного соблюдения методологии 
проведения хирургического вмешательства [19–21].

Способы лазерной денервации ДС различаются точ-
ками доступа и местом локализации синувертебрального 
нерва, но при этом большинство хирургов предпочита-
ют использовать методику N. Bogduk и D.M. Long [11]. 
Анатомические исследования показали, что медиальные 
веточки задних ветвей спинномозговых нервов в пояс-
ничном отделе позвоночника (кроме L5-корешка) целе-
сообразно денервировать в точке на дорсальной поверх
ности поперечного отростка каудальнее его верхнего 

Таблица 1
Степень дегенеративных изменений ДС у исследуемых пациентов (n = 419) 
Table 1
Degree of degenerative FJ changes changes in the studied patients (n = 419)

Изменения по МРТ
Changes on MRI

(Fujiwara et al. (2000)

Изменения по МСКТ
Changes on MSCT

(Weishapt et al. (1999) 
I ст.  

Stage I
II ст.

Stage II
III ст.

Stage III
IV ст.

Stage IV
I ст.

Stage I
II ст.

Stage II
III ст.

Stage III
IV ст.

Stage IV
Количество пациентов
Number of patients

9
(2%) 

27
(6%) 

164
(39%) 

219
(53%) 

4
(1%) 

19
(4%) 

167
(40%) 

229
(55%) 

Таблица 2
Технические характеристики лазерной денервации у исследуемых пациентов
Table 2
Technical characteristics of laser denervation  
in the studied patients

Критерии
Criteria

Исследуемая группа
Study group

(n = 419) 
Продолжительность вмешательства, мин
Duration of intervention, min 47 ± 12

Объем кровопотери, мл
Bloodloss volume, ml 5 ± 3

Сроки стационарного лечения, дни
Length of hospital stay, days 8 ± 4
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Рис. 3. Динамика уровня болевого синдрома по ВАШ в раннем и в отдаленном послеоперационном периодах в исследуемой группе пациентов

Fig. 3. Dynamics of the level pain syndrome (by VAS scale) in early and late postoperative periods in the studied patients (before surgery, at discharge, 
in 12 months, in 24 months, in 36 months)

Рис. 4. Динамика качества жизни по ODI в раннем и в отдаленном послеоперационном периодах в исследуемой группе пациентов

Fig. 4. Dynamics of the quality of life by ODI in early and late postoperative periods in the studied patients (before surgery, at discharge, in 12 months, 
in 24 months, in 36 months)
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края, непосредственно у соединения оснований попе-
речного и верхнего суставного отростков [22, 24].

Так, Дейниченко Ю.К. с соавт. [4] оценили резуль-
таты лечения 118 пациентов: 87 женщин и 31 мужчины 
в возрасте 43–72 лет после предоперационной верифи-
кации симптоматичного ФС блокадой ДС. При исполь-
зовании лазерного излучения общим объемом энергии 
в 400 Дж установили значительное снижение болевого 
синдрома у 86 пациентов (72,8%), при этом в 32 случаях 
(28,2%) достоверного снижения боли не выявлено. За-
бродский А.Н. с соавт. [5] при использовании импульс
ного излучения 20–30 Вт продолжительностью 0,3 с для 
денервации нижнепоясничных ДС у 53 пациентов (сред-
ний возраст 67 лет) отметили снижение уровня боли 
по ВАШ в 90% случаев на 40–50 мм.

Методика радиочастотной денервации ДС схожа с ла-
зерной денервацией – так же имеются вариации точек-ми-
шеней, методик контроля положения активного электрода 
и параметров коагуляции [18–20]. 

Leon J.F. с соавт. [16] при оценке результата радиочас-
тотной денервации ДС у 73 пациентов (средний возраст 
58 лет) отметили снижение уровня болевого синдрома 
по ВАШ с 73 мм до 17 мм, по шкале Macnab через 12 меся-
цев отличные и хорошие исходы верифицированы в 91,7% 
случаев. Yilmaz C. с соавт. [24], изучая исходы радиочас-
тотной денервации ДС 50 пациентов, подтвердили высо-
кую эффективность методики при симптоматичном ФС 
при соблюдении строгих критериев предоперационного 
отбора пациентов и методики осуществления инвазив-
ной процедуры. В исследование Mikeladze G. с соавт. [18] 
включены 114 пациентов, которым до операции выпол-
нялись диагностические блокады ДС нестероидными 

противовоспалительными препаратами. После верифика-
ции симптоматичного ФС производилась радиочастотная 
денервация медиальной ветви спинномозгового нерва при 
42 °C в течение 120 с. В результате у 68 пациентов отмече-
но значительное облегчение болевого синдрома по ВАШ 
(> 50% от исходного уровня) в течение 4 месяцев наблю-
дения.

При проведении сравнительного анализа результатов 
лечения пациентов методом лазерной деструкции меди-
альной ветви спинномозгового нерва (1-я группа – n = 18) 
и радиочастотной денервации ДС (2-я группа – n = 18) [1] 
отмечены сопоставимые клинические эффекты. Автор 
использовал лазерное излучение длиной волны 0,97 мкм, 
мощностью 5–10 Вт, деструкция выполнялась в течение 
4–6 с. В первой группе отличные и хорошие результаты 
лечения зарегистрированы в 94%, во второй – 94%, в от-
даленном периоде – 83 и 78% соответственно. Болевой 
синдром по ВАШ снизился в первой группе с 73 до 14 мм 
и 22 мм в отдаленном периоде; во второй группе умень-
шился с 71 до 15 мм и через 40 недель составил 24 мм.

Результаты применения лазерной и радиочастотной 
денервации являются сопоставимыми. Но при проведе-
нии лазерной денервации сокращается продолжитель-
ность болезненного этапа для пациента и время опера-
тивного вмешательства [13, 17].

При анализе литературных данных о возможных не-
желательных явлениях, возникающих при выполнении ла-
зерной или радиочастотной денервации в интра- и раннем 
послеоперационном периодах, наиболее часто выявляются 
такие осложнения, как поверхностная инфекция, ожоги 
прилежащих тканей, аллергическая реакция на местные 
анестетики, повреждение спинномозгового корешка, 
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усиление болевого синдрома в течение года после вмеша-
тельства вследствие реиннервации капсулы суставов [8, 13].

В нашей клинической серии (n = 419) установлено, 
что все выполненные операции оказались высокоэф-
фективными по уровню болевого синдрома и функцио
нальному состоянию как в раннем (при выписке), так 
и в отдаленном (в среднем 36 месяцев) послеопераци-
онных периодах, кроме этого, зарегистрировано низкое 
количество послеоперационных осложнений – в 5 (1,2%) 
случаях. Мы считаем, что это объясняется правильным 
отбором пациентов для проведения оперативного вме-
шательства с учетом осуществления предоперацион-
ных провокационных проб и корректным проведением 
минимально-инвазивных хирургических манипуляций.

Заключение
Лазерная денервация ДС является безопасным и эф-

фективным минимально-инвазивным способом хирурги-
ческого лечения симптоматичного фасет-синдрома и спо-
собствует стойкому длительному снижению выраженнос-
ти болевой симптоматики и улучшению функционального 
состояния у пациентов с изолированным фасет-синдро-
мом при дегенеративных заболеваниях поясничных ДС. 
При этом важными критериями эффективности лазерной 
денервации являются предоперационное использование 
диагностических провокационных проб и правильное 
техническое выполнение хирургического вмешательства.
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10-ЛЕТНИЙ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ c ЭПИТЕЛИАЛЬНЫМ КОПЧИКОВЫМ 
ХОДОМ С  ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОПТОВОЛОКОННОГО ЛАЗЕРА

И.В. Крочек, С.В. Сергийко, В.А. Привалов, И.И. Шумилин
ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Челябинск, Россия

Резюме
Цель исследования – изучить эффективность метода пункционной интерстициальной лазерной облитерации копчиковой кисты 
под УЗИ-навигацией в сравнении с традиционными операциями. Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 
363 пациентов с эпителиальным копчиковым ходом (ЭКХ) за 10 лет. Пациентам основной группы (n = 184) применялся метод 
лазерной облитерации ЭКХ под ультразвуковым контролем. Остальным 179 больным применялись традиционные виды иссе-
чения копчиковой кисты с наложением первичных швов. Результаты. Длительность операции в основной группе составила 
14,3 ± 3,6 мин, а в группе сравнения – 36,6 ± 5,2 мин. Болевой синдром у пациентов основной группы был минимальным – 1,1 ± 0,2 
балла, а в группе сравнения – 5,7 ± 1,6 балла по вербально-аналоговой шкале боли. Длительность госпитализации после лазерного 
лечения не превышала 3 суток, что в 4 раза меньше, чем в группе сравнения. Восстановление трудоспособности в основной 
группе наступало в 3 раза быстрее. Отдаленные результаты лечения больных после лазерной внутриполостной облитерации ЭКХ 
достоверно не отличались от традиционных вмешательств, а удовлетворенность результатами лечения у них была значительно 
выше. Заключение. Полученные результаты лечения позволяют рекомендовать данный метод для практической работы.
Ключевые слова: эпителиальный копчиковый ход, лазер, хирургическое лечение.
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A 10-YEAR EXPERIENCE IN TREATING PATIENTS WITH 
PILONIDAL SINUS USING FIBER DIODE LASER

Krochek I.V., Sergiyko S.V., Privalov V.A., Shumilin I.I.
South-Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russia

Abstract
Purpose. To study the efficiency of puncture interstitial laser obliteration of pilonidal sinus (PS) under ultrasonic control and to compare 
it with traditional surgical interventions. Material and methods. The authors have analyzed results of treating 363 patients with PS for the 
last 10 years. The puncture interstitial laser obliteration technique under ultrasonic control was used in 184 patients with PS in the studied 
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Введение
Эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ), или копчи-

ковая киста, или пилонидальная киста – врожденное 
заболевание, при котором под кожей крестцово-копчико-
вой зоны возникает эпителиальный ход, оканчивающий-
ся слепо в подкожной клетчатке либо открывающийся 
наружу через так называемое «первичное отверстие». 
По большей части копчиковые кисты имеют врожден-
ную природу. Осложнения встречаются в  5,3–19,2% 
случаев. Клинические проявления болезни чаще всего 
начинаются с наступлением пубертатного периода, ког-
да волосы начинают расти в просвете эпителиального 
копчикового хода, где скапливаются секреты сальных 
и потовых желез, что может послужить причиной вос-
паления, которое может перейти на окружающую клет-
чатку [6]. В настоящее время проктологи, занимающиеся 
данной проблемой, считают, что лечение ЭКХ должно 
быть только оперативным, т. к. консервативные методы 
не устраняют причины болезни и служат причиной ре-
цидивного течения [11, 13].

Традиционные хирургические способы лечения 
включают в себя иссечение копчикового хода после его 
прокрашивания с открытым ведением раны либо с раз-
личными вариантами закрытия раневого дефекта: фик-
сация краев раны к ее дну, применение кожных пластик 
типа Karydakis, Bascom и т. д. [3, 4, 7, 9, 15, 16]. Однако, 
по данным различных авторов, послеоперационные ре-
цидивы ЭКХ возникают у 10–40% больных [12]. При 
этом длительные сроки реабилитации, ограничение по-
ложения тела, болевой синдром и наличие осложнений 
не устраивают ни хирургов, ни пациентов.

В последнее десятилетие ведется разработка новых 
способов лечения ЭКХ с применением лазерных техно-
логий. Известен способ хирургического лечения ЭКХ 
с лазерной вапоризацией тканей кисты, карманов и сви-
щевых ходов [8]. Недостатком данного способа является 
необходимость предварительного разреза мягких тканей, 
наличие открытой, расположенной в непосредственной 
близости от анального канала раны, которая часто инфи-
цируется, что удлиняет сроки выздоровления и оставляет 
грубые послеоперационные рубцы.

Известно, что современные хирургические лазеры 
обеспечивают доставку излучения к патологическому 
очагу по гибким световодам, а благодаря ультразвуко-
вому оборудованию имеется возможность визуально 
контролировать внутритканные лазерные процедуры 
при лечении различных кистозных и сосудистых обра-
зований [5, 10, 12, 14].

В Клинике общей и детской хирургии ЮУГМУ разрабо-
тан и с 2006 года успешно применяется малотравматичный 
метод лечения эпителиального копчикового хода с исполь-
зованием диодного лазера под УЗИ-навигацией, который 
мы назвали «пункционная УЗИ-контролируемая интер
стициальная лазерная облитерация копчиковой кисты» [1].

Цель исследования: провести сравнительный ана-
лиз эффективности метода пункционной лазерной обли-
терации копчиковой кисты под УЗИ-навигацией в срав-
нении с традиционными хирургическими операциями.

Материал и методы
Проведен сравнительный ретроспективный ана-

лиз результатов лечения 363 пациентов с  клиникой 
ЭКХ в стадии хронического воспаления, поступивших 
в клинику в период с 2006-го по 2016 год. Из них мужчин 
было 262 (72,2%), женщин – 101 (27,8%). Средний воз-
раст составил 27,9 ± 9,1 года. Пациенты были разделены 
на 2 группы, различные по методу лечения. Пациентам 
основной группы (n = 184) проведена пункционная ла-
зерная облитерация копчиковой кисты по разработан-
ному в клинике методу с использованием лазера длиной 
волны 1900 нм [1]. В исследовании принимали участие 
добровольцы, которые подписывали информированное 
согласие на данный вид операции. На применение данной 
технологии получено разрешение Этического комитета 
МАУЗ ОТКЗ ГКБ № 1 г. Челябинска № 13 от 04.03.2007 г.

Пациентам группы сравнения (n = 179) проведено 
радикальное иссечение ЭКХ с наложением первичного 
шва. Критериями включения в исследование служили: 
наличие ЭКХ с обострениями не менее 2 раз в год у па-
циентов от 12 до 80 лет, отсутствие декомпенсации хро-
нических заболеваний сердца, легких, печени и почек, 
добровольное информированное согласие пациентов. 
Критериями исключения являлись: беременность, дети 
младше 12 лет и пожилые люди старше 80 лет, пациенты 
с аллергическими реакциями на местные анестетики, 
декомпенсация хронических заболеваний и отказ паци-
ента от применения данной технологии.

Критериями сравнения в группах служили: длитель-
ность операции, продолжительность и интенсивность 
болевого синдрома в  послеоперационном периоде, 
длительность госпитализации, сроки восстановления 
трудоспособности, частота рецидивов в сроки от 1 года 
до 10 лет. Интенсивность болевых ощущений анализи-
ровали с помощью международной визуально-анало-
говой шкалы боли – ВАШ [2]. Пациенту предлагалась 

group. Other 179 patients were operated on with the traditional technique consisting of cysts excision and primary suturing. Results. Sur-
gery in the studied group lasted for 14,3 ± 3,6 minutes, while in the comparison group – 36,6 ± 5,2 minutes. Intensity of pain syndrome in 
the studied group was minimal – 1,2 ± 0,2 points according to the pain scale, while in the other group – 5,7 ± 1,6 points. Hospital stay in 
the studied group did not exceed 3 days, while in the comparison group it was more than 12 days. Patients from the studied group could 
resume their work three times more quicker. Long-term results in patients from the studied group did not differ significantly, if to compare 
with the other group, while their satisfaction after surgical intervention with laser obliteration was much better. Conclusion. The obtained 
results allow us to recommend the discussed technique for clinical practice.
Keywords: pilonidal sinus, laser, traditional surgery
For citation: Krochek I.V., Sergiyko S.V., Privalov V.A., Shumilin I.I. A 10-year experience in treating patients with pilonidal sinus using 
fiber diode laser. J. Laser Medicine. 2018; 22 (4): 17–22 (in Russian).
Contacts: Igor Krochek, e-mail: mpc74@list.ru



19

Оригинальные исследованияЛазерная медицина. – 2018. – Т. 22, вып. 4

визуальная шкала с градуировкой от 0 до 10, на которой 
он отмечал цифру, которая соответствовала его болевым 
ощущениям. Степень тяжести болевых ощущений анали-
зировалась как слабая боль (от 1 до 4 баллов), умеренная 
боль (от 5 до 6 баллов), сильная боль (от 7 до 10 баллов). 
Ежедневный мониторинг болевых ощущений с помо-
щью этой шкалы давал возможность оценить динамику 
болевого синдрома после операции [6].

Удовлетворенность результатами проведенной опера-
ции в сроки от 2 до 5 лет оценивали с помощью опросни-
ка, в котором пациентов просили ответить на следующие 
вопросы: 1) При повторном возникновении симптомов 
заболевания согласились бы Вы снова на данный вид 
операции? Ответ: «Да – 100%» или «Нет – 0%»; 2) По-
советовали бы Вы проведенную Вам операцию своим 
родным и коллегам? Ответ: «Да – 100%» или «Нет – 0%» 
[2, 6, 14]. Полученные ответы отмечались в процентах 
и сравнивались между собой.

УЗ-контролируемая лазерная облитерация ЭКХ вы-
полнялась в два этапа: 1) УЗ-контролируемая пункция 
копчиковой кисты и введение в нее лазерного световода; 
2) внутриполостная лазерная обработка кисты.

В работе использовали отечественный лазерный ап-
парат ЛСП «ИРЭ-Полюс» с длиной волны λ = 1900 нм. 
Перед проведением пункции производили УЗ-исследо-
вание ЭКХ и маркировку его границ спирто-нераство-
римым маркером. После обработки операционного поля 
осуществляли местную инфильтрационную анестезию 
2% раствором лидокаина, в количестве 40–50 мл. Лож-
кой Фолькмана через первичное отверстие ЭКХ из по-
лости кисты производили тщательное выскабливание 
полости с удалением всего содержимого: волос, фибри-
на и некрозов. При отсутствии первичного свищевого 
отверстия производили бужирование свищевого хода. 
Далее на кожу наносили стерильный индифферентный 
гель и устанавливали датчик УЗИ-аппарата. Через пер-
вичное отверстие ЭКХ под ультразвуковой навигацией 
в полость кисты вводили иглу 19G. В просвет иглы вво-
дили кварцевый световод с полиимидным покрытием 

диаметром 400 мкм. Через иглу, используя ее как напра-
витель, конец световода подводили к дистальной точке 
кисты, контролируя ее продвижение по УЗИ (рис. 1).

Непосредственное лазерное воздействие на  ЭКХ 
производили в  режиме внутриполостной термотера-
пии при постоянной тракции световода по змеевидной 
траектории от дистального до проксимальных отделов 
кисты со скоростью тракции 1–2 мм/с. Мощность из-
лучения – 2,5–3,0 Вт, режим облучения – постоянный. 
После окончания термотерапии производили перфора-
цию всей площади кисты от уровня кожи до костной 
основы крестца, но уже в импульсно-периодическом 
режиме 100/50 мс и мощностью излучения 15–17 Вт. 
Применение такого режима лечения вызывало нагре-
вание остатков внутриполостной серозной жидкости 
и внутренней эпителиальной выстилки кисты до темпе-
ратуры 57,4 ± 2,1 °С, определяемой термопарой, что при-
водило к денатурации белка и облитерации полостной 
структуры. Продолжительность лазерного воздействия 
составляла от 2,0 до 7 мин.

Эффективность лазерного воздействия оценивали 
по образованию пузырьков газа, постепенно заполняю-
щих полость кисты по типу гиперэхогенного «облачка», 
возникающего по УЗИ-картине (рис. 2).

При наличии нескольких копчиковых ходов выполня-
ли лазерную обработку каждого из них. Динамическое 
наблюдение с контрольным УЗИ крестцово-копчиковой 
зоны проводили через 2–3 суток, 7–10 суток, 1 месяц, 
6 месяцев и 12 месяцев после лечения. При необходи-
мости проводили повторную лазерную облитерацию 
через 3–4 недели.

Критерием выздоровления считали отсутствие уль-
тразвуковых признаков остаточной полости кисты и об-
разование соединительно-тканного рубца, занимающего 
весь ЭКХ (рис. 3).

Развитие рецидива заболевания после 2-кратной 
лазерной интерстициальной облитерации кисты слу-
жило показанием для традиционной операции типа 
Bascom.

Рис. 1. Сонограмма копчиковой кисты: а – введение световода в полость кисты; б – месторасположение кисты указано крестиками, D – игла 
и световод

Fig. 1. Sonogram of pilonidal sinus: а – insertion of the optical fiber into pilonidal sinus cavity; б – pilonidal sinus location is marked with crosses, 
D – needle and light guide

а б
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Рис. 3. Сонограмма крестцово-копчиковой области пациента через 1 месяц после лазерной облитерации кисты. Стрелкой указан соедини-
тельно-тканный рубец на месте бывшей полости

Fig. 3. Sonogram of sacro-coccygeal region in the treated patient one month after laser obliteration of the pilonidal sinus. Arrow indicates a connective 
tissue scar at the site of former cavity

б

в

Рис. 2. Сонография копчиковой кисты во время лазерной облитерации: а – стрелка указывает на появление гиперэхогенного «облачка» во время 
лечения; б – через 5 минут после начала лечения гиперэхогенное «облачко» занимает почти всю полость кисты; в – через 2 недели после лечения 
остается незначительная полость, заполняющаяся грануляциями (крестиками обозначены границы остаточной полости)

Fig. 2. Sonography of pilonidal sinus during laser obliteration: a – arrow shows a hyperechogenic «cloud» during treatment; б – 5 minutes after 
the beginning of treatment; hyperechogenic «cloud» covers almost the entire cavity of the pilonidal sinus; в – 2 weeks after the treatment; one can 
see a small cavity filled with granulations (crosses mark margins of the residual cavity)

а

Результаты и обсуждение
Результаты хирургического лечения в сравниваемых 

группах были прослежены в сроки от 1 года до 10 лет 
и представлены в таблице.

Длительность операции в основной группе паци-
ентов составила 14,3 ± 3,6 мин, а в группе сравнения 
она была в два раза дольше: 36,6 ± 5,2 мин (p < 0,05). 
В раннем послеоперационном периоде выраженность 
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Таблица
Результаты лечения пациентов с эпителиальным копчиковым ходом в группах сравнения
Table
Results of treatment of patients with pilonidal sinus in comparison groups

Критерии сравнения
Comparison criteria 

Основная группа
(УЗИ-контролируемая лазерная 
облитерация кисты) (n = 184)

Studied group (sonographic-
controlled laser obliteration 

of cyst) (n = 184)

Группа сравнения
(традиционные операции)

(n = 179)
Comparison group 
(traditional surgery

(n = 179) 
Длительность всей операции (мин)
Surgery duration (min) 14,3 ± 3,6* 36,6 ± 5,2

Выраженность болевого синдрома (балл по шкале оценки боли – ВАШ)
Intensity of pain syndrome (scores by the pain scale – VAS) 1,2 ± 0,2* 5,7 ± 1,6

Длительность болевого синдрома (ч)
Duration of pain syndrome (h) 8,3 ± 2,1* 76,8 ± 15,1

Сроки закрытия свища (сут)
Fistula closure (day) 3,1 ± 2,8 По окончании операции

After finishing surgery
Длительность стационарного лечения (сут)
Hospitalization (day) 2,2 ± 0,6* 12,7 ± 2,4

Длительность восстановления трудоспособности (сут)
Duration of disabled period (day) 5,8 ± 1,6* 18,1 ± 2,2

Количество рецидивов, абс. (%)
Number of recurrences, abs (%) 21 (11,4) 18 (10,1) 

Удовлетворенность пациентов (%)
Patients’ satisfaction (%) 95,1 90,0

* – достоверность результатов (p < 0,05).
* – results reliability (p < 0.05).

болевого синдрома у пациентов основной группы была 
минимальной: 1,2 ± 0,2 балла, в то время как у пациентов 
группы сравнения она составляла 5,7 ± 1,6 балла.

После традиционных операций необходимость 
в приеме анальгетиков (нестероидных противовоспа-
лительных средств по поводу болевого синдрома со-
хранялась в течение 76,8 ± 15,1 ч, а после лазерного 
воздействия – 8,3 ± 2,1 ч (p < 0,05), что, безусловно, 
связано с меньшей травматизацией тканей у пациентов 
основной группы.

У пациентов после лазерных операций клинические 
проявления сопровождались регрессом местных при-
знаков воспаления со 2–3-х суток. Свищи, как прави-
ло, закрывались на 4–6-е сутки (3,1 ± 2,8). У 21 (11,4%) 
больных основной группы свищи не закрылись, что по
требовало проведения повторного лазерного лечения че-
рез 2–3 недели (17,4 ± 4,4 суток). Через 12 месяцев у 163 
(88,6%) больных сформировался соединительно-ткан-
ный рубец, а полость кисты при УЗИ не определялась.

После традиционного лечения у  161 (89,9%) 
из 179 пациентов отмечено заживление первичным на-
тяжением. У 18 (10,1%) больных в течение года насту-
пил рецидив заболевания, что потребовало повторной 
операции; 11 (6,1%) пациентам произведена повторная 
УЗИ-контролируемая внутриполостная лазерная обли-
терация кисты рецидива ЭКХ с удовлетворительным 
результатом; 7 (4%) произведено повторное иссечение 
ЭКХ по методу Bascom, после которого наступило вы-
здоровление пациентов.

Длительность госпитализации пациентов после ла-
зерного воздействия составила 2,2 ± 0,6 суток, в группе 
традиционных операций – 12,7 ± 2,4 суток (p < 0,05). 
Восстановление трудоспособности в основной группе 
пациентов наступило на 5,8 ± 1,6 суток, а в группе срав-
нения значительно позже – 18,1 ± 2,2 суток.

Удовлетворенность результатами лечения в  сроке 
от 2 до 10 лет определяли с помощью анкетирования. 
Из 123 (66,8%) пациентов основной группы удовлетво-
рены результатами УЗИ-контролируемой лазерной об-
литерации полости кист 117 (95%) пациентов. В группе 
сравнения из 125 (69,8%) опрошенных удовлетворены ре-
зультатами традиционных операций 112 (90%) пациентов.

Заключение
Отдаленные результаты лечения больных ЭКХ не за-

висели от способа и вида хирургического вмешательства, 
о чем свидетельствует практически одинаковая частота 
рецидивов заболевания, которые в течение первого года 
составили 11,4% у пациентов после лазерной облитера-
ции кист и 10,1% – после традиционных хирургических 
вмешательств.

При этом непосредственные результаты лечения были 
значительно лучше у пациентов после УЗИ-контролиру-
емой лазерной облитерации ЭКХ, о чем свидетельствуют 
минимально выраженный и незначительный по времени 
болевой синдром, меньшая продолжительность стацио
нарного лечения, более короткие сроки восстановле-
ния трудоспособности, а также большая по сравнению 
с традиционными вмешательствами удовлетворенность 
пациентов результатами лечения.

Положительный эффект предлагаемого метода лазер-
ной облитерации копчиковых кист, по нашему мнению, 
обусловлен не только минимальной операционной травмой, 
но и физическими свойствами лазерного излучения, приво-
дящего к гибели микроорганизмов, вапоризации некрозов 
и эпителиальной выстилки, что улучшает микроциркуля-
цию, а значит, и стимуляцию репаративных процессов.

Таким образом, сопоставимые с традиционными опе-
рациями отдаленные результаты лечения, незначитель-
ный болевой синдром, меньшие сроки стационарного 
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лечения и реабилитации, хорошая переносимость и боль-
шая удовлетворенность пациентов результатами лечения 
позволяют рекомендовать метод пункционной УЗ-конт-
ролируемой интерстициальной облитерации копчиковой 
кисты для лечения больных с данной патологией.
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лазерный витреолизис плавающих помутнений стекловидного тела
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Резюме
Цель: оценить эффективность YAG-лазерного витреолизиса на основе объективной количественной оценки плавающих по-
мутнений в стекловидном теле. Материал и методы. В период с 01.09.2016 г. по 26.03. 2018 г. YAG-лазерный витреолизис 
был проведен у 191 пациента (228 глаз). Показанием к операции было наличие плавающих помутнений по типу кольца Weiss, 
отсутствие заболеваний сетчатки. Возраст пациентов – от 36 до 86 лет, средний возраст – 63,2 ± 9,9. Мужчин – 35, женщин – 156. 
До и после операции проведены традиционные и дополнительные методы обследования: ультрасонография, оптическая коге-
рентная томография (ОКТ) с функцией ангиографии, сканирующая лазерная офтальмоскопия. Результаты. Анализ результатов 
ОКТ-ангиографии у 228 глаз в послеоперационном периоде выявил наличие остаточных помутнений в виде артефактной тени 
на поверхности сетчатки в следующие сроки: через сутки – у 52 глаз, через 1 неделю – у 12 глаз, через 1 месяц – у 5 глаз, через 
3 месяца – у 1 глаза. Всем пациентам был проведен дополнительный сеанс лазерного витреолизиса. Дальнейшие исследования 
в сроки 6, 12 мес. помутнения не выявили. По данным анкетирования, полная удовлетворенность пациентов составила 89,5%. 
Заключение. Количественная оценка плавающих помутнений стекловидного тела, определяемая по площади артефактной тени 
на поверхности сетчатки методом ОКТ-ангиографии, является объективным методом для оптимизации показаний к лазерному 
витреолизису и оценки эффективности лечения в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: лазерное излучение, стекловидное тело, плавающие помутнения, лазерный витреолизис.
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Laser vitreolysis of floating opaciTIES in the vitreous body
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Abstract
Objective: To evaluate the effectiveness of YAG-laser vitreolysis using the quantitative assessment of floating opacities in the vitreous 
body. Material and methods. In September 1, 2016 – March 26, 2018, YAG-laser vitreolysis was performed in 191 patients (228 eyes). The 
indication for the operation was floating opacities of the ring Weiss type and absence of retina pathologies. Patients’ age – 36–86, average 
age – 63.2 ± 9.9. Men – 35, women – 156. Before and after the surgery there were performed traditional and additional examinations: 
ultrasonography, optical coherence tomography (OCT) with angiography function, scanning laser ophthalmoscopy. Results. Findings of 
OCT-angiography examination of 228 eyes in the postoperative period showed residual opacities in the form of artifact shadow on the 
retina surface at the following periods: one day – in 52 eyes, 1 week – in 12 eyes, 1 month – in 5 eyes, 3 months – in 1 eye. All patients 
had an additional session of laser vitreolysis. Next examination in 6 and 12 months did not reveal any opacities. According to the survey, 
total patients’ satisfaction was 89.5%. Conclusion. The quantitative assessment of floating vitreous opacities, determined by the area of ​​
the artifact shadow on the retinal surface with OCT-angiography, is an objective method for optimizing indications for laser vitreolysis 
and evaluating the effectiveness of treatment in the postoperative period.
Keywords: laser irradiation, vitreous body, floating opacities, laser vitreolysis.
For citation: Shaimova V.A., Shaimov T.B., Galin A. Yu., Shaimov R.B, Kozel A.I. Giniatullin R.U., Goloshchapova Zh.A., Kravchenko T.G., 
Goloshchapova A.K. Laser vitreolysis of floating opacities in the vitreous body. J. Laser Medicine. 2018; 22 (4): 23–27 (in Russian).
Contacts: Tatiana Kravchenko, e-mail: laser-chelyabinsk@yandex.ru

Введение
Более 50 лет прошло с момента изобретения лазе-

ров, но именно офтальмология стала первой областью 
в  медицине, использующей лазерное излучение для 
диагностики и лечения заболеваний глаз [1]. По дан-
ным А.Г. Щуко [3], применение светового излучения 
для бесконтактной доставки энергии к структурам глаза 
открыло новую эру в истории офтальмохирургии.

Отдельной главой патологии в офтальмологии явля-
ются плавающие помутнения в стекловидном теле, так 
называемые «мушки». Плавающие помутнения (англ. 
floaters), или «мушки» (лат. muscae volitantes), в основ-
ном возникают в результате деструктивных изменений 

стекловидного тела, синерезиса, задней отслойки стек-
ловидного тела (ЗОСТ) [8]. Чаще всего такие помутне-
ния не требуют лечения, однако в некоторых случаях 
плотные или большие помутнения, создающие артефакт
ную тень в центральную область сетчатки, причиняют 
неудобства в повседневной жизни, могут стать физиче
ски и психологически изнурительными [5, 8, 9, 11, 16].

Лазерный витреолизис можно рассматривать как 
альтернативный метод лечения плавающих помутне-
ний [6, 7, 12, 15, 17], обладающий рядом преимуществ: 
неинвазивный характер процедуры, низкий процент 
интра- и послеоперационных осложнений, а также эко-
номическая целесообразность [8, 12]. Новое развитие 
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метод получил в связи с разработкой специальной сис-
темы Reflex (лазер Ultra Q Reflex), позволяющей устано-
вить коаксиальное (соосное) освещение, когда источник 
освещения находится на одной оптической оси с мик-
роскопом щелевой лампы и рабочим лазерным лучом. 
Механизм лазерного витреолизиса на современном этапе 
заключается в вапоризации, которая происходит за счет 
оптического пробоя, когда за короткое время на пло-
щади 4–8 микрон формируется электромагнитное поле 
высокой частоты, вызывающее повышение температуры 
более 4000 °С, образуется плазма, и помутнение стекло-
видного тела превращается в газ [8].

В настоящее время разработан метод объективной 
оценки артефактной тени плавающего помутнения стек-
ловидного тела по типу кольца Weiss в виде зоны ложной 
неперфузии в режимах Angio Retina и HD Angio Retina, 
входящей в состав программного обеспечения Angio 
Analytics® томографа RTVue xR Avanti (Optovue, США) 
[2, 14].

Цель исследования – оценить эффективность ла-
зерного витреолизиса на основе объективной количест-
венной оценки плавающих помутнений в стекловидном 
теле.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находился 191 пациент 

(228 глаз) за период с 01.09.2016 г. по 26.03.2018 г., ко-
торым проведен лазерный витреолизис с применени-
ем оборудования Ultra Q Reflex («Ellex», Австралия). 
Возраст пациентов – от 36 до 86 лет, средний возраст – 
63,2 ± 9,9; Me (LQ; UQ) 61,5 (57;69). Мужчин было 35, 
женщин – 156.

Всем пациентам при обращении и после лазерно-
го витреолизиса через 7 дней, 1, 3, 6 месяцев и 1 год, 
кроме традиционных, проводились дополнительные об-
следования: ультрасонография («B-scan plus Accutome», 
США), оптическая биометрия (Lenstar 900, «Haag-Streit», 
Швейцария), спектральная оптическая когерентная то-
мография (ОКТ) RTVue XR Avanti («Optovue», США) 
в режимах Enhanced HD Line, 3D Retina, Cross Line, 3D 
Macular, 3D Widefield MCT, Angio Retina, сканирующая 
лазерная офтальмоскопия (СЛО) с помощью системы 
Navijas 557s. Режимы Line и CrossLine выполнялись 
с активированным трекингом при количестве усредня-
емых сканов от 40 до 250. Размеры зон сканирования 
при проведении ОКТ-ангиографии составляли 2×2, 3×3 
и 6×6 мм.

Показаниями для проведения лазерного витреоли-
зиса явились: наличие симптоматического плавающе-
го помутнения по типу кольца Weiss, расположенного 
не менее 3 мм от сетчатки и 5 мм от хрусталика, задней 
отслойки стекловидного тела (ЗОСТ), адекватное состоя-
ние пациента [8, 12], отсутствие выраженных изменений 
сетчатки по типу пролиферативной диабетической ре-
тинопатии, гемофтальма, помутнения оптических сред 
и других заболеваний глаз, которые бы могли снизить 
остроту зрения. Статистическую обработку материала 
проводили с помощью программного обеспечения Excel 
(Microsoft Office Professional 2013, «Microsoft», США) 
и Statistica 12.5 SP1 («StatSoft», США).

Результаты и обсуждение
Анализ рефракции у 228 глаз выявил эмметропию 

у 24 (10,5%), миопию – у 162 (71,1%), гиперметропию – 
у 42 (18,4%) глаз. При этом миопия слабой степени на-
блюдалась у 61 (26,8%), средней степени – у 37 (16,2%), 
высокой степени – у 64 (28,1%); гиперметропия слабой 
степени – у 37 (16,2%), средней степени – у 5 (2,2%) глаз. 
Артифакия определена у 43 (18,9%) глаз.

Комплексное обследование перед лечением выявило 
следующую сопутствующую патологию глаз: несквоз-
ной ламеллярный макулярный разрыв определен у 3 глаз, 
начальная катаракта – у 147 глаз, возрастная макулярная 
дистрофия, ранняя стадия – у 37 глаз, периферические 
дегенерации – у 138 глаз: решетчатая дегенерация – у 9, 
клапанный разрыв – у 4, дырчатый разрыв с «крышеч-
кой» – у 5, кистовидная дегенерация – у 18, «белое без 
давления» – 11, сотовидная дегенерация – 29, «инеепо-
добная» дегенерация – 7, периферические друзы – 48, 
смешанные дистрофии – 10 глаз. Произведена перифери-
ческая барьерная лазерная коагуляция сетчатки у 18 глаз 
за 1 месяц до проведения лазерного витреолизиса.

Лазерный витреолизис плавающих помутнений про-
веден у 228 глаз с техническими параметрами: длина 
волны 1064 нм, длительность импульса 4 нс, диаметр 
пятна 8 мкм, энергия лазерного воздействия 5–7 мДж, 
начинали работать с малой энергии (3 мДж), затем уве-
личивали энергию до появления симптомов вапоризации 
(появление хорошо различимых пузырьков). При необ-
ходимости использовался режим двойного и тройного 
импульсов, общее количество импульсов 36–465, мак-
симальная суммарная энергия одной процедуры лече-
ния – 2325 мДж. Учитывая большой объем плавающих 
помутнений у 52 глаз, YAG-лазерный витреолизис был 
проведен за несколько сеансов: 2 сеанса у 34 глаз, 3 се-
анса – у 12 глаз, 4 сеанса – у 5 глаз, 5 сеансов – у 1 глаза. 
У 37 пациентов прооперированы оба глаза. Во время 
проведения лазерного витреолизиса использовались кон-
тактные линзы Peyman-18, Karickhoff-21, Karickhoff-25 
off-axis (Ocular, США).

Обследование пациентов проводилось до операции, 
на следующий день, через 7 дней, 1, 3, 6 месяцев и 1 год 
после операции. Во время операции получили два ослож-
нения: частичная дисцизия задней капсулы в виде круг-
лого окошечка и ретинальное точечное кровоизлияние 
в нижневнутреннем сегменте в 3 мм от зрительного нерва. 
Ввиду незначительности осложнений зрительные функ-
ции остались прежними. Эффективность проведенного 
лечения оценивали на основе результатов анкетирования 
пациентов [5] и объективных данных: по фоторегистрации 
изображения СЛО на системе Navilas 577s., УЗИ, ОКТ-
ангиографии. Анализ результатов анкетирования показал, 
что удовлетворенность пациентов составила 89,5%.

Результаты объективной качественной оценки мето-
дом визуализации состояния плавающего помутнения 
до операции и после лазерного витреолизиса представ-
лены в виде мультимодального изображения на рис. 1.

Кроме представленного метода визуализации пла-
вающих помутнений и артефактной тени на поверх-
ностные слои сетчатки методом сканирующей лазер-
ной офтальмоскопии, нами проведены исследования 
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возможности количественного определения артефакт-
ной тени в слоях сетчатки с помощью спектрального 
оптического когерентного томографа RTVue ХR Avanti 
(Optovue, США) в режимах Angio Retina и HD Angio 
Retina для определения площади ложной зоны непер-
фузии с помощью функции автоматического измерения 
площади (рис. 2) фовеальной аваскулярной зоны (FAZ), 
входящей в  состав версии 2017.1.151 программного 
обеспечения AngioAnalytics®.

Объективное обследование пациентов (228 глаз) 
на наличие артефактной тени от плавающего помут-
нения проводилось до операции, на следующий день, 
через 7 дней, 1, 3, 6 месяцев и через 1 год после опера-
ции. Выявлено, что на следующий день после операции 
полное отсутствие артефактной тени от плавающего по-
мутнения наблюдалось в 176 случаях, у 52 глаз выявлена 
остаточная артефактная тень. В связи с этим на 52 глазах 
был проведен однократный дополнительный сеанс ла-
зерного витреолизиса. Контрольное исследование через 

1 неделю выявило остаточные артефактные тени на по-
верхности сетчатки от плавающих помутнений в 12 слу-
чаях, через 1 месяц – в 5, через 3 месяца – в 1 случае. 
Учитывая клиническую картину и жалобы пациентов 
на остаточные плавающие помутнения, подтвержденные 
наличием артефактных теней по данным ОКТ-ангио
графии, был назначен повторный сеанс лазерного вит-
реолизиса. Дополнительное лазерное лечение позволило 
удалить остаточные плавающие помутнения и повысить 
удовлетворенность пациентов.

В проведенном исследовании представлены резуль-
таты оценки эффективности метода объективной коли-
чественной оценки размеров артефактной тени от плава-
ющего помутнения на сетчатку, который имеет большое 
клиническое значение для динамического наблюдения, 
оптимизации показаний к лечению и оценки эффектив-
ности YAG-лазерного витреолизиса.

Исследования ряда авторов установили положитель-
ную корреляцию между количественными показателями 

Рис. 1. Мультимодальное изображение плавающего помутнения стекловидного тела по типу кольца Weiss правого глаза до операции и после 
лазерного витреолизиса. Пациентка К., 58 лет.

Вверху – до операции: а – цветное фото стекловидного тела: определяется плотное помутнение неправильной формы по типу кольца Weiss 
(черная стрелка) в нижнем сегменте глазного яблока; б – широкопольное цветное изображение глазного дна на системе Navilas 577s: в проекции 
нижненосового сегмента зрительного нерва определяется плавающее помутнение, создающее юкстапапиллярно тень на поверхности сетчатки; 
в – увеличенный участок данного изображения; г – ультрасонографический снимок глаза: подвижная гиперэхогенная структура (желтая стрелка) 
на фоне частичной отслойки задней гиалоидной мембраны (ЗГМ) расположена на расстоянии 5,8 мм от сетчатки, вокруг множественные точечные 
гиперэхогенные деструктивные изменения стекловидного тела.

Внизу – после операции: а1 – цветное фото стекловидного тела: отсутствие плотного помутнения по типу кольца Weiss; б1, в1 – цветное 
изображение глазного дна на системе Navilas 577s: отсутствие кольца Weiss и артефактной тени на поверхности сетчатки; г1 – ультрасонографи-
ческий снимок глаза: единичные точечные гиперэхогенные структурные изменения на фоне частичной отслойки ЗГМ

Fig 1. Multimodal image of a floating opacity of the Weiss ring type in the vitreous body in the right eye before the surgery and after laser vitreolysis. 
Patient K., 58 years old:

Above – before the surgery: а – color photo of the vitreous body: a dense opacification of irregular shape is observed in the lower segment of the eyeball 
of the Weiss ring type (black arrow); б – wide-field color image of the fundus with Navilas 577s system: in the projection of the lower-nasal segment of 
the optic nerve there is a floating opacification, creating a juxtapapillary shadow on the retinal surface; в – enlarged area of ​​the image; г – ultrasonographic 
image of the eye: a mobile hyperechoic structure (yellow arrow) on the background of partial detachment of the posterior hyaloid membrane (PGM) is 
located at a distance of 5.8 mm from the retina; one can see around multiple point-type hyperechoic destructive changes of the vitreous body.

Below – after the surgery: а1 – a color photo of the vitreous body: no dense opacity of the Weiss ring type; б1, в1 – color image of the fundus with 
Navilas 577s system: no Weiss ring and artifact shadow on the retinal surface; г1 – ultrasonographic image of the eye: single point-like hyperechoic structural 
changes on the background of PGM partial detachment
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ультрасонографии, контрастной чувствительности и ка-
чеством жизни [10].

За последние годы широкое распространение по-
лучила спектральная ОКТ в связи с неинвазивностью 
и детальной послойной визуализацией структур внут-
риглазных оболочек [4, 6]. Появились первые работы, 
использующие OКT как средство визуализации, объек-
тивной и качественной оценки затенения в виде скотомы 
в оптической области сетчатки от помутнений стекло-
видного тела [6, 9, 13], а также возможности детальной 
оценки архитектоники кортикальных слоев стекловид-
ного тела и витреоретинального интерфейса не только 
центральной, но и периферических зон с помощью режи-
ма Enhanced HD Line [14]. L. Huang с соавт. [6] показали 
наличие артефактной тени от плавающего помутнения 

в стекловидном теле при совместном применении спект-
ральной OКT и сканирующей лазерной офтальмоскопии 
до оперативного лечения и выявили отсутствие затене-
ния после проведения витрэктомии.

Использование современного томографа RTVue xR 
Avanti (Optovue, США) с  алгоритмом для автомати-
ческого определения зон неперфузии в режимах Angio 
Retina и HD Angio Retina с входящей в состав програм-
много обеспечения Angio Analytics® функцией измере-
ния площади фовеолярной аваскулярной зоны (FAZ) 
позволило нам определить площадь артефактной тени 
от плавающего помутнения по типу кольца Weiss в сло-
ях сетчатки [2]. И таким образом достоверно показать 
как наличие, так и отсутствие плавающих помутнений 
в стекловидном теле после проведенного витреолизиса.

Рис. 2. Количественная и качественная послойная оценка наличия артефактной тени от плавающего помутнения по типу кольца Weiss методом 
ОКТ-ангиографии до операции и после лазерного витреолизиса левого глаза. Пациентка К., 58 лет.

а – изображение ОКТ-ангиографии на уровне внутренней пограничной мембраны (поверхностное внутреннее сосудистое сплетение): опре-
деляется артефактная тень (желтая стрелка) площадью S = 0,384 мкм 2 в виде ложной зоны неперфузии, соответствующая проекции кольца Weiss, 
получено с помощью автоматической послойной сегментации сосудистых сплетений программного обеспечения AngioVue, до оперативного 
лечения; б – скан ОКТ-ангиографии в режиме En-Face: изображение неправильной формы темного цвета артефактной тени от кольца Weiss.

а1 – автоматическая послойная сегментация сосудистых сплетений программного обеспечения AngioVue, после лазерного витреолизиса: 
отсутствие ложной зоны неперфузии во всех слоях; б1 – скан ОКТ-ангиографии в режиме En-Face: отсутствие изображения артефактной тени 
от кольца Weiss.

Fig 2. Quantitative and qualitative layer-by-layer assessment of artifact shadows from floating opacities of the Weiss ring type with OCT-angiography 
before the surgery and after laser vitreolysis of the left eye. Patient K., 58 years old.

а – image of OCT-angiography at the level of inner border membrane (superficial internal vascular plexus): one can see an artifact shadow (yellow 
arrow) of ​​S = 0.384 μm2 in the form of false non-perfusion zone and corresponding to the projection of the Weiss ring. This image was obtained using the 
automatic layer-by-layer segmentation of vascular plexus with software AngioVue, prior to surgical treatment; б – scan OCT-angiography in En-Face mode: 
an irregularly shaped image of dark color of the artifact shadow from the Weiss ring.

а1 – automatic layer-by-layer segmentation of the vascular plexuses with AngioVue software, after laser vitreolysis: no false non-perfusion zone in all 
layers. б1 – scan OCT-angiography in En-Face mode: no image of artifact shadow from the Weiss ring
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Заключение
Лазерный витреолизис является эффективным, не-

инвазивным методом лечения плавающих помутнений 
стекловидного тела.

Применение алгоритма автоматического определения 
площади аваскулярных зон сетчатки с помощью про-
граммного обеспечения Angio Analytics® на томографе 
RTVue xR Avanti (Optovue, США) позволяет произвес-
ти количественную оценку площади артефактной тени 
плавающих помутнений стекловидного тела, проявляю-
щейся на ОКТ-ангиограммах в виде ложной зоны непер-
фузии, и является объективным методом для оптимиза-
ции показаний к лечению, динамического наблюдения 
и оценки эффективности YAG-лазерного витреолизиса.
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Резюме
Конфокальная лазерная эндомикроскопия – быстро развивающееся направление, которое позволяет в режиме реального времени 
создать мост между эндоскопией и гистологическим исследованием. Эта новейшая технология обеспечила возможность изучения 
микроструктуры слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта in vivo во время проведения эндоскопического исследования 
(«виртуальная биопсия») и вызывает все больший интерес к применению в клинической практике. При исследовании толстой 
кишки применение конфокальной эндомикроскопии оправдано для дифференциальной диагностики полипов и оценки состояния 
толстой кишки у больных с воспалительными заболеваниями кишечника.
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Abstract
Confocal laser endomicroscopy is a rapidly developing direction that allows to create a bridge between endoscopy and histological 
examination in the real-time mode. This latest technology has made it possible to study the microstructure of mucous membrane of 
gastrointestinal tract in vivo during endoscopic examination (“virtual biopsy”) and is of increasing interest in clinical practice. To study 
colon, confocal endomicroscopy is justified for the differential diagnostics of polyps and assessment of colon state in patients with 
inflammatory bowel diseases.
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Введение
Обнаружение и  удаление новообразований тол-

стой кишки – полипов важно из-за злокачественной 
трансформации полипов [5, 7]. По данным литературы, 
в аденомах толстой кишки часто развивается тяжелая 
дисплазия и в дальнейшем – карцинома [4, 9]. От 60 
до 90% случаев рака толстой кишки возникает в после-
довательности «аденома – рак» [3, 6]. Колоректальный 
рак является одной из ведущих причин в структуре смер-
тности от злокачественных новообразований. В России 
за последние 5 лет колоректальный рак переместился 
с шестого на третье место, уступая раку легкого и раку 
молочной железы [2, 4]. Ранняя диагностика с использо-
ванием эндоскопических уточняющих методик, а также 
удаление полипов толстой кишки методом резекции сли-
зистой оболочки (СО) и диссекции в подслизистом слое 
способны предупредить развитие форм колоректального 
рака [1, 10].

В настоящее время наиболее полноценным методом, 
позволяющим обследовать всю толстую кишку, явля-
ется колоноскопия. Однако стандартная колоноскопия 
с использованием белого света ограничивает исследо-
вателя в способности различать аденоматозные и гипер-
пластические полипы, что приводит к неизбирательной 

биопсии с увеличением стоимости проведения диагнос-
тических процедур. В то же время невозможность то-
тального гистологического исследования при полипозе 
увеличивает число недиагностированных злокачествен-
ных изменений эпителиальных новообразований [11, 
13]. В стремлении улучшить визуализацию структурных 
изменений слизистой пищеварительного тракта разные 
фирмы создают различные технологии, которые реали-
зуются в современных эндоскопических системах.

Конфокальная лазерная эндомикроскопия (КЛЭМ) 
толстой кишки позволяет получать микроскопические 
изображения in vivo во время эндоскопии, и таким об-
разом, проводить адекватную диагностику в реальном 
времени и выполнять целевые биопсии, улучшая точ-
ность диагностики [5,14]. КЛЭМ позволяет визуали-
зировать СО, оценить микрососудистые изменения, 
строение крипт и железистую архитектонику. Метод 
основан на принципе конфокальной флуоресцентной 
микроскопии. По фиброволоконному зонду происхо-
дит передача лазерного излучения длиной волны 488 нм 
из рабочей станции. Попадая на биологические ткани, 
часть света поглощается, а индуцируемый лазером эф-
фект флуоресценции вызывает свечение тканей (рис.1), 
которое идентифицируется конфокальным микроскопом 
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и обрабатывается компьютером, позволяя получить ди-
намическое монохромное изображение с частотой 11 гц 
и разрешением 600 мкн.

На основе полученного изображения с  высокой 
степенью вероятности строится суждение о гистологи-
ческой принадлежности полипа (рис. 2), что позволяет 
отказаться от выполнения биопсии и принимать решение 
о тактике лечения новообразования сразу в процессе 
диагностического исследования [8, 12].

Цель исследования: оценить диагностические воз-
можности колоноскопии в белом свете с колоноскопией 
с одномоментной КЛЭМ при дифференцировании доб-
рокачественных новообразований толстой кишки.

Материал и методы
С 2015 г. по 2018 г. было исследовано 130 пациен-

тов в возрасте от 24 до 80 лет. В исследуемых груп-
пах мужчин было 49, женщин – 81. В группы были 
включены пациенты, которым проводилось плановое 

Рис. 1. Эндофото. Общий вид слизистого слоя толстой кишки 
с проведением сеанса КЛЭМ

Fig. 1. Endophoto. General view of the mucous layer of the colon 
with pCLE session

Рис. 2. Эндофото КЛЭМ толстой кишки: а – нормальная слизистая оболочка; б – гиперпластический полип; в – адематозный полип; г – ма-
лигнизированный полип

Fig. 2. pCLE colon endophoto: а – normal mucosa; б – hyperplastic watered; в – adamatous polyp; г – malignancy polyp
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диспансерное обследование. В ходе работы пациенты 
разделены на три группы. В I группе было обследовано 
10 пациентов с неизмененной СО толстой кишки для 
получения эталона изображений КЛЭМ. Во II группе 
было обследовано 60 пациентов, которым была выпол-
нена колоноскопия со щипцовой биопсией с последую-
щей полипэктомией (после получения гистологического 
заключения биопсии) с оценкой полученных предва-
рительных и окончательных гистологических резуль-
татов. И в III группу включено 60 пациентов, которым 
выполнялась колоноскопия с КЛЭМ с прицельной био-
псией или полипэктомией. Критерием для исключения 
из исследования были пациенты с коагулопатиями, жен-
щины, которые были беременны или кормили грудью, 
пациенты, у которых документировано подтверждена 
аллергия к флуоресцеину.

Большая часть больных (90%) поступала в хирурги-
ческое отделение ФНКЦ ФМБА России после выявления 
у них полипов толстой кишки. Первичная диагностика 
происходила в поликлиниках по месту жительства или 
амбулаторно в ФНКЦ ФМБА России. Для установле-
ния изменений толстой кишки, уточнения диагноза, 
а также для принятия решения о дальнейшей тактике 
ведения больных им выполнялась повторная колоноско-
пия в условиях стационара. Используя общепринятую 
методику проведения колоноскопии, при необходимос-
ти с проведением анестезиологического пособия, нам 
удалось во всех случаях провести тотальный осмотр 
толстой кишки, выявить наличие полипов и выполнить 
щипцовую биопсию, КЛЭМ или эндоскопическую по-
липэктомию. Для оценки поверхностных опухолевых 
поражений СО толстой кишки применяли Парижскую 
классификацию морфологии эндоскопических по
вреждений 2002 года. Оценку новообразований толстой 
кишки при КЛЭМ дополнительно проводили по атласу 
и классификации эндомикроскопических изображений 
внутриэпительных неоплазий и инвазивного рака. Гис-
тологическое исследование биоптатов и удаленных по-
липов выполняли в патологоанатомической лаборатории 
ФГБУ «ФНКЦ ФМБА России». Все биоптаты фикси-
ровали в 10% растворе формалина, делали традицион-
ные гистологические срезы, которые окрашивали гема-
токсилином-эозином и проводили микроскопическое 
и иммуногистохимическое исследования. Все полипы, 
обнаруженные во время процедуры, маркировали по их 
размеру, расположению и морфологии.

Процедура анализа числовых значений имела сле-
дующий вид: на первом этапе провели оценку данных 
о виде распределения доброкачественных новообра-
зований толстой кишки методом Шапиро–Уилка. Для 
выявления статистически значимых различий между ис-
следуемыми группами учитывали показатель непарамет-
рических методов. Коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (r) был рассчитан для оценки корреляции меж-
ду предсказанной и истинной гистологией. Близость r 
к единице указывает на силу корреляции, при которой 
r = 1 является 100% корреляцией. Тест Chi2 использо-
вался для оценки статистической значимости разницы 
между двумя методами: колоноскопия (ФКС) против 
КЛЭМ; р < 0,05 считался статистически значимым.

Для определения диагностической эффективности 
использовалась матрица (таблицы), по которой опре-
делялись показатели, характеризующие возможности 
методов, и учитывалось отношение между результатом 
диагностического теста и верифицированным диагно-
зом. Чувствительность – доля пациентов с заболеванием, 
которые точно идентифицированы тестом. Специфич-
ность – доля пациентов без заболевания, которые точно 
идентифицированы тестом. Общая точность – соотноше-
ние числа достоверно положительных результатов и до-
стоверно отрицательных заключений к общему числу 
окончательных диагнозов.

Результаты и обсуждение
Сравнение клинических характеристик между двумя 

группами пациентов описано в табл. 1, 2. Что касает-
ся пола, возраста и количества полипов на пациента, 
то между этими двумя группами не было существенных 
различий.

Таблица 1
Количественное распределение пациентов по полу
Table 1
Quantitative distribution of patients by sex

Пол
Sexual 

difference

I группа
Group I

II группа
Group II

Группа без 
патологии

Group without 
pathology

Всего
Total 

Абс.
Abs. % Абс.

Abs. % Абс.
Abs. % Абс.

Abs. %

Женщины
Women 36 60 39 75 6 60 81 62,3

Мужчины
Men 24 40 21 25 4 40 49 37,7

Итого
Total 60 100 60 100 10 100 130 100

Таблица 2
Количественное распределение пациентов по возрасту
Table 2
Quantitative distribution of patients by age

Возраст
ные 

группы
Age group

I группа
Group I

II группа
Group II

Группа без 
патологии

Group without 
pathology

Всего
Total 

Абс.
Abs. % Абс.

Abs. % Абс.
Abs % Абс.

Abs %

24–33 8 13,3 5 8,3 2 20 15 11,5

34–43 16 26,7 12 20 5 50 33 25,4

44–53 22 36,7 25 41,7 2 20 49 37,7

54–69 12 20 15 25 1 10 28 21,5

Старше 70
Over 70 2 3,3 3 5 – – 5 3,9

Всего
Total 60 100 60 100 10 100 130 100

С учетом окончательного морфологического диа-
гноза были сформированы четыре группы пациентов: 
1-я группа – доброкачественные новообразования (ги-
перпластические полипы); 2-я группа – доброкачествен-
ные аденомы (тубулярные, тубулярно-ворсинчатые, вор-
синчатые аденомы); 3-я группа – аденомы с дисплазиями 
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(тубулярная, тубулярно-ворсинчатая, ворсинчатая аде-
номы 1–3-й степени); 4-я группа – малигнизированные 
аденомы.

В табл. 3 представлены сравнительные данные 
выявляемости новообразований при использовании 
колоноскопии в белом свете и КЛЭМ с гистологиче
ским исследованием материала после биопсии и по-
липэктомии, полученные в результате нашего иссле
дования.

При сравнении результатов гистологических заклю-
чений после прицельной биопсии и полипэктомии при 
колоносокопии в белом свете и КЛЭМ отмечаются по
грешности при каждом методе, когда имеется доброка-
чественный процесс в СО толстой кишки, но при КЛЭМ 
они значительно меньше. При диагностике малигнизиро-
ванных полипов при стандартной колоноскопии не всег-
да можно прицельно взять материал из поврежденно-
го участка СО толстой кишки, как это можно сделать 
при КЛЭМ, поэтому гистологические заключения при 
КЛЭМ более точные.

Метод КЛЭМ является высоко чувствительным 
и специфичным при выявлении малигнизированных 

полипов и аденом с дисплазией (табл. 4) по сравнению 
со стандартной колоноскопией в белом свете (чувстви-
тельность ФКС/КЛЭМ – 63% / 100% соответственно). 
Данное обстоятельство имеет особое клиническое зна-
чение, так как КЛЭМ позволяет не допустить ложно-
отрицательный результат у пациентов с малигниза-
цией и выявить онкопатологию на наиболее раннем 
этапе. Посредством КЛЭМ решается задача ранней 
выявляемости перехода диспластических изменений 
в рак.

Прогностичность значения признака указывает, 
насколько вероятно, что физическое лицо имеет или 
не имеет заболевание в изучаемой популяции, учитывая 
результат исследования. Нами установлено, что прогнос-
тичность как положительного (табл. 5), так и отрица-
тельного (табл. 6) результатов при КЛЭМ превосходит 
соответствующие показатели ФКС (100% КЛЭМ, против 
90% ФКС).

Другими словами, если при КЛЭМ дается заклю-
чение о  наличии изменений, соответствующих ма-
лигнизации, данное заключение будет подтверждено 
в 100% наблюдений при стандартном гистологическом 

Таблица 3
Количественное распределение пациентов по результатам гистологических заключений новообразований  
после проведения колоноскопии в белом свете и КЛЭМ после взятия материала на биопсию и при полипэктомии
Table 3
Quantitative distribution of patients according to the results of histological findings of tumors after colonoscopy  
in white color and pCLE after taking the material for biopsy and polypectomy

Морфологический диагноз
Morphological diagnosis

Колоноскопия в белом свете
Colonoscopy in white light

Конфокальная лазерная эндомикроскопия (КЛЭМ)
Confocal laser endomicroscopy (pCLE)

Гистологическое 
заключение  

после биопсии
Pathology report  

after biopsy

Гистологическое  
заключение  

после полипэктомии
Pathology report  

after polypectomy

Гистологическое  
заключение  

после биопсии
Pathology report  

after biopsy

Гистологическое  
заключение после  

полипэктомии
Pathology report  

after polypectomy
Гиперпластический полип
Hyperplastic polyp 20 19 17 18

Доброкачественные аденомы
Benign adenomas 25 21 22 20

Аденомы с дисплазией
Adenomas with dysplasia 13 15 16 17

Малигнизированные полипы
Malignized polyps 2 5 5 5

Всего
Total 60 60 60 60

Таблица 4
Информативность методов колоноскопии в белом свете и конфокальной лазерной эндомикроскопии (КЛЭМ), %
Table 4
Informativity of colonoscopic techniques in white light and confocal laser endomicroscopy (pCLE), %

Окончательный диагноз
Final diagnosis

Колоноскопия в белом свете
Colonoscopy in white light

КЛЭМ
pCLE

Чувствитель-
ность

Sensitivity

Специфич-
ность

Specificity

Общая  
точность
General 
accuracy 

Чувствитель-
ность

Sensitivity

Специфич-
ность

Specificity

Общая  
точность
General 
accuracy

Гиперпластический полип
Hyperplastic polyp 100 98 98 95 100 98

Доброкачественные аденомы
Benign adenomas 100 89 93 100 95 96

Аденомы с дисплазией
Adenomas with dysplasia 88 100 97 94 100 98

Малигнизированные полипы
Malignized polyps 63 100 95 100 100 100
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исследовании. Аналогично и с прогнозированием от-
рицательного результата: можно будет утверждать от-
сутствие злокачественного характера изменений при 
отрицательном заключении КЛЭМ. Таким образом, 
дальнейшее подтверждение данного факта в  после-
дующих крупных рандомизированных исследованиях 
позволит считать исследование КЛЭМ сопоставимым 
со стандартным гистологическим исследованием и уйти 
от рутинного морфологического подтверждения, интен-
сифицировав лечебный процесс.

Заключение
Методику КЛЭМ, по нашему мнению, можно назвать 

одной из наиболее точных в диагностике доброкачест-
венных новообразований толстой кишки и выявлении 
ранних форм рака толстой кишки.
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Прогностичность отрицательного результата, %
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Конфокальная лазерная эндомикроскопия (КЛЭМ)
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Аденомы с дисплазией
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Оценка эффективности использования лазерного 
излучения для подготовки обширных гнойных ран 

мягких тканей к пластическим  операциям
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Резюме
Цель исследования: разработка технологии и изучение эффективности использования лазерного излучения для подготовки 
обширных гнойных ран мягких тканей к пластическим операциям. Материал и методы. В зависимости от способа подготовки 
гнойных ран мягких тканей к пластическим операциям были сформированы 4 группы больных:1-я группа – пациенты с традици-
онной хирургической обработкой гнойного очага и лечением под повязками с антисептиками и мазями; 2-я – пациенты, которым 
выполняли обработку гнойной раны излучением полупроводникового лазера, а в послеоперационном периоде воздействовали 
низкоэнергетическим лазерным излучением; в 3-й группе после обработки раны полупроводниковым лазером проводили сеансы 
лазерной фотодинамической терапии (ФДТ); пациентам 4-й группы кроме лазерной обработки во время операции и сеансов ФДТ 
проводили NO-терапию раневой поверхности. Оценку различных способов подготовки ран к пластическим операциям проводили 
по количеству повторных некрэктомий, динамике раневого процесса, продолжительности стационарного лечения, длительности 
полного заживления ран, удовлетворенности пациентов функциональным и косметическим результатами. Результаты. При 
традиционных операции и местном лечении гнойных ран у 6 из 50 пациентов (12%) на 2–5-e сутки после первичной операции 
потребовалось выполнение повторной некрэктомии из-за образования вторичных очагов некроза мягких тканей. Во 2-й, 3-й 
и 4-й группах больных выполнения повторных некрэктомий не требовалось. Выводы. Использование высокоэнергетического 
лазерного излучения при хирургическом вмешательстве и дополнительное местное воздействие на гнойные раны в послеопера-
ционном периоде низкоэнергетическим лазерным излучением, лазерной ФДТ и NO-терапией позволило достоверно сократить 
сроки стационарного лечения и полного заживления гнойных ран мягких тканей по сравнению с традиционным лечением с хо-
рошими функциональными и косметическими результатами.
Ключевые слова: гнойные раны, аутодермопластика, лазерное излучение, фотодинамическая терапия, воздушно-плазменные 
потоки, раневая микрофлора.
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Effectiveness of laser light irradiation for preparing extensive 
purulent wounds IN soft tissues for plastic surgery
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Abstract
Purpose: To develop techniques and to assess effectiveness of laser light irradiation for preparing extensive purulent wounds in soft tissues 
for plastic surgery. Material and methods. Four groups of patients were taken into the study depending on the technique selected for the 
preparation of purulent wounds in soft tissues for plastic surgery. Group 1 – traditional surgical treatment of purulent foci with bandages 
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impregnated with antiseptics and ointments. Group 2 – irradiation of purulent wounds with semiconductor laser light, and postoperatively, 
with low-level laser light. Group 3 – wound irradiation with semiconductor laser light; after that PDT (photodynamic therapy) sessions. 
Group 4 – in addition to laser treatment during surgery and PDT sessions, NO-therapy of wound surface was made. Effectiveness of 
various techniques applied in these wounds was assessed by the number of repeated necroctomies, by the dynamics of wound process, by 
length of stay in the hospital, time for complete wound healing, and by patients’ satisfaction with functional and cosmetic results. Results. 
Under traditional surgery and local treatment of purulent wounds, 6 out of 50 patients (12%) on day 2–5 after the primary surgical treat-
ment required repeated necrectomy because of the formation of secondary necrotic foci in soft tissues. In Groups 2, 3 and 4, no repeated 
necrectomies were required. Conclusions. High-level laser light applied during the surgery and low-level laser light applied postoperatively 
plus PDT and NO-therapy for purulent wounds have produced an additional curative effect at them which significantly reduced hospital 
stay and led to complete healing with better functional and cosmetic outcomes if to compare with traditional treatment.
Keywords: purulent wounds, autodermоplasty, laser light, photodynamic therapy, air-plasma flows, wound microflora.
For citation: Derbenev V.A., Rajabov A.A., Huseynov A.I., Ismailov G.I. Effectiveness of laser light irradiation for preparing extensive 
purulent wounds in soft tissues for plastic surgery. J. Laser Medicine. 2018; 22 (4): 33–39 (in Russian).
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Введение
Для лечения гнойных ран мягких тканей различного 

генеза в настоящее время используется большое коли-
чество консервативных и оперативных методов [1–3, 6, 7, 
10, 11, 18–20]. Целью всех методов лечения гнойных ран 
является заживление их в максимально краткие сроки 
с хорошими функциональными и косметическими ре-
зультатами. Результаты пластических операций зависят 
от способов подготовки раневого дефекта к закрытию [1, 
4, 9, 10, 12, 16, 17, 20, 22]. Для ускорения их очищения 
от гнойно-некротических масс и подготовки гнойных 
ран к пластическим операциям используют консерватив-
ные и хирургические методы синхронно или метахронно 
[5, 14–18, 21].

Материал и методы
Проведен анализ результатов обследования и лече-

ния 195 пациентов с гнойными заболеваниями мягких 
тканей: карбункулами кожи, обширными флегмонами, 
посттравматическими ранами, гнойными длительно не 
заживающими ранами. Критериями включения в иссле-
дование являлись: наличие гнойного очага мягких тка-
ней; наличие длительно не заживающей гнойной раны 
мягких тканей; наличие нагноившейся посттравматиче
ской раны мягких тканей. Критерии исключения из ис-
следования: злокачественные новообразования; ожого-
вые раны; поражения костей и суставов; хронические 
сопутствующие заболевания в стадии декомпенсации; 
острые тяжелые сопутствующие заболевания – острый 
инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового крово-
обращения, острая почечная недостаточность и т. д.; сис-
темные заболевания; выраженное ожирение 3-й степени.

В зависимости от способа подготовки гнойных ран 
мягких тканей к пластическим операциям больные были 
разделены на 4 группы (табл. 1).

В 1-й группе (контрольной) у 50 (25,6%) больных 
выполняли традиционную хирургическую обработку 
гнойных очагов мягких тканей с последующим местным 
лечением ран повязками с антисептиками или гидро-
фильными мазями: 1% раствор иодопирона, мазь лево-
меколь, 0,2% раствор хлоргексидина.

Во 2-й группе у 57 (29,2%) пациентов иссечение не-
кротизированных и пропитанных гноем тканей выпол-
няли излучением высокоэнергетического полупровод-
никового лазера «Аткус 15» или «Латус» (длина волны 
0,81 мкм), на следующие сутки после операции начинали 

воздействовать низкоэнергетическим ИК-лазерным из-
лучением (НЭЛИ), местное лечение ран было аналогич-
ным лечению больных первой группы.

Таблица 1
Способы подготовки гнойных ран к пластическим 
операциям
Table 1
Techniques for preparing purulent wounds for plastic surgery

Группа
Group

Способ подготовки ран  
у больных
Technique 

Число  
больных

No of patients
%

1
Традиционное  

хирургическое лечение
Traditional surgical treatment

50 25,6

2

Обработка раны 
полупроводниковым лазером 

(длина волны 0,81 мкм) 
+ НЭЛИ

Semiconductor laser (wavelength 
0.81μm) + LLLT

57 29,2

3

Обработка раны 
полупроводниковым лазером 

(длина волны 0,81 мкм) + ФДТ
Semiconductor laser (wavelength 

0.81μm) + PDT

46 23,6

4

Обработка раны 
полупроводниковым лазером 

(длина волны 0,81 мкм) + ФДТ 
+ NO-терапия

Semiconductor laser (wavelength 
0.81μm) + PDT + NO therapy

42 21,6

Итого
Total 195 100

В 3-й группе 46 (23,6%) больным после выполнения 
некрэктомии с использованием полупроводникового ла-
зера с длиной волны 0,81 мкм на следующие сутки пос-
ле операции выполняли лазерную фотодинамическую 
терапию (ФДТ) с фотосенсибилизатором хлоринового 
ряда «Фотодитазин» с последующим лечением ран под 
повязками с антисептиками аналогично контрольной 
группе.

В 4-й группе 42 (21,5%) пациентам проводили опе-
рацию с использованием высокоэнергетического полу-
проводникового лазера (длина волны 0,81 мкм), на сле-
дующие сутки проводили ФДТ с фотосенсибилизатором 
хлоринового ряда «Фотодитазин» и в течение 5 дней 
ежедневно на раневую поверхность воздействовали NO-
содержащими газовыми потоками аппарата «Плазон» 
с лечением под антисептическими повязками.
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Нозологические формы гнойно-воспалительных за-
болеваний были различными. Количество больных с кар-
бункулами кожи составило 59 (30,2%), с обширными 
флегмонами мягких тканей – 71 (36,4%), 29 (14,9%) че-
ловек поступили с длительно не заживающими гнойны-
ми ранами после вскрытия гнойных очагов, 36 (18,5%) 
больных имели посттравматические гнойные раны мяг-
ких тканей.

Локализация гнойных ран у обследованных больных 
представлена в табл. 2.

Таблица 2
Локализация гнойных ран мягких тканей
Table 2
Location of purulent wounds in soft tissues

Локализация
Location

Количество больных
No of patients

абс.  
abs. %

Шея 
Neck 21 10,8

Туловище 
Trunk 79 40,5

Верхние конечности
Upper extremities 22 11,3

Нижние конечности
Lower extremities 73 37,4

Всего
Total 195 100

Возраст больных колебался в пределах от 18 до 82 лет, 
мужчин было 74 (37,9%), женщин – 121 (62,1%). Пациен-
тов трудоспособного возраста насчитывалось 132 чело-
века (67,7%), 63 больных были в возрасте от 60 до 82 лет 
(32,3%).

Многие больные имели сопутствующие заболева-
ния, у некоторых было два и более. Наибольшее количес-
тво составили болезни сердечно-сосудистой системы: 
ишемическая болезнь сердца выявлена у 85 (43,6%), 
гипертоническая болезнь 2-й ст. – у 60 (30,8%). Са-
харный диабет 2-го типа был у 76 (38,9%) больных, 
последствия острого нарушения мозгового кровообра-
щения – у 23 (11,8%) хронические неспецифические 
заболевания легких – у 28 (14,6%), язвенная болезнь 
желудка и 12-перстной кишки – у 7 (3,6%) пациентов. 
У 108 (54,4%) человек отмечено ожирение 2-й степени.

Больные в группах были сопоставимы по полу, воз-
расту, характеру, локализации и тяжести гнойного про-
цесса, сопутствующим заболеваниям. Статистическую 
обработку цифровых данных проводили с помощью 
пакета прикладных программ «Statistika 6,0», вычисля-
ли среднее значение и ошибку среднего значения, до-
стоверность различий между показателями в группах 
определяли с использованием критерия Стьюдента или 
критерия χ 2 Пирсона. Статистически значимыми считали 
различия при р < 0,05.

Всем больным с момента поступления в отделение 
назначали обследование согласно московским город
ским стандартам стационарной медицинской помощи 
для взрослого населения и проводили комплексное ле-
чение, включающее: оперативное вмешательство, мест
ное лечение гнойных ран, антибактериальную терапию, 
инфузионную, дезинтоксикационную, улучшающую 

микроциркуляцию терапию, лечение сопутствующих 
заболеваний.

У пациентов с карбункулами кожи выполняли ради-
кальное иссечение «карбункулезного» инфильтрата в пре-
делах жизнеспособных тканей. Во 2-й, 3-й и 4-й группах 
карбункулезный инфильтрат иссекали контактным лазе-
ром «Аткус 15» или «Латус» с длиной волны излучения 
810 нм и мощностью излучения 10–15 Вт. В конце опе-
рации раневую поверхность промывали 3% раствором 
перекиси водорода и 0,2% раствором хлоргексидина. 
При наличии противопоказаний к наложению первич-
ных швов на рану накладывали повязку с 1% раствором 
иодопирона или 0,2% раствором хлоргексидина.

В контрольной группе при наличии обширных флег-
мон оперативное вмешательство выполняли традици-
онными инструментами. В остальных группах после 
традиционного вскрытия гнойного очага с эвакуацией 
жидкого содержимого высокоэнергетическим контакт
ным лазером иссекали и коагулировали девитализи-
рованные и пропитанные гнойным экссудатом ткани. 
Полость промывали 3% раствором перекиси водорода 
и 0,2% раствором хлоргексидина и при наличии проти-
вопоказаний к наложению первичных швов в полость 
вводили турунды с 1% раствором иодопирона либо 0,2% 
раствором хлоргексидина.

У больных с длительно не заживающими гнойными 
ранами мягких тканей острым путем иссекали омозоле-
лые и подвернутые кожные края ран и удаляли патоло-
гические детрит, фибрин, гипергрануляции, хрящевой 
плотности ткани дна раны. Во 2-й, 3-й и 4-й группах 
патологические гипергрануляции, фибрин и хрящевой 
плотности ткани в дне раны иссекали и коагулировали 
высокоэнергетическим контактным лазером.

У больных 1-й группы с посттравматическими гной-
ными ранами вскрывали затеки, иссекали участки не-
кроза кожи, некротизированные, пропитанные гноем 
и нежизнеспособные ткани обычными инструментами. 
Во 2-й, 3-й и 4-й группах для иссечения и коагуляция 
патологически измененных тканей использовали излуче-
ние высокоэнергетического полупроводникового лазера, 
при этом нами ни в одном случае не отмечено крово-
течения из раны. Операцию заканчивали наложением 
повязок с 1% раствором иодопирона или 0,2% раствором 
хлоргексидина.

В 1-й группе местно при отсутствии противопока-
заний на рану назначали стандартную УВЧ-терапию. 
Во 2-й группе местно через повязку с антисептиком 
на рану после перевязки воздействовали низкоэнерге-
тическим ИК-лазерным излучением аппарата «Мустанг 
2000» с длиной волны 0,89 мкм, используя импульсную 
мощность 4 Вт, частоту 1500–3000 Гц, экспозиция 
60 с на поле, на курс 7 сеансов.

В 3-й группе больных на рану после промывания 
3% раствором перекиси водорода и высушивания на-
кладывали шпателем гель 0,5% фотодитазина. После 
60-минутной экспозиции рану освечивали лазерным 
светом аппарата «Аткус-2» длиной волны 661 ± 0,3 нм, 
при плотности мощности 0,5 Вт/см², плотность энер-
гии за  сеанс составляла 25–30 Дж/см², общее время 
облучения зависело от площади раневой поверхности 
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и составляло от 15 до 30 мин. ФДТ проводили в усло-
виях перевязочной. Все больные сеанс ФДТ переносили 
легко, без осложнений. Повторный курс ФДТ больным 
проводить не требовалось.

Противопоказанием к выполнению лазерной ФДТ 
могут служить наличие в ране значительного количества 
некротических тканей, декомпенсированная кардиальная 
патология: некорригированные высокие цифры АД (свы-
ше 160/90 мм рт. ст.), тяжелые формы нарушений ритма 
сердца, анасарка, угроза кровотечения из-за нарушений 
свертывания крови, фотодерматозы, гематопорфирия.

В 4-й группе больным после выполнения сеанса ФДТ 
последующие 5 суток рану обрабатывали NO-содержа-
щими воздушно-плазменными потоками в режиме NO-
терапии: температура газового потока – 38 °C, дистанция 
5 см, время экспозиции 30 с, содержание NO – 500 ppm. 
Противопоказаниями к использованию экзогенного ок-
сида азота являются случаи наличия в ране большого 
количества некротических тканей.

Результаты
При традиционном лечении гнойных ран после опе-

рации из 50 пациентов 1-й группы у 6 (12%) на 2–5-е 
сутки после первичной операции потребовалось выпол-
нение повторной некрэктомии из-за образования вторич-
ных некрозов мягких тканей в глубине ран. Во 2-й, 3-й 
и 4-й группах больных выполнения повторных некрэк-
томий не потребовалось.

При традиционном лечении отмечалась замедленная 
динамика раневого процесса, воспалительные измене-
ния периульнарных тканей разрешались в среднем через 
6,8 ± 0,4 суток. В таблице 3 представлена динамика ра-
невого процесса в группах больных. Полное очищение 
раневой поверхности от  гнойно-фибринозных нало-
жений, купирование перифокальных воспалительных 
изменений кожи и подкожной клетчатки позволяли на-
кладывать вторичные швы или выполнять аутодермо-
пластику в 1-й (контрольной) группе через 7–10 суток 
после операции, в среднем через 8,8 ± 0,4 суток.

Таблица 3
Динамика раневого процесса при различных методиках 
воздействия на раны
Table 3
Dynamics of wound process under various methods of wound 
treatment

Группы 
больных
Groups of 
patients

Средние сроки (сут) / Average terms (days)
Очищение

ран
Wound 

purification

Выполнение 
грануляциями

Complete 
granulation lining 

Начало
эпителизации
Epithelisation 

onset 
1 (n = 50)
2 (n = 57) 

8,3 ± 0,5
5,1 ± 0,3*

8,2 ± 0,5
5,2 ± 0,3*

8,1 ± 0,5
4,9 ± 0,4*

3 (n = 46) 5,5 ± 0,5* 5,4 ± 0,3* 5,2 ± 0,4*
4 (n = 42) 5,2 ± 0,4* 5,3 ± 0,3* 4,9 ± 0,4*

* – p < 0,05 – по отношению к контрольной группе / comparing to controls.

Как показано в табл. 3, в опытных группах сроки 
очищения ран от гнойно-фибринозных масс, выполне-
ния грануляциями и начала краевой эпителизации ста-
тистически достоверно меньше аналогичных сроков 
в контрольной группе (p < 0,05).

После выполнения операции с использованием вы-
сокоэнергетического контактного лазера и использова-
ния НЭЛИ (2-я группа) отмечали быстрое купирование 
воспалительных изменений окружающих гнойную рану 
тканей – в среднем через 5,3 ± 0,4 суток. У больных дан-
ной группы закрытие раневых дефектов проводили через 
4–7 сут, в среднем – через 5,6 ± 0,4 суток (p < 0,05).

После проведения сеанса лазерной ФДТ (3-я группа) 
динамика раневого процесса также отличалась в лучшую 
сторону по сравнению с контрольной группой. Наложе-
ние вторичных швов или выполнение кожной пласти-
ки возможно было через 5–7 суток, в среднем – через 
6,1 ± 0,4 суток, различия с результатами в контрольной 
группе достоверны (p < 0,05).

В 4-й группе больных наложение вторичных швов 
или аутодермопластику на гранулированные раны про-
водили через 5,8 ± 0,3 суток. Следует отметить, что от-
личие сроков в данной группе от аналогичных во 2-й 
и 3-й группах не было достоверным.

Больным проводили измерение площади раны мето-
дом планиметрии по Поповой Л.Н (1942). Площадь гной-
ных ран у больных в начале лечения составляла от 80 
до 400 см 2. Изменение площади гнойных ран в процессе 
лечения представлено в таблице 4.

Таблица 4
Динамика изменения площади ран у больных в группах
Table 4
Dynamics of wound area changes in patients in groups

Группы больных
Groups

Площадь гнойных ран у больных (см 2)
Area of purulent wounds (cm 2)
1-е сут  
Day 1

Через 5 сут
In 5 days

1 91 ± 8,2 82 ± 7,8 
2 92 ± 6,8 79 ± 7,6 
3 94 ± 8,8 83 ± 8,1 
4 90 ± 7,4 78 ± 7,6 

В 1-й группе сокращение площади ран составило 
9,9%, во 2-й группе аналогичный показатель равнялся 
14,2%, в 3-й группе площадь ран уменьшилась на 11,7%, 
в 4-й группе уменьшение площади ран составило 14,3%.

Больным в группах проводили микробиологические 
исследования в момент операции и на 5–7-е сутки ле-
чения. Микрофлора, выделенная из гноя, представлена 
широким кругом возбудителей как в монокультуре, так 
и в ассоциации (табл. 5).

В монокультуре наиболее часто возбудители инфек-
ции выделялись из первичных гнойных очагов, а ассо-
циации микроорганизмов выделяли у всех пациентов 
с длительно не заживающими гнойными ранами. Сразу 
после выполнения обработки раневой поверхности вы-
сокоэнергетическим полупроводниковым лазером при 
бактериологическом исследовании микрофлора не вы-
севалась, что подтверждает стерилизующее действие 
высокоэнергетического лазерного излучения на ране-
вую поверхность. Перед выполнением пластических 
операций больным микрофлоры с раневой поверхности 
гранулированных ран не обнаружили ни у одного па-
циента, также не отмечено присоединения вторичной 
инфекции.
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Таблица 5
Количественное распределение больных по частоте 
выделения возбудителей гнойных ран
Table 5
Quantitative distribution of patients by the incidence of purulent 
wound pathogens

Тип возбудителя
Pathogen type

Монокультура
Monoculture

Ассоциация
Association

абс. / abs. % абс. / abs. %
St. aureus 95 48,7 11 5,6
St. еpidermidis 6 3,1 – –
Streptoсоссus 
faecalis 13 6,7 4 2,1

Klebsiella 
pneumoniae – – 7 3,6

Enteroсоссus – – 3 1,5

Bacteroidis 
fragilis – – 1 0,5

E. coli 29 14,8 17 8,7
P. aeruginosa – – 2 1,0
Proteus mirabilis – – 6 3,1
Enterobakter – – 1 0,5
Всего Total 143 73,3 52 26,7

Характер пластических реакций у больных в группах 
представлен в табл. 6.

Таблица 6
Количественное распределение больных по характеру 
пластических операций в группах
Table 6
Quantitative distribution of patients by the nature of plastic 
surgery in groups

Группы
больных
Groups

Вторичные 
швы

Secondary 
sutures

Вторичные швы + 
аутодермопластика
Secondary sutures + 

autodermoplasty

Аутодермо-
пластика

Autodermo-
plasty

абс. 
abs. % абс.

abs. % абс.
abs. %

1 (n = 50) 16 32 16 32 18 36
2 (n = 57) 17 29,8 24 42,1 16 28,1
3 (n = 46) 15 32,6 18 39,1 13 28,3
4 (n = 42) 16 38,1 14 33,3 12 28,6
Итого 
(n  =  195)
Total 

64 32,8 72 36,9 59 30,3

Для профилактики отторжения аутотрансплантатов 
больным проводили низкоинтенсивное лазерное облу-
чение области операции низкоэнергетическим красным 
светом аппарата «Аткус 2» (длина волны 661 ± 0,3 нм) 
с плотностью мощности 1 мВт/см 2, с экспозицией 60 сек 
на поле, плотность энергии при этом составляла 0,06Дж/
см 2. Курс лазеротерапии составлял 7–10 сеансов. После 
выполнения аутодермопластики приживление кожных 
лоскутов у больных во всех группах составило 95–100%, 
а также отмечалась активная эпителизация вокруг ауто-
лоскутов.

После наложения вторичных швов у всех больных 
раны зажили без осложнений и обострения гнойного 
процесса. Обострения гнойного процесса ни у одного 
пациента не отмечали.

Комплексное лечение больных с использованием 
высоко- и низкоэнергетического лазерного излучения, 

лазерной ФДТ и NO-содержащих газовых потоков позво-
лило сократить сроки стационарного лечения и полного 
заживления ран (табл. 7).

Таблица 7
Сроки лечения больных в группах
Table 7
Duration of patients’ treatment in groups

Группы
больных
Groups

Средние сроки лечения (сут)
Average terms (days) 

Стационарное 
лечение
Inpatient

Амбулаторное
лечение

Outpatient

Заживление
ран

Wound healing 
1 18,6 ± 0,8 7,8  ± 0,9 26,4 ± 1,1
2 13,9 ± 0,5* 5,6 ± 0,4 19,5 ± 0,6*
3 14,4 ± 0,5* 6,2 ± 0,6 20,6 ± 0,7*
4 13,9 ± 0,5* 5,8 ± 0,4 19,7 ± 0,6*

* – достоверность различий по сравнению с контрольной группой (p < 0,05).

* – reliability of variations in comparison to controls (p < 0.05).

Через 1, 3, 6 и 12 месяцев после выписки из стацио-
нара больных осматривали или опрашивали по телефону. 
Ни в одном наблюдении больные не отмечали разви-
тия рецидива гнойного процесса. У всех больных при 
использовании лазерных методик раны зажили безбо-
лезненным эластичным рубцом, не спаянным с подле-
жащими тканями, ни в одном наблюдении не отмечено 
образования грубых обезображивающих рубцов. В кон-
трольной группе у 2 (4%) пациентов отмечено образова-
ние грубых болезненных рубцов, которое потребовало 
дополнительных консервативных мероприятий.

Эффективность комплексного лечения гнойных ран 
мягких тканей с использованием высоко- и низкоэнер-
гетического лазеров иллюстрирует следующий клини-
ческий пример.

Больной П.И., 56 лет. Поступил в отделение с гной-
но-некротическим карбункулом поясничной области 
после 5 суток амбулаторного лечения. В экстренном 
порядке выполнено иссечение карбункула с использова-
нием высокоэнергетического лазера с длиной волны 810 
мкм при мощности 15 Вт. На следующие сутки при 
перевязке определялась рана с участками карбонизи-
рованного струпа (рис.1). Больному назначена местно 
низкоэнергетическая ИК-лазерная терапия: аппарат 
«Матрикс», импульсная мощность 4 Вт, экспозиция – 
60 с на поле, курс – 7 сеансов, воздействие проводили 
через повязку.

На 7-е сутки после операции рана хорошо гранулиро-
вала, появилась краевая эпителизация (рис. 2), больному 
выполнена аутодермопластика дерматомным способом. 
Больному проводили лазерное воздействие аппаратом 
«Аткус 2» длиной волны 661 ± 0,3 нм при плотности 
мощности 1 мВт/см 2, экспозиция 60 с на поле, курс – 
7 сеансов.

Через 14 суток после первичной операции, через 
8 суток после аутодермопластики отмечено 100% 
приживление аутотрансплантата и больной выписан 
на амбулаторное лечение с эпителизирующейся раной. 
Пациент осмотрен через 30 суток после первичной опе-
рации, рана зажила эластичным, мягким безболезнен-
ным рубцом (рис. 3).
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Рис. 1. 1-е сутки после иссечения карбункула

Fig. 1. Day 1 after carbuncle dissection

Рис. 2. 7-е сутки после операции. Выполнена аутодермопластика

Fig. 2. Day 7 after surgery. Autodermoplasty was made

Рис. 3. 30 суток после первичной операции. Рубец мягкий, элас-
тичный

Fig. 3. 30 days after the primary surgery. The scar is soft and elastic

Заключение
Использование высокоэнергетического лазерного из-

лучения для выполнения некрэктомии позволяет эффек-
тивно удалить девитализированные ткани, стерилизовать 
раневую поверхность, купировать воспалительный про-
цесс, перевести раневой процесс из альтеративно-экссу-
дативной фазы в регенеративную, что нашло отражение 
в динамике раневого процесса.

Лечение гнойных ран мягких тканей после лазерной 
некрэктомии низкоэнергетическим лазерным излучени-
ем, а также ФДТ и NO-терапией позволяет сократить 
количество повторных оперативных вмешательств, 
достичь быстрого очищения раневой поверхности 
от фибринозно-гнойного экссудата, купирования пери-
ульнарных воспалительных изменений и способствует 
раннему и активному формированию грануляционной 
ткани. Это способствует более быстрой и качественной 
подготовке гнойной раны к последующей пластической 
операции.

Комплексный метод лечения обширных гнойных ран 
мягких тканей с использованием высокоэнергетического 
лазера, низкоинтенсивного инфракрасного лазерного 
излучения, лазерной ФДТ и  NO-терапии уменьшает 
срок подготовки ран к пластическому закрытию, дли-
тельность стационарного лечения и  общую продол-
жительность лечения по сравнению с традиционными 
методиками.
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Поиск путей оптимизации энергетического воздействия 
на венозную  стенку при эндовенозной лазерной облитерации

В.В. Андриенко, Н.А. Алиев
Донецкое клиническое территориальное медицинское объединение, Донецк, Украина

Резюме
Цель. Оптимизировать энергетическое воздействие на венозную стенку при эндовенозной лазерной облитерации (ЭВЛО) ради-
альным световодом. Материал и методы. Произведено сравнение показателей освещенности моделей насадок на дистальный 
отдел лазерного световода. Эксперименты выполнены с использованием оригинальных моделей насадок, в корпусах которых 
были сформированы пустотелые торообразные камеры различной формы, внутренняя поверхность которых была образована 
по поверхностям Каталана: гиперболе, окружности, двум видам парабол. В качестве контроля использовалась модель известной 
существующей насадки, т. е. без торообразной камеры. Показатели освещенности моделей насадок снимались люксометром 
LX1330B в четырех положениях с углом поворота насадок на 90°, 180°, 270° и 360°. Результаты: эксперименты показали, что 
любая из новых моделей насадок обладает большей излучающей способностью в сравнении с известным прототипом. Модель 
насадки с параболической формой торообразной камеры обладает наибольшей излучающей, спрямляющей и фокусирующей 
способностью. Заключение. В результате разработки новой насадки на дистальный отдел лазерного световода, содержащей 
в своем корпусе пустотелую торообразную камеру, созданы предпосылки для более эффективного энергетического воздействия 
на венозную стенку в процессе ЭВЛО. Возможность использования нескольких торообразных камер различной формы, облада-
ющих различными линейными плотностями энергии, позволит говорить о новом подходе к реализации ЭВЛО в виде дифферен-
цированного силового воздействия на биологические структуры венозно-кровяного матрикса.
Ключевые слова: эндовенозная лазерная облитерация, насадка на световод.
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Searching ways to optimize THE energy impact at the 
venous wall in endovenous laser ablation

Andriienko V.V., Aliev N.A.
Donetzk Clinical Territorial Medical Union, Donetzk, Ukraine

Abstract
Objective. To optimize the energy impact at the venous wall in endovenous laser ablation (EVLA) with a radial fiber. Material and 
methods. Illumination parameters of various models of headpieces put at the distal part of laser fibers have been compared. Experiments 
were performed with original models of headpieces which had in-built hollow toroidal chambers of various shapes and the inner surface 
of which was formed on the Catalan surface: hyperbola, circuit and two kinds of parabolas. As a control, the researchers used a known 
model of headpiece, i. e. without the toroidal chamber. Illumination parameters of headpieces were measured with luxometer LX1330B 
in four positions with headpiece rotation angles equal to 90°, 180°, 270° and 360°. Results. The experimental work has shown that any 
of new headpiece models has better irradiating capacity, if to compare with the famous prototype. A headpiece model with the parabolic 
shape of toroidal chamber has the best radiating, aligning and focusing capabilities. Conclusion. A new headpiece for the distal part of laser 
fiber with the hollow toroidal chamber brings better energetic effect at the venous wall during EVLA procedure. Application of several 
toroidal chambers of various shape with different linear energy densities allows to develop a new approach for EVLA therapy when the 
differential force effect is applied to biological structures of the venous-blood matrix.
Keywords: endovenous laser ablation, laser fiber headpiece.
For citation: Andriienko V.V., Aliev N.A. Searching ways to optimize the energy impact at the venous wall in endovenous laser ablation. 
J. Laser Medicine. 2018; 22 (4): 40–44 (in Russian).
Contacts: Vladimir Andriienko, e-mail: boleznisosudov@gmail.com

Введение
Эволюционируя в  клинических условиях 20 лет 

и пройдя путь от световодов торцевого типа и «гемог-
лобинпоглощающих» лазеров до световодов с моно/
бирадиальным типом эмиссии лазерного излучения 
и «водопоглощающих» лазеров, эндовенозная лазерная 
облитерация (ЭВЛО) заняла лидирующую позицию 
в мировой флебологической практике для лечения вари-
козной болезни, имея самый высокий уровень рекомен-
даций [13]. Однако несмотря на все достижения, неко-
торые нежелательные эффекты, такие как карбонизация, 
адгезия световода к венозной стенке и фрагментация 
насадки радиального световода в вене, все еще имеют 
место в процессе операции [2, 15].

Другим нежелательным исходом операции является 
реканализация подкожных вен в отдаленном послеопе-
рационном периоде. Исходя из данных анализа мировой 
литературы, ее частота может достигать 7–10% [10, 11]. 
Общеизвестно, что главной причиной реканализации 
вены после ЭВЛО является недостаточное термиче
ское воздействие на венозную стенку. Все предыдущие 
попытки улучшить результаты операции были связа-
ны с поиском оптимальных энергетических режимов, 
выбором типа световодов, определением максималь-
ного диаметра вены для ЭВЛО и др. [6, 8, 14]. Учиты-
вая тот факт, что использование радиальных светово-
дов с длиной волны около полутора микрон для ЭВЛО 
имеет наилучшие результаты по ряду конечных точек 



41

Оригинальные исследованияЛазерная медицина. – 2018. – Т. 22, вып. 4

и доминирует в мировой флебологической практике, 
становится ясным, что нельзя считать «лазерное обору-
дование» и «параметры реализации метода» причинами, 
определяющими итоговый результат как отрицатель-
ный [12]. Следовательно, за неблагополучный исход от-
вечает совокупность факторов, важнейшими из которых 
являются оптический световод, насадка на его дисталь-
ном конце (при использовании радиального световода), 
а также технологические несовершенства, которые не-
избежно встречаются на разных этапах производства 
лазерного оборудования.

Поскольку лазерное излучение можно расценивать 
как «усиленное» световое излучение, то для него харак-
терен один из законов оптики: при падении света на гра-
ницу раздела двух сред происходит отражение и прелом-
ление светового луча, а также частичное поглощение 
квантов энергии и рассеивание светового потока [1]. 
Данные физические процессы имеют место во всех из-
вестных радиальных световодах, что, безусловно, свя-
зано с определенными потерями энергии, обуславливая 
неаутентичность лазерного излучения и неравномерный 
прогрев венозной стенки [3, 4].

Кроме того, применение кварца как материала на-
садки световода имеет ряд недостатков. В подавляющем 
большинстве для материала насадки используется про-
дукт двойной технологической переплавки кварцевого 
песка, синтетически полученное химическое соедине-
ние – кварцевое стекло. Двойная переплавка дважды 
нарушает природную кристаллическую решетку мине-
рала. К тому же в синтетически полученных соединени-
ях всегда изначально есть микротрещины, включения, 
дислокации и вакансии, наличие которых объясняет про-
чность вещества. То есть чем их больше, тем химическое 
соединение менее прочное. После переплавки твердость 
кварца по шкале МООСА снижается с 7 до 5 баллов, 
а плотность – с 2,65 до 2,2 г/см 3. Более того, некоторые 
разновидности кварца поглощают до 17% светового 

излучения [5, 9]. В процессе проведения ЭВЛО проис-
ходит нагревание кварцевого стекла насадки световода, 
это приводит к увеличению количества микротрещин 
насадки и абсолютной величины микрошероховатости 
ее наружной поверхности, что является одним из опре-
деляющих моментов в объяснении механизмов карбо-
низации и адгезии радиального световода к венозной 
стенке, зачастую делая невозможным его повторное 
использование [7] (рис. 1).

Цель работы – оптимизировать энергетическое воз-
действие на венозную стенку при проведении ЭВЛО 
радиальным световодом.

Материал и методы
Нами была выдвинута гипотеза, что наличие пус-

тотелой торообразной камеры в корпусе насадки ра-
диального световода способно исключить негативные 
последствия неаутентичного рассеянного лазерного 
излучения за счет фокусировки и спрямления электро-
магнитных колебаний в единый радиальный кольцевой 
поток энергии. В этой связи была предложена новая 
насадка на дистальный отдел оптического световолок-
на (патент РФ на изобретение № 2648821/28.03.2018. 
Бюл. № 10. Алиев Н.А., Андриенко В.В. «Комбиниро-
ванный инструмент для эндовазальной облитерации 
вен»).

В целях определения оптимальной формы торооб-
разной камеры, лучше всего фокусирующей и спрямля-
ющей электромагнитные колебания в единый радиаль-
ный световой поток, исследователи, используя теорию 
афинного подобия, при коэффициенте масштабирования 
М 16:1, изготовили четыре модели насадок из оптически 
прозрачного высокопрочного органического стекла с то-
рообразными камерами различной формы, выполненны-
ми по одной из кривых второго порядка: окружности, 
гиперболы, двух видов парабол (рис. 2).

Рис. 1. Радиальный световод, использованный для ЭВЛО двух больших подкожных вен, длина волны – 1470 нм, мощность – 8 Вт, скорость 
тракции – 1 мм/с. а – макросъемка; б – электронный микроскоп, ув. ×500: 1 – участок карбонизации; 2 – «микротрещины», «микрошероховатос-
ти» материала насадки

Fig. 1. Radial fiber used for EVLA of two large saphenous veins: wavelength – 1 470 nm, power – 8 W, traction speed – 1 mm/s. а – macrophotography; 
б – electron microscope, magnif. ×500: 1 – carbonization area; 2 – «microfissures», «microroughness’ of headpiece material

ба

1
2

1
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Для контроля также была изготовлена модель 
существующей насадки, т. е. без торообразной камеры. 
Профили моделей насадок формировались специаль-
ными резцами на оптико-шлифовальном координатном 
станке, c соблюдением идентичности размеров наружно-
го диаметра и глубины полости фигуры. Для испытания 
насадок, а в последующем и световодов нового типа 
нами был спроектирован и изготовлен комбинированный 
стенд, предусматривающий контроль и проверку инстру-
ментов любого термооблитерационного эндовазально-
го воздействия, а также для моделирования собственно 
процесса ЭВЛО (рис. 3).

Комбинированный стенд скомпонован из двух агре-
гатов. Первый осуществляет контроль и проверку интен-
сивности передачи теплового воздействия на венозную 
ткань, рабочих параметров как известных типов свето-
водов, так и предложенных новых, в том числе и с диф-
ференциальным термическим воздействием на венозную 
ткань, с двумя и более различными торообразными ка-
мерами. Агрегат представляет собой смонтированный 
на раме двухопорный кессон, изолированный от окру-
жающей среды воротниковыми манжетами. Кессон вы-
полнен из прозрачного оргстекла или акрила со сформи-
рованной по центру дифракционной щелью.

Испытания моделей насадок производились на пер-
вом агрегате модельного стенда следующим образом. 
На подвижном винте в кессон встраивалась модель на-
садки, в центральную камеру которой был вмонтирован 
излучатель электромагнитных колебаний, закрепленный 
неподвижно относительно стенок камеры. Съем пара-
метров освещенности осуществлялся через дифракцион-
ную щель люксометром LX1330B в четырех положениях 
с углом поворота насадок на 90°, 180°, 270° и 360°.

Второй агрегат имитирует функциональный дина-
мический процесс движения крови по венозному руслу 
конечности (в данном экспериментальном исследовании 
не использовался).

Результаты
Как показали исследования, модель насадки, содер-

жащая торообразную камеру любой формы, обладает 
большей излучающей способностью в сравнении с су-
ществующим прототипом. Поверхность торообразной 
камеры, сформированная из части поверхности парабо-
лоида, обладает наибольшей излучающей способностью 
по сравнению со всеми вышеперечисленными, в том 
числе и окружности, при прочих равных условиях: на-
ружном диаметре и глубине полости фигуры (табл.).

Рис. 2. Модели насадок с торообразными 
камерами различной формы: 1 – малая парабо-
ла; 2 – гипербола; 3 – окружность; 4 – большая 
парабола

Fig. 2. Headpiece models with various 
toroid-shaped chambers: 1  – small parabola;  
2 – hyperbole; 3 – circuit; 4 – large parabola

Рис. 3. Комбинированный 
стенд: 1  – первый агрегат;  
2 – второй агрегат

Fig. 3. Combined stand: 
1 – first unit; 2 – second unit

1 2 3 4

1

2
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При этом в  позиции поворота на  180° градусов 
только параболическая поверхность не дает излучению 
проникать в обратном направлении. То есть парабо-
лоид-вращение обладает наибольшей способностью 
к спрямлению лучей, формированию радиальной коль-
цевой диаграммы, что говорит о высокой эффективности 
применения таких насадок при ЭВЛО. Данный аспект 
открывает большие перспективы в создании светово-
дов с параболическими насадками и их комбинациями 
(при необходимости с менее интенсивными поверхнос-
тями излучения, основанными на том же принципе).

Заключение
Безусловно, говорить окончательно о преимуществах 

новой насадки можно только после апробации и прове-
дения испытаний радиальных световодов с насадкой 
нового типа, что и предполагается выполнить на втором 
агрегате модельного стенда. Однако сейчас можно ут-
верждать, что созданы предпосылки для более эффек-
тивного энергетического воздействия на венозную стен-
ку в процессе ЭВЛО за счет спрямления, фокусировки 
и преобразования лазерного излучения в единый ради-
ально-кольцевой поток энергии. Использование насадки 
с двумя и более пустотелыми камерами разной формы, 
которые будут иметь световой поток разной мощности, 
и соответственно, разную линейную плотность энер-
гии, позволяет говорить о новом подходе к реализации 
ЭВЛО в виде дифференцированного силового воздейс-
твия на компоненты венозно-кровяного матрикса.
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ДИНАМИКА УРОВНЯ ПАРАТГОРМОНА ПОСЛЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ НА ПАРАЩИТОВИДНЫЕ ЖЕЛЕЗЫ

И.В. Смелова1, Е.С. Головнева2, К.В. Никушкина2

1 ГБУЗ «Многопрофильный центр лазерной медицины», Челябинск, Россия
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Резюме
В клинической практике для коррекции гипотиреоза успешно используется лазерное воздействие. Применяемое лазерное излуче-
ние может повлиять на функциональные показатели как щитовидной железы, так и паращитовидных желез, так как они образуют 
единый морфофункциональный комплекс. Целью исследования являлось изучение влияния инфракрасного лазерного облучения 
области локализации щитовидной и паращитовидных желез при суммарной плотности дозы с поверхности кожи 112 и 450 Дж/см 2 
на уровень паратгормона (ПТГ) в норме и при гипотиреозе. Эксперимент проведен на 78 лабораторных крысах самцах. Показано, 
что лазерное воздействие достоверно изменяет уровень паратгормона как у интактных животных, так и у животных с моделью 
гипотиреоза в зависимости от плотности дозы.
Ключевые слова: лазерное излучение, паращитовидные железы, паратгормон, гипотиреоз.
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DYNAMICS OF PARATHORMONE LEVEL AFTER IRRADIATION 
OF THE PARATHYROID GLANDS WITH LASER LIGHT

Smelova I.V.1, Golovneva E.S.2, Nikushkina K.V.2
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Abstract
Laser irradiation has been successfully used to correct hypothyroidism in clinical practice. Laser light irradiation can affect functional 
parameters of both the thyroid gland and parathyroid glands, since they form a single morphofunctional complex. The aim of the present 
work was to study the effect of infrared laser irradiation of the location of thyroid and parathyroid glands at parathyroid hormone (PTH) 
levels in normal conditions and in hypothyroidism. The applied laser light had total density dose on skin surface 112 and 450 J/cm2 per. 
78 male laboratory rats were used in the trial. It has been shown that laser exposure significantly changes PTH levels in both intact animals 
and animals with hypothyroidism model depending on the dose density.
Keywords: laser radiation, parathyroid gland, parathyroid hormone, hypothyroidism.
For citation: Smelova I.V., Golovneva E.S., Nikushkina K.V. Dynamics of parathormobne level after irradiation of the parathyroid glands 
with laser light. J. Laser Medicine. 2018; 22 (4): 44–47 (in Russian).
Contacts: Irina Smelova, e-mail: spiral.siv@mail.ru

Введение
Заболевания паращитовидных желез занима-

ют в  структуре эндокринной патологии третье мес-
то после сахарного диабета и  тиреопатий. Интерес 

исследователей к изучению их морфофункционального 
состояния в условиях нормы и болезни обусловлен важ-
ной ролью, которую они играют в регуляции гомеоста-
за [7]. Морфология, функция, взаимосвязь с другими 
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органами, диагностика и лечение заболеваний паращи-
товидных желез остаются недостаточно изученными 
[9, 13]. Крысы имеют всего две паращитовидные железы, 
погруженные в щитовидную железу, по одной в каж-
дой доле. Локализация и кровоснабжение щитовидной 
и паращитовидных желез позволяют говорить о едином 
щитовидно-паращитовидном комплексе [1].

После лазерного облучения щитовидной железы 
изменяется ее структура и гормональная активность, 
что нашло применение в лечении гипотиреоза [2, 11]. 
Возможно, что при воздействии различных доз лазерной 
энергии функциональные изменения будут наблюдаться 
и в паращитовидных железах, что до настоящего време-
ни не было исследовано.

Целью работы являлось изучение влияния инф-
ракрасного лазерного облучения области локализации 
щитовидной и паращитовидных желез на уровень па-
ратгормона (ПТГ) сыворотки крови в норме и при экспе-
риментальном гипотиреозе в зависимости от плотности 
дозы лазерной энергии.

Материал и методы
Эксперимент проведен на 78 беспородных полово

зрелых лабораторных крысах-самцах весом 200–220 г 
в соответствии с требованиями Хельсинкской декла-
рации. Животные разделены на 6 групп: 1) интактные 
животные; 2) животные с экспериментальным гипоти-
реозом; 3) лазерное воздействие на интактных крыс, 
суммарная плотность дозы 112 Дж/см 2, 0,5 Вт, экспози-
ция 45 с; 4) лазерное воздействие на интактных крыс, 
плотность дозы 450 Дж/см 2, 1,5 Вт, экспозиция 60 с; 
5) лазерное воздействие на крыс с моделью гипотирео-
за, плотность дозы 112 Дж/см 2, 0,5 Вт, экспозиция 45 с; 

6) лазерное воздействие на крыс с моделью гипотиреоза, 
плотность дозы 450 Дж/см 2, 1,5 Вт, экспозиция 60 с.

Гипотиреоз моделировали ежедневным пероральным 
введением мерказолила (действующее вещество – тиа-
мазол) «Акрихин», Россия, в дозе 25 мг/кг с помощью 
специального зонда в течение 21 суток [12]. Оценка 
гипотиреоза проводилась по клиническим признакам, 
морфологическому состоянию щитовидной железы 
и уровню тиреоидных гормонов сыворотки.

Лазерное воздействие осуществляли аппаратом 
ИРЭ «Полюс» (Россия), длина волны 970 нм, начиная 
со следующего дня после окончания моделирования 
гипотиреоза (22-е сутки). В каждой группе животных 
облучение проводили ежедневно в течение пяти дней 
на  зону локализации щитовидно-паращитовидного 
комплекса.

Кровь для исследования забирали под эфирным нар-
козом при пункции левого желудочка сердца после тора-
котомии, в соответствии с правилами эвтаназии AVMA 
Guidelines for the Euthanasia of Animals: 2013 Edition, 
с последующим выведением животных из эксперимента 
путем цервикальной дислокации через 1, 7, 30 суток пос-
ле окончания облучения. Количественное определение 
концентрации гормонов в сыворотке крови крыс опреде-
ляли методом иммуноферментного анализа на автомати-
ческом иммуноферментном анализаторе «Personal LAB» 

(Италия) с использованием набора реагентов Сusabio 
Biotech. Co. (Китай) и «Вектор-Бест» (Россия).

Полученные данные обрабатывались при помо-
щи компьютерных программ Microsoft Excel, SPSS 
Statistics 20 непараметрическими методами с вычис-
лением медианы, верхнего и нижнего квартилей. Для 
оценки значимости различий между группами сравнения 
использовали критерий Манна–Уитни. При вероятности 
ошибки p ≤ 0,05 различия в группах считались статис-
тически значимыми.

Результаты и обсуждение
После моделирования у животных гипотиреоза мы 

отмечали статистически значимое снижение уровня 
паратиреоидного гормона в сравнении с контрольной 
группой на сроке 1 сутки, а затем повышение показате-
лей к концу месяца (табл., рис.).

Таблица
Значения паратиреоидного гормона
Table
Parathyroid hormone values

Группа
Group

 ПТГ (пг/мл)
PТН (pg/ml) 

Интактный контроль
Intact control 58,04 (57,39; 58,63)#1

Лазерное воздействие
112 Дж/см 2, 970 нм, 
0,5 Вт, 45 с на интактных
Laser irradiation of intact 
animals 112 J/sm 2, 
970 nm, 0.5 W, 45 s

ч/з 1 сут
in one day 38,2 (37,39; 39,31)#0

ч/з 1 нед.
in one week 66,54 (61,90; 70,46)#0

ч/з 1 мес.
in one month 68,4 (67,84; 69,25)#

Лазерное воздействие
450 Дж/см 2, 970 нм, 
1,5 Вт, 60 с на интактных
Laser irradiation of intact 
animals 450 J/sm 2, 
970 nm, 1.5 W, 60 s

ч/з 1 сут
in one day 35,36 (34,98; 36,56)#0

ч/з 1 нед.
in one week 55,47 (54,37; 56,75)#0

ч/з 1 мес.
in one month 66,31 (61,85; 70,62)#

Гипотиреоз
hypothyroidism

ч/з 1 сут
in one day 36,91 (36,84; 41,50)*1

ч/з 1 нед.
in one week 62,63 (54,03; 74,45) 

ч/з 1 мес.
in one month 77,63 (75,88; 82,54)1

Лазерное воздействие
112 Дж/см 2, 970 нм, 
0,5 Вт, 45 с  
на гипотиреоз
Laser irradiation 
of hypothyroidism
112 J/sm2, 970 nm, 
0.5 W, 45 s

ч/з 1 сут
in one day 58,01 (51,73; 66,19)*0

ч/з 1 нед.
in one week 62,84 (56,02; 78,42) 

ч/з 1 мес.
in one month 70,30 (54,72; 79,38) 

Лазерное воздействие
450 Дж/см 2, 970 нм, 
1,5 Вт, 60 с  
на гипотиреоз
Laser irradiation of 
hypothyroidism  
450 J/sm 2, 970 nm, 
1.5 W, 60 s

ч/з 1 сут
in one day 33,77 (33,43; 34,63)*0

ч/з 1 нед.
in one week 66,36 (66,14; 67,33) 

ч/з 1 мес.
in one month 75,24 (64,16; 85,98) 

Примечание. 1 – р < 0,05 при сравнении группы контроля с группой гипо-
тиреоза; # – р < 0,05 при сравнении групп лазерного воздействия с группой 
контроля; * – р < 0,05 при сравнении групп лазерного воздействия с группой 
гипотиреоза; 0 – р < 0,05 при сравнении групп лазерного воздействия.

Notes. 1 – p < 0.05 when comparing control group to hypothyroidism group; 
# – p < 0.05 when comparing laser-irradiation groups to control group; * – p < 
0.05 when comparing laser-irradiation groups to hypothyroidism group; 0 – p < 
0.05 when comparing laser-irradiation groups.
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В литературе имеются немногочисленные и  про-
тиворечивые данные по изменению уровня паратгор-
мона на фоне гипотиреоза. Причем механизмы этих 
нарушений не известны [4, 5]. Мы предполагаем, что 
наблюдаемый транзиторный гипопаратиреоз формиру-
ется на фоне возникших расстройств микроциркуляции 
в зоне щитовидной-паращитовидных желез, что харак-
терно для использованной экспериментальной модели 
гипотиреоза [8]. Известно, что первичные изменения 
структуры паращитовидных желез могут привести к ко-
лебаниям уровня паратгормона, не зависящим от уровня 
кальция в сыворотке крови.

По результатам нашего исследования, после лазер-
ного облучения интактных животных при плотности 
дозы с поверхности кожи 112 Дж/см 2 уровень паратирина 
достоверно уменьшался через 1 сутки и повышался через 
1 неделю и 1 месяц. После воздействия лазером на щи-
товидную железу интактных животных при плотности 
дозы с поверхности кожи 450 Дж/см 2 снижение содер-
жания паратирина в сыворотке крови регистрировалось 
на ранних сроках (1 сут и 1 нед.) с увеличением к концу 
месяца (табл., рис.).

Через сутки после окончания лазерного воздействия 
в дозе 112 Дж/см 2 на щитовидную железу животных 
с моделью гипотиреоза мы отмечали статистически зна-
чимое увеличение концентрации ПТГ. При воздействии 
на щитовидную железу животных с экспериментальным 
гипотиреозом лазером в дозе 450 Дж/см 2 через сутки 
мы наблюдали достоверное снижение уровня ПТГ, что 
позволяет говорить об ослаблении функции паращито-
видных желез.

Полученные данные о снижении концентрации ПТГ 
в сыворотке крови на ранних сроках после облучения 
интактных животных дозой 112 Дж/см 2 и животных с мо-
делью гипотиреоза дозой 450 Дж/см 2 мы объясняем ко-
лебаниями уровня кальция в клетках облучаемой ткани, 
межклеточной жидкости и в системном кровотоке, так 

как известно, что лазерное воздействие непосредствен-
но активирует кальций-зависимые процессы в клетках 
и перемещение ионов кальция через клеточные мембра-
ны [10]. В свою очередь, продукция гормонов паращи-
товидных желез регулируется уровнем сывороточного 
кальция. В связи с этим в дальнейшем, несомненно, 
требуется изучение изменений уровня кальция в крови 
при лазерном воздействии на паращитовидные железы, 
с учетом всех компонентов системы гормонов, регули-
рующих содержание кальция.

Лазерное воздействие на область локализации па-
ращитовидных желез может способствовать активации 
микроциркуляции за счет процессов, связанных с ло-
кальным синтезом оксида азота, секрецией медиаторов 
и цитокинов, в частности гепарина, гистамина, протеаз 
и факторов роста, что отражается на функциональной 
активности эндокринных клеток [11]. Ранее мы пока-
зали, что под действием лазера происходит усиление 
микроциркуляции щитовидной железы и повышение 
продукции тиреоидных гормонов [8]. Существуют лите-
ратурные данные, что концентрация кровеносных сосу-
дов в паращитовидных железах больше, чем в щитовид-
ной железе, что функционально связывает продукцию 
гормонов с интенсивностью кровотока [6].

При сравнении двух изучаемых режимов лазерно-
го воздействия мы наблюдали статистически значимое 
уменьшение концентрации паратирина после облучения 
животных лазером в дозе 450 Дж/см 2 на ранних сроках 
наблюдения и повышение уровня ПТГ при воздействии 
в дозе 112 Дж/см 2, что позволяет говорить о разнона-
правленном влиянии лазерной энергии на гормонопро-
дуцирующую функцию паращитовидных желез в за-
висимости от применяемой дозы. Разнонаправленный 
эффект лазерного облучения в зависимости от плотности 
дозы отмечался и другими авторами при воздействии 
на костный мозг, при этом низкие дозы оказывали сти-
мулирующее влияние, а высокие – тормозящее [3].

Рис. Значения паратиреоидного 
гормона

Fig. Parathyroid hormone values
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Заключение
Моделирование гипотиреоза введением тиамазола 

снижает уровень паратгормона сыворотки крови.
Лазерное воздействие на зону локализации щито-

видной-паращитовидных желез достоверно изменяет 
уровень паратгормона как у интактных животных, так 
и у животных с моделью гипотиреоза в зависимости 
от плотности дозы.
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Настоящие правила разработаны в соответствии с 
«Едиными требованиями к рукописям, представляемым 
в биомедицинские журналы» Международного комитета 
редакторов медицинских журналов (International Com-
mittee of Medical Journal Editors).

Общие требования 
к представленным материалам
Ответственность автора
Представленные в работе данные должны быть ори-

гинальными. Не допускается направление в редакцию 
работ, которые были напечатаны в других изданиях или 
посланы для публикации в другие редакции. Ответствен-
ность за предоставление материалов, полностью или 
частично опубликованных в другом печатном издании, 
несет автор.

Автор гарантирует наличие у него исключительных 
прав на использование переданного редакции материала. 
В случае нарушения данной гарантии и предъявления в 
связи с этим претензий к редакции автор самостоятельно 
и за свой счет обязуется урегулировать все претензии. 
Редакция не несет ответственности перед третьими ли-
цами за нарушение данных автором гарантий.

За достоверность и полноту сведений, изложенных в 
публикациях, а также за точность информации по цити-
руемой литературе несет ответственность автор статей.

Ответственность редакции
Редакция несет ответственность за качество опубли-

кованных научных статей и поддерживает инициативы, 
направленные на снижение числа некорректных дейс-
твий со стороны авторов и рецензентов и нарушений 
норм этики.

Процедура предоставления статьи в редакцию
Статьи в редакцию журнала подают через форму на 

сайте журнала www.journal.goslasmed.ru.
Автору, ответственному за контакты с редакцией, 

необходимо пройти на сайте журнала процедуру регис-
трации, после чего появляется техническая возможность 
направить статью в редакцию через специальную форму.

Общие требования
Автор, ответственный за контакты с редакцией, за-

гружает статью на сайт журнала отдельным файлом в 
формате doc. или docx.

Метаданные необходимо дополнительно внести в 
отдельную электронную форму.

Текст статьи в прикрепленном файле должен быть 
набран в текстовом редакторе кеглем 12 пунктов через 
1,5 интервала, желательно шрифтом Times New Roman 
Cyr, перенос слов не делается, абзацный отступ – 10 мм. 

Размеры полей: верхнее и нижнее – 20 мм, левое – 30 мм, 
правое – 20 мм. Рекомендуемый объем статьи, включая 
таблицы и литературу, – в пределах 12–15 страниц фор-
мата А4. Все страницы должны быть пронумерованы.

Титульная страница
Титульная страница должна содержать:
–– код УДК;
–– название статьи (выравнивание по центру, заглав-

ные буквы);
–– инициалы и фамилию каждого автора (выравни-

вание по центру);
–– названия организаций, в которых работают ав-

торы;
–– резюме статьи объемом 150–300 слов ; 
–– ключевые слова (5–10 слов);
–– ссылку на статью для цитирования;
–– контактную информацию для общения читателей 

с ответственным автором для публикации в сво-
бодном доступе (e-mail).

Все вышеперечисленные разделы дублируются на 
английском языке.

Разделы статьи
Оригинальные статьи должны содержать следую-

щие разделы:
–– «Введение»;
–– «Материал и методы исследования»;
–– «Результаты исследования»;
–– «Обсуждение» (допускается объединение п.  3 

и п. 4);
–– «Заключение»;
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–– «Список цитируемой литературы».

Названия разделов должны быть выделены полужир-
ным шрифтом.

Объем статей для рубрики «Оригинальные исследо-
вания» – 12–15 страниц, включая таблицы, рисунки и 
список цитированной литературы.

Для рубрики «Из практического опыта» объем ста-
тьи не более 5 страниц; статьи могут быть написаны по 
произвольному плану, не обязательно приводить список 
цитируемой литературы. Важно отразить суть ориги-
нального наблюдения, предложения, разработки и т. д.

Объем обзорно-теоретических статей и клиниче
ских лекций согласовывается с редакцией журнала. Об-
зоры литературы могут быть не структурированы.

Для рубрики «Новости» объем статьи – 1–2 стр.

Аббревиатуры
Не следует применять сокращения в названии статьи. 

В тексте следует использовать только общепринятые 
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сокращения (аббревиатуры), при этом полный термин, 
вместо которого вводится сокращение, следует расшиф-
ровывать при первом упоминании его в тексте (не тре-
буют расшифровки стандартные единицы измерения и 
символы).

Представление результатов 
статистического анализа данных
При представлении результатов статистического ана-

лиза данных обязательным является указание исполь-
зованного программного пакета и его версии, названий 
использованных статистических методов, приведение 
описательной статистики и точных уровней значимости 
при проверке статистических гипотез. Для основных 
результатов исследования рекомендуется рассчитывать 
доверительные интервалы.

Единицы измерения
Единицы измерения физических величин, гематоло-

гические, биохимические и другие показатели величин, 
применяемые в медицине, должны представляться в еди-
ницах метрической системы (Международная система 
единиц – СИ). При названии различных соединений не-
обходимо использовать терминологию ИЮПАК.

Таблицы
Таблицы и текст должны дополнять друг друга, а не 

дублировать.
Таблицы нумеруются в соответствии с порядком их 

цитирования в тексте. Каждая таблица должна иметь 
краткое название и ссылки в тексте (например: табл. 1). 

Названия и вся информация в таблицах дублируются 
на английском языке.

Рисунки
Рисунки должны дополнять имеющиеся в статье таб-

лицы и текст, а не дублировать их.
Имеющиеся в статье графики должны быть в виде 

таблиц с исходными данными.
Рисунки нумеруются в соответствии с порядком их 

цитирования в тексте. Каждый рисунок должен иметь 
краткое название и ссылки в тексте (например: рис. 1). 

Все подписи к рисункам дублируются на английском  
языке.

Все текстовые надписи на рисунках также дублиру-
ются на английском языке через слэш.

Ссылки на использованную литературу
Библиография должна быть приведена в конце ста-

тьи и оформлена в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5-2008.  
В самом же тексте следует указывать только номер ссыл-
ки в квадратных скобках цифрами. Ссылки нумеруются 
в порядке цитирования. 

Ссылки на использованную литературу дублируются 
на английском языке.

Процедура отбора статьи для публикации
Все статьи, поступающие в редакцию, проходят мно-

гоступенчатое рецензирование, замечания рецензентов 
направляются автору без указания имен рецензентов 

через личный кабинет на сайте журнала. После получе-
ния рецензий и ответов автора редколлегия принимает 
решение о публикации (или отклонении) статьи.

Редакция оставляет за собой право отклонить ста-
тью с направлением автору мотивированного отказа в 
письменной форме. Очередность публикации статей ус-
танавливается в соответствии с редакционным планом 
издания журнала.

Редакция журнала оставляет за собой право сокра-
щать и редактировать материалы статьи. Небольшие 
исправления стилистического, номенклатурного или 
формального характера вносятся в статью без согласо-
вания с автором.

Редакция имеет право частично или полностью пре-
доставлять материалы научных статей в российские и 
зарубежные организации, обеспечивающие индексацию 
научных публикаций, а также размещать данные мате-
риалы на интернет-сайте журнала.

Публикация статей в журнале бесплатная.
Представление статьи для публикации в журнале 

подразумевает согласие автора(ов) с опубликованными 
правилами.

Авторские права
Подавая статью в редакцию журнала, автор подтверж-

дает, что редакции передается бессрочное право на офор-
мление, издание, передачу журнала с опубликованным ма-
териалом автора для целей реферирования статей из него 
в любых базах данных, распространение журнала/авто-
рских материалов в печатных и электронных изданиях, 
включая размещение на выбранных либо созданных ре-
дакцией сайтах в сети Интернет, в целях доступа к пуб-
ликации любого заинтересованного лица из любого места 
и в любое время, перевод статьи на любые языки, издание 
оригинала и переводов в любом виде и распространение 
по территории всего мира, в том числе по подписке. Автор 
гарантирует, что статья является оригинальным произ-
ведением и использование редакцией предоставленного 
им авторского материала не нарушит прав третьих лиц.

Авторы предоставляют журналу право первой пуб-
ликации работы, которая по истечении 6 месяцев после 
публикации автоматически лицензируется на условиях 
Creative Commons Attribution License, которая позволяет 
другим распространять данную работу с обязательным 
сохранением ссылок на авторов оригинальной работы 
и оригинальную публикацию в этом журнале.

Авторы имеют право размещать свою работу в сети 
Интернет (например, в институтском хранилище или 
на персональном сайте) до и во время процесса рас-
смотрения ее данным журналом, так как это может 
привести к продуктивному обсуждению и большему 
количеству ссылок на данную работу (см. The Effect 
of Open Access).

Приватность
Имена и адреса электронной почты, введенные на 

сайте этого журнала, будут использованы исключитель-
но для целей, обозначенных этим журналом, и не будут 
использованы для каких-либо других целей или предо-
ставлены другим лицам и организациям.
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ФГБУ «ГНЦ ЛМ им. О.К. Скобелкина ФМБА России»
●	 Издает научно-практический журнал «ЛАЗЕРНАЯ МЕДИЦИНА», адресованный широкому кругу спе-

циалистов 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 сте-
пени доктора и кандидата наук» (последняя редакция ВАК – июнь 2015 г., http://vak.ed.gov.ru). Периодичность –  
4 номера в год.

НЕ ЗАБУДЬТЕ ПОДПИСАТЬСЯ НА НАШ ЖУРНАЛ!

Напоминаем, что на 2019 г. на журнал «Лазерная медицина» можно подписаться: 
○	 в почтовом отделении связи по Объединенному каталогу «Пресса России». 

Индекс 43176; каталожная цена – 400 руб. за один выпуск;
○	 на сайте Научной электронной библиотеки – полнотекстовая электронная версия 

(http://www.elibrary.ru);
○	 через редакцию журнала (на любой срок) и на мероприятиях, проводимых 

ФГБУ «ГНЦ ЛМ им. О.К. Скобелкина ФМБА России». 

Подписка на электронную версию журнала через:
○	 Электронную библиотеку Руконт – +7 (495) 680-89-62, rucont.ru
○	 Интернет-магазин «Пресса по подписке» – +7 (495) 680-99-71, www.akc.ru
○	 Интернет-магазин объединенного каталога «Пресса России» – +7 (495) 631-62-54, www.pressa-rf.ru

Стоимость редакционной подписки на 2019 год (включая НДС 10%): 
◦	 на год – 1600 руб. для индивидуальных подписчиков; 2000 руб. для организаций;
◦	 на полугодие – 800 и 1000 руб. соответственно.

Способ оплаты – по согласованию с редакцией.
Контактная информация для оформления редакционной подписки:
121165, Москва, ул. Студенческая, д. 40, 
ФГБУ «ГНЦ ЛМ им. О.К. Скобелкина ФМБА России», редакция журнала;
тел. 8-499-249-36-52; электронная почта: ziganova@yandex.ru

По заявкам читателей редакция предоставляет архивные номера журнала, готовит тематические подборки 
публикаций (самовывоз или отправление по почте наложенным платежом). Обращаем внимание читателей, 
что на сайте Научной электронной библиотеки (http://www.elibrary.ru) в настоящее время в свободном доступе 
размещены полные тексты из выпусков журнала 2007–2011 гг.

●	 Ежемесячно проводит 
КУРСЫ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ ВРАЧЕЙ ПО ЛАЗЕРНОЙ МЕДИЦИНЕ 
(лицензия № 2578 от 19 марта 2012 г.)
Слушателями курсов могут быть как начинающие работать в области лазерной медицины, так и желающие 
повысить свою квалификацию. На курсах читают лекции и проводят практические занятия ведущие сотруд-
ники центра: проф. В.И. Елисеенко, проф. Е.Ф. Странадко, проф. 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, ФГБУ «ГНЦ ЛМ им. О.К. Скобелкина ФМБА России».
Телефоны для справок: 8-499-766-10-35; 8-906-764-50-89 
7645089@mail.ru – Финаева Ольга Александровна.
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Образец заполнения бланка при подписке через почтовые отделения
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Патенты и изобретения по лазерной медицине и 
фотодинамической терапии, опубликованные в 2017–2018 годах

Patents and inventions on laser medicine and 
photodynamic therapy published in 2017-2018

№№
п/п

№ заявки,
дата публикации Название изобретения, патентообладатель, изобретатель

1 2 609 059
(30.01.2017)

СПОСОБ ОЦЕНКИ ПРИСПОСОБИТЕЛЬНО-КОМПЕНСАТОРНОЙ РЕАКЦИИ У ЗДОРОВЫХ 
ЛИЦ НА ДИСТАНЦИОННОЕ ПРЕКОНДИЦИОНИРОВАНИЕ
Кемеровская обл., г. Новокузнецк,
ФГБНУ «НИИ комплексных проблем гигиены и профессиональных заболеваний» (RU), 
Шумейко Н.И. и др. (RU)

2 2 609 995
(07.02.2017)

СПОСОБ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ФОНОВЫХ И ПРЕДРАКОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ШЕЙКИ МАТКИ
Московская обл., г. Одинцово,
Дуванский В.А. и др. (RU)

3 2 646 658
(20.06.2017)

СПОСОБ ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ НА СОСУДАХ 
г. Москва,
Бывальцев А.С. (RU) 

4 2 624 374
(03.07.2017)

СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ГЛАЗНОГО ДНА 
И  УТОЧНЕНИЯ ТЯЖЕСТИ ПОРАЖЕНИЯ
г. Москва,
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России (RU),
Мошетова Л.К. и др. (RU)

5 2 626 309
(25.07.2017)

УСТРОЙСТВО ДЛЯ СШИВАНИЯ РОГОВИЦЫ
г. Москва, 
ООО «Юридическая фирма Городисский и партнеры»,
НОВАРТИС АГ (CH),
СКЕРЛЬ Катрин (DE) и др.

6 2 626 690
(31.07.2017)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ
г. Краснодар,
ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России (RU), 
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России» (RU),
Басинская Л.А. и др. (RU)

7 2 661 059
(11.08.2017)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПРЕСБИОПИИ
г. Москва, 
ООО «Юридическая фирма Городисский и партнеры» 
ЗАЙЛЕР, УЭЙВЛАЙТ ГМБХ (DE), 
Тео (CH), 
ДОНИЦКИ Кристоф (DE)

8 2 634 606
(01.11.2017)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ
г. Челябинск, 
МЦ «Наркомед»,
Волченко Д.А. и др.(RU)

9 2 637 630
(05.12.2017)

СПОСОБ МИКРОСКОПИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ БИОЛОГИЧЕСКИХ ОБРАЗЦОВ, 
МАРКИРОВАННЫХ ФОСФОРЕСЦЕНТНЫМИ ЗОНДАМИ IN VITRO
г. Нижний Новгород, 
ФАОУ ВО «Национальный исследовательский Нижегородский государственный университет им. 
Н.И. Лобачевского» (RU),
Юдинцев А.В. и др. (RU)

10 2 638 293
(12.12.2017)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРЕСТЕЗИИ ЗУБОВ У ПАЦИЕНТОВ НА ФОНЕ СОМАТИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ
г. Астрахань,
ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России (RU), 
Исамулаева А.З. (RU)

11 2 638 283
(12.12.2017)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ БЛОКАДЫ УГЛА ПЕРЕДНЕЙ КАМЕРЫ ГЛАЗА КОРНЕМ РАДУЖКИ
г. Волгоград, 
ФГАУ «МНТК «Микрохирургия глаза им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России (RU),
Фокин В.П. и др. (RU)

12 2 638 439
(13.12.2017)

МАТРИЧНЫЙ ЛАЗЕРНЫЙ ИЗЛУЧАТЕЛЬ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ АКНЕ
г. Саратов, 
Общество с ограниченной ответственностью «ТРИМА» (RU),
Райгородский Ю.М. и др. (RU)

13 2 638 683
(15.12.2017)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ГИПОПЛАСТИЧЕСКИХ АНЕМИЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЛАЗЕРНОГО 
ИЗЛУЧЕНИЯ ИНФРАКРАСНОГО ДИОДНОГО ЛАЗЕРА
г. Челябинск,
ГБУЗ «Центр организации специализированной медицинской помощи «Челябинский государственный 
институт лазерной хирургии» (RU),
Головнева Е.С. и др. (RU)
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14 175 762
(18.12.2017)

ЛАЗЕРНО-СВЕТОДИОДНОЕ УСТРОЙСТВО
г. Казань, 
ФГБОУ ВО «Казанский государственный энергетический университет» (RU),
Черных В.Т. и др.(RU)

15 2 639 595
(21.12.2017)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ АБСЦЕССОВ МЯГКИХ ТКАНЕЙ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
г. Саратов, 
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет имени В.И. Разумовского» 
Минздрава России (RU),
Алипов В.В. и др. (RU)

16 2 642 589
(21.12.2017)

ФЛУОРЕСЦЕНТНЫЙ СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ХИМИОТЕРАПИИ 
У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ЛИМФОБЛАСТНЫМ ЛЕЙКОЗОМ, ПУТЕМ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
КОНЦЕНТРАЦИЙ АДЕНОЗИНТРИФОСФАТА В МИТОХОНДРИЯХ
г. Калининград, 
ФГАОУ ВО «Балтийский федеральный университет им. Иммануила Канта» (RU),
Зюбин А.Ю. и др. (RU)

17 2 639 790
(22.12.2017)

СИСТЕМА ДЛЯ АДРЕСНОГО КОНТРОЛЯ НЕЙРОНОВ МОЗГА ЖИВЫХ 
СВОБОДНОПОДВИЖНЫХ ЖИВОТНЫХ НА ОСНОВЕ РАЗМЫКАЕМОГО ВОЛОКОННО-
ОПТИЧЕСКОГО ЗОНДА С МНОГОКАНАЛЬНЫМИ ВОЛОКНАМИ
г. Москва, 
ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова» (RU),
Анохин К.В. и др. (RU)

18 2 640 447
(09.01.2018)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ РОЗАЦЕА
г. Москва, 
ФГБУ «РНЦ медицинской реабилитации и курортологии» Минздрава России (RU),
Герасименко М.Ю. и др. (RU)

19 2 673 667
(31.01.2018)

СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ ПОСТРЕЗЕКЦИОННОЙ ОСТРОЙ 
ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ ПЕРВИЧНЫМ И МЕТАСТАТИЧЕСКИМ 
РАКОМ ПЕЧЕНИ
г. Москва,
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Минздрава России (RU),
Герасименко М.Ю. и др. (RU)

20 2 647 196
(06.02.2018)

СПОСОБ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКОГО ЛАТЕНТНО 
ТЕКУЩЕГО ПРОСТАТИТА И СИНДРОМА ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ У МУЖЧИН
г. Новосибирск, 
ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт туберкулеза» Минздрава России (RU), 
Кульчавеня Е.В. и др.(RU)

21 2 654 764
(22.02.2018)

СПОСОБ ЛАЗЕРНОЙ АБЛЯЦИИ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ОБЛАСТИ СЕРДЦА
г. Саратов, 
ФГБОУ ВО «Саратовский национальный исследовательский государственный университет имени 
Н.Г. Чернышевского» (RU),
Акчурин Г.Г. и др.(RU)

22 2 649 211
(05.03.2018)

АВТОМАТИЗИРОВАННЫЙ ЛАЗЕРНЫЙ КОМПЛЕКС ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ МЕТОДОМ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В ОНКОЛОГИИ
г. Москва,
Муравьев М.В. (RU)

23 2 654 570
(03.04.2018)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ВОСХОДЯЩЕГО ВАРИКОТРОМБОФЛЕБИТА ВЕН НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ
г. Москва,
Кургинян Х.М. и др.(RU)

24 2 658 460
(24.04.2018)

СПОСОБ ДИАГНОСТИКИ РЕЦИДИВОВ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У МУЖЧИН
г. Барнаул, 
ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России (RU), 
Неймарк Б. А. и др. (RU)

25 2 664 157
(25.06.2018)

СПОСОБ НАСТРОЙКИ СВЯЗАННЫХ С ЭНЕРГИЕЙ ПАРАМЕТРОВ ЛАЗЕРНОГО 
ИМПУЛЬСА
г. Москва, 
УЭЙВЛАЙТ ГМБХ (DE),
ФЕЗЕЛЬ Маттиас и др.(DE)

26 2 637 279
(27.06.2018)

СПОСОБ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
г. Москва, 
Кречетов С.П. и др. (RU)

27 2 664 167
(13.07.2018)

СПОСОБ ЛАЗЕРНОГО НАДВЕННОГО ОБЛУЧЕНИЯ КРОВИ
г. Москва,
Титов М. Н. и др. (RU)

Материал подготовила старший научный сотрудник
ФГБУ «ГНЦ ЛМ им.О.К. Скобелкина ФМБА России»

к. т. н. Н.И. Вяльцева;
поисковый запрос «лазерная медицина», «фотодинамическая терапия»  

в БД Федерального института промышленной собственности ((http://www.fips.ru)  
«Рефераты российских патентных документов», «Формулы российских полезных моделей»  

за 1994–2018 гг (рус) за период январь 2017 – декабрь 2018 гг.
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Сводный алфавитный указатель публикаций  
в журнале «Лазерная медицина» в 2018 году, т. 22 (1–4)

Summary alphabetical index of publications  
in the journal «Laser medicine» in 2018, vol. 22 (1–4)

№ п/п Авторы Название Выпуск Стр.
Оригинальные исследования

1 Андриенко В.В., 
Алиев Н.А.

Поиск путей оптимизации энергетического воздействия на венозную 
стенку при эндовенозной лазерной облитерации 4 40

2 

Алексеев Ю.В., 
Бархина Т.Г., 
Иванов А.В.,
Давыдов Е.В., 
Ковалев М.И., 
Ковалева А.М.

Воздействие фотодинамического и светокислородного эффектов 
на ультраструктуру различных популяций
лейкоцитов

2 29

3 

Асташов В.В., 
Козлов В.И., 
Сидоров В.В.,
Ломшаков А.А., 
Улога М.В., 
Зайко О.А.,
Рожкова В.П.

Состояние гемо- и лимфомикроциркуляции в нормальных условиях 
гемодинамики и при циркуляторной гипоксии 2 25

4 

Ачилов А. А., 
Баранов А.В.,
Ачилова Ш. А., 
Карандашов В.И., 
Гладько О.В.

Применение низкоэнергетической лазеротерапии и разгрузочной лечебной 
гимнастики в комплексном лечении тяжелой степени артериальной 
гипертензии

4 6

5 Брук Т.М., 
Косорыгина К.Ю.

Модулирующие влияния НИЛИ на энергетический обмен ЦНС 
при выполнении специфической физической нагрузки спортсменов-
игровиков 

2 22

6 
Брук Т.М., 
Литвин Ф.Б., 
Молотков О.В.

Влияние низкоэнергетического лазерного излучения на систему 
микроциркуляции у футболистов в зависимости от типа вегетативной 
регуляции сердечного ритма

3 9

7 
Бывальцев В.А., 
Калинин А.А., 
Оконешникова А.К.

Анализ клинической эффективности методики лазерной денервации 
дугоотростчатых суставов поясничного отдела позвоночника при лечении 
пациентов с изолированным фасет-синдромом

4 11

8 
Бычкова О.С., 
Картелишев А.В., 
Коколина В.Ф.,
Демина О.М.

Эффективность этапного комбинированного фармаколазерного лечения 
и профилактики кондилом аногенитальной области у детей и подростков 1 15

9 
Володин П.Л., 
Иванова Е.В., 
Соломин В.А.

Возможности современных методов диагностики и компьютерной 
обработки данных с помощью программы «Фемтоскан» для выявления 
слабых термических повреждений клеток ретинального пигментного 
эпителия

1 52

10 Володин П.Л.,
Иванова Е.В.

Компьютерное моделирование лазерного воздействия в режиме 
единичного микроимпульса и реакции белков хориоретинального 
комплекса для селективного и эффективного воздействия на клетки 
ретинального пигментного эпителия

1 61

11 

Гизингер О.А., 
Зиганшин О.Р., 
Баранов А.В.,
Карандашов В.И., 
Лакницкая А.О.

Клиническая эффективность комплексной терапии рецидивирующего 
генитального герпеса с использованием внутрисосудистого лазерного 
облучения крови

2 5

12 

Горчак Ю.Ю., 
Стаханов М.Л., 
Генс Г.П.,
Маслов В.В., 
Лытасова Е.С., 
Ишевский Г.Б.,
Фирсов К.А., 
Курносов А.А., 
Гайнединов С.М.,
Варясин В.В., 
Аниканова Е.В., 
Коробкова А.Ю.

Низкоинтенсивное лазерное излучение в комплексной терапии больных 
с лучевыми повреждениями прямой кишки и мочевого пузыря 1 24

13 
Данилин Н.А., 
Баранов А.В., 
Курдяев И.В.,
Абдулаева С.В.

Консервативное лечение келоидных и гипертрофических рубцов 
с использованием низкоэнергетических лазеров 3 20
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№ п/п Авторы Название Выпуск Стр.

14 
Дербенев В.А., 
Раджабов А.А.,
Гусейнов А.И., 
Исмаилов Г.И.

Оценка эффективности использования лазерного излучения 
для подготовки обширных гнойных ран мягких тканей к пластическим 
операциям

4 33

15 
Жуков В.В., 
Письменский А.В., 
Кожин А.А.

Комплексная озоно-лазерная терапия больных нейродермитом 1 34

16 
Исмайлов И.С., 
Мамедьярова И.А., 
Баранов А.В.,
Мустафаев Р.Д.

Лазеро- и кинезотерапия в коррекции размеров и объемов левых отделов 
сердца при дилатационной кардиомиопатии 2 18

17 
Карандашов В.И., 
Александрова Н.П.,
Островский Е.И.

Влияние оптического излучения синего диапазона на гемоциркуляцию 
у больных хронической артериальной недостаточностью 2 10

18 

Карганов М.Ю., 
Панкова Н.Б., 
Карандашов В.И.,
Хлебникова Н.Н., 
Алчинова И.Б., 
Полякова М.В.

Эффекты профилактической фототерапии в синем диапазоне спектра 
в условиях высокоширотной морской экспедиции 1 38

19 Копаев С.Ю.,
Копаева В.Г.

Лазерная хирургия катаракты с одновременной активацией репаративных 
процессов в начальной фазе посттравматической реакции 3 25

20 Кравчук Д.А., 
Старченко И.Б.

Модель формирования оптоакустического сигнала от эритроцитов 
для лазерного цитомера 1 57

21 
Крочек И. В.,
Сергийко С.В., 
Привалов В.А., 
Шумилин И.И.

10-летний опыт лечения больных эпителиальным копчиковым ходом 
с использованием оптоволоконного лазера 4 17

22 
Мамилов С.О., 
Есьман С.С., 
Асимов М.М.,
Гизбрехт А.И.

Лазерно-стимулированная фотодиссоциация карбоксигемоглобина как 
перспективный метод детоксикации при отравлении угарным газом 3 30

23 
Мараев В.В., 
Елисеенко В.И., 
Мусаев М.М.

Лазерные технологии в лечении длительно не заживающих язв различного 
генеза 2 13

24 

Мокшина Н.В., 
Соловьёв Н.А., 
Сазонов Д.В., 
Панченков Д.Н., 
Забозлаев Ф.Г.

Применение конфокальной лазерной эндомикроскопии в диагностике 
доброкачественных новообразований толстой кишки 4 28

25 Мухин А.С., 
Леонтьев Е.А.

Оптимизация оптико-физических характеристик излучения лазера 
с модулированной добротностью 1 49

26 Осипова Н.В., 
Брук Т.М.

Некоторые параметры крови высококвалифицированных футболистов 
с различным типом регуляции сердечного ритма в условиях сочетанного 
действия физической нагрузки и низкоинтенсивного лазерного излучения

3 14

27 Смелова И.В., 
Головнева Е.С.

Показатели микроциркуляции щитовидной железы в норме и при 
мерказолиловом гипотиреозе после воздействия инфракрасного лазерного 
излучения

3 5

28 
Смелова И.В., 
Головнева Е.С., 
Никушкина К.В

Динамика уровня паратгормона после воздействия лазерного излучения 
на паращитовидные железы 4 44

29 

Фирсов К.А., 
Стаханов М.Л., 
Горчак Ю.Ю.,
Тарасова Л.Б., 
Русанова А.Г., 
Ишевский Г.Б.,
Вельшер Л.З.

Патоморфологическая оценка изменений в паренхиме почки после ее 
резекции с применением высокоэнергетического лазерного излучения 1 43

30 

Шаимова В.А.,
Шаимов Т.Б.,
Галин А.Ю.,
Шаимов Р.Б., 
Козель А.И., 
Гиниатуллин Р.У.,
Голощапова Ж.А., 
Кравченко Т.Г., 
Голощапова А.К.

Лазерный витреолизис плавающих помутнений стекловидного тела 4 23

31 
Шин Е.Ф., 
Елисеенко В.И.,
Дуванский В.А.

Влияние фотодинамической терапии с фотосенсибилизатором, 
комплексированным с амфифильными полимерами, на микрофлору 
экспериментальных огнестрельных ран

3 34
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№ п/п Авторы Название Выпуск Стр.

32 

Ширяев В.С., 
Мусихин Л.В., 
Городовикова Ю.А.,
Александрова А.Ю.,
Абдуллаева М.С.

Неопиоидная мультимодальная сочетанная анестезия у геронтологических 
больных 1 9

Практический опыт

33 Воронецкий А.Н., 
Ляндрес И.Г.

Лазерная реканализация в комплексном лечении рубцовых стриктур 
пищевода у детей после химического ожога 2 36

34 

Джамалов Ф.Г., 
Набиева Э.В.,
Абдуллаев М.М., 
Захидов З.Т.,
Баранов А.В., 
Мустафаев Р.Д.

Диагностика и лечение гангрены Фурнье 2 39

35 

Кузьмина А.Г., 
Кузьмин Г.П., 
Курилов В.П.,
Ловачева О.В., 
Сироткин А.А.,
Тихоневич О.В.

Лечение гнойно-некротических ран многоволновым лазерным 
медицинским аппаратом «Ливадия» антибактериального 
и противовоспалительного действия

2 42

Обзоры

36 
Баранов А.В., 
Цыганова Г.И., 
Пименова Л.Я.,
Картусова Л.Н.

Состояние научных исследований в области лазерной медицины 
в Российской Федерации в 2017 году 1 66

37 
Баранов А.В., 
Цыганова Г.И., 
Пименова Л.Я.,
Картусова Л.Н.

Состояние научных исследований в области фотодинамической терапии 
в Российской Федерации в 2016–2017 гг. 3 44

38 
Белков А.В.,
Ямка Ю.П., 
Лавров А.С.

Технологии спектрального цветового выделения в эндоскопической 
диагностике неоплазий толстой кишки 2 47

39 Дуванский В.А., 
Чесалина Я.О.

Конфокальная лазерная эндомикроскопия в диагностике
неоплазий толстой кишки 3 38

Актуальная информация

40 Правила оформления статей
1
2
3
4

74
54
50
48

41 Информация от ФГБУ «ГНЦ ЛМ им. О.К. Скобелкина ФМБА России»
1
2
3
4

75
55
55
50

42 
Анонс. Образовательная программа повышения квалификации врачей 
по теме «Применение лазерных медицинских систем в амбулаторно-
поликлинической практике в хирургии и онкологии

2 52
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