


Хирургический диодный аппарат «КРИСТАЛЛ» является 

лазерным прибором последнего поколения, разные 

модификации которого специально созданы для 

различных областей медицины:

 дерматология и малая поликлиническая хирургия;

 косметология;

 оториноларингология;

 гинекология;

 флебология (ЭВЛК);

 проктология.

Аппарат «Мустанг-2000 ЛИПО» для холодного 

лазерного липолиза.

Лазерный липолиз – новейшая методика 

эстетической медицины, направленная на 

локальное устране ние жировых отложений 

и целлюлита на  проблемных участках без 

хирургического вмешательства, проколов или 

инъекций.

НАДЕЖНОСТЬ – аппарат разработан на базе одного из лучших профессиональных аппаратов 

лазерной терапии «Мустанг-2000». 

КОМПАКТНОСТЬ – вес аппарата менее 3 кг. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ – уменьшение талии до 11 см за курс из 10 процедур. 

УДОБСТВО – имеет простое и наглядное управление, малый вес и габариты. 

БЕЗОПАСНОСТЬ – соответствует современным требованиям стандартов безопасности.

НАУЧНО-ПРОИЗВОДСТВЕННЫЙ ЦЕНТР
«ТЕХНИКА-ПРО»

ОСНОВНЫМИ ПЛЮСАМИ ПРИБОРОВ яВЛяЮТСя  

МАЛЫЕ ГАБАРИТЫ, НИЗКАя СТОИМОСТЬ И БЫСТРАя ОКУПАЕМОСТЬ.

Р
ек

л
ам

а



Учредитель:
ФГБУ «Государственный научный 

центр лазерной медицины  
им. О.К. Скобелкина»   

ФМБА России

Founder: 
«O.K. Skobelkin State Scientific 
Center of Laser Medicine»  
FMBA of Russia 
Moscow, Russia

2020 / Том (Vol) 24 / № 2–3

ISSN 20-718004; DOI: https://doi.org/10.37895/2071-8004-2020-24-2-3

Н АУ ч Н О - п РА К Т и ч е С К и й  ж У Р Н А л
SCIENTIFIC AND CLINICAL JOURNAL

L A Z E R N A Y A  M E D I C I N A 

LASER MEDICINE

ЛАЗЕРНАЯ МЕДИЦИНА

Журнал основан в 1997 году
The magazine was founded in 1997



2

ЛАЗЕРНАЯ МЕДИЦИНА – научно-практический рецензируемый журнал. Основан в 1997 г.
Выходит 4 раза в год. К публикации принимаются теоретические, экспериментальные 
и клинические статьи по проблемам лазерной медицины, подготовленные в соответствии 
с правилами для авторов, размещенными в конце номера и на сайте журнала.

Регистрационный пи № ФС 77-69450 (14 апреля 2017 г.).
В регистре ISSN (International Standard Serial Number) зарегистрирован под названием
Lazernaâ medicina, сокращенно Lasern. med. ISSN 2071-8004. 
подписной индекс в Объединенном каталоге «пресса России» – 43176.

журнал включен ВАК РФ в перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, 
в которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертации на соискание 
ученой степени доктора и кандидата наук.
журнал включен в Russian Science Citation Index (RSCI): импакт-фактор журнала 0,442.
журнал индексируется в базах данных: ВиНиТи; Ulrich Periodicals Directory.

Зав. редакцией С.Н. Серьянова
Адрес редакции: 121165, Москва, ул. Студенческая, 40. Тел. 8(495)661-01-85.
E-mail: journal@goslasmed.ru. Сайт журнала: http://goslasmed.elpub.ru/jour/

Опубликованные материалы являются собственностью журнала «лазерная медицина». 
Копирование и воспроизведение материалов, опубликованных в журнале, допускается только 
с письменного разрешения редакции.

Подписано в печать 29.12.2020.
Заказ № 1664. 
Отпечатано в ООО «Тверская фабрика печати».
170006, г. Тверь, Беляковский пер., 46. 
Тираж 250 экз.

LASER MEDICINE is a scientific and practical peer-reviewed journal. Founded in 1997. 
Published 4 times a year. Theoretical, experimental, and clinical articles on laser medicine prepared 
in accordance with the rules for authors published at the end of the issue and on the journal’s website 
are accepted for publication.

Registration PI no. FS 77-69450 (April 14, 2017).
The ISSN (International Standard Serial Number) register is registered under the name
Lazernaâ medicina, abbreviated as Laser. med. ISSN 2071-8004.
Subscription index in the United catalog «Press of Russia» – 43176.

The Journal is included in the «List of leading peerLreviewed editions, recommended
for publication of Candidate’s and Doctor’s degree theses main results» approved by Higher
Attestation Commission (VAK) RF.
The journal is included in the Russian Science Citation Index (SCI): the journal’s impact factor is 0.442.
The journal is indexed in the databases: VINITI; Ulrich’s Periodicals Directory.

Chief of office Seryanova S.N.
Adress: 121165 Moscow, Studencheskaya str., 40. Tel.: 8(495)661-01-85
E-mail: journal@goslasmed.ru. Magazine website: http://goslasmed.elpub.ru/jour/

The published materials are the property of the «Laser Medicine» journal. Copying and reproduction of 
materials published in the journal is allowed only with the written permission of the editorial Board.

Signed for printing 29.12.2020. 
Order No. 1664.
Printed in LTD «Tverskaya fabrika pechati».  
170006, Tver, Belyakovsky lane, 46.
Edition of 250 copies. © лазерная медицина, 2020



3

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР 
Козлов В.И.

доктор медицинских наук, профессор, заслуженный 
деятель науки РФ, академик Международной 

академии наук высшей школы, академик европейской 
академии естественных наук (Ганновер, Германия), 

заведующий кафедрой анатомии человека ФГАОУ ВО 
«Российский университет дружбы народов» (RUDN 

University), Москва, Россия.
ORCID: 0000-0001-6332-748x.  

Scopus Author ID: 56823798800

ЗАМ. ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА 
Баранов А.В.

доктор медицинских наук, директор ФГБУ «ГНЦ 
лазерной медицины им. О.К. Скобелкина» ФМБА 

России, Москва, Россия.
ORCID: 0000-0002-7995-758x

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ
Асташов В.В.

доктор медицинских наук, профессор кафедры 
анатомии человека ФГАОУ ВО «Российский 

университет дружбы народов» (RUDN University) 
Москва, Россия. 

ORCID: 0000-0003-2846-1944.

Байбеков И.М. 
доктор медицинских наук, профессор, руководитель 

лаборатории патологической анатомии ГУ 
«Республиканский специализированный научно-

практический медицинский центр хирургии им. академика 
В.В. Вахидова» Ташкент, Республика Узбекистан. 

ORCID: 0000-0003-0587-3188.

Брилль Г.Е.
доктор медицинских наук, академик Российской 

академии естественных наук, профессор кафедры 
патологической физиологии ФГБОУ ВО «Саратовский 

ГМУ им. В.и. Разумовского» Минздрава России, 
Саратов, Россия.

ORCID: 0000-0002-0402-9420.

Дуванский В.А.
доктор медицинских наук, профессор, заместитель 
директора по научной работе ФГБУ «ГНЦ лазерной 

медицины им. О.К. Скобелкина» ФМБА России, 
Москва, Россия. 

ORCID: 0000-0001-5880-2629.

Каплан М.А.
доктор медицинских наук, профессор, заведующий 

отделом лазерной и фотодинамической терапии 
Медицинского радиологического научного центра 

им. А.Ф. Цыба (филиал ФГБУ «НМиЦ радиологии» 
Минздрава России), Обнинск, Россия.

ORCID: 0000-0001-6812-9116.

CHIEF EDITOR
Kozlov V.I.
MD, PhD, D. Sc., Professor, Honored scientist of Russia, 
Academician of the International Academy  
of Sciences of Higher School, Academician of the 
European Academy of Natural Sciences (Hanover, 
Germany), Chief of the Anatomy Department,  
«Peoples' Friendship University of Russia»  
(RUDN University), Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0001-6332-748x.  
Scopus Author ID: 56823798800.

DEPUTY EDITOR-IN-CHIEF
Baranov A.V.
MD, PhD, D. Sc., Director of «Skobelkin  
State Scientific Center of Laser Medicine»,  
FMBA of Russia, Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0002-7995-758x.

EDITORIAL BOARD
Astashov V.V.
MD, PhD, D. Sc., Professor  
of Anatomy Department «Peoples' Friendship  
University of Russia» (RUDN University),  
Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0003-2846-1944.

Baybekov I.M.
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Head of Pathological  
Anatomy Laboratory «Vakhidov Scientific  
Center of Surgery»,  
Tashkent, Uzbekistan.
ORCID: 0000-0003-0587-3188.

Brill G.E.
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Academician of Russian Academy  
of Natural Sciences, Head of Pathophysiology Chair, 
«Razumovsky Saratov State Medical University», 
Saratov, Russia.
ORCID: 0000-0002-0402-9420.

Duvanskiy V.A.
MD, PhD, D. Sc., Professor, Deputy-Director 
of «Skobelkin State Scientific Center of Laser Medicine» 
FMBA of Russia,  
Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0001-5880-2629.

Kaplan M.A.
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Head of Department of Laser and Photodynamic 
Therapy, «Tsyba Radiological Research Center» 
Scientific Medical Research Center of Radiology,  
Obninsk, Russia.
ORCID: 0000-0001-6812-9116.



4

Ляндрес И.Г.
доктор медицинских наук, профессор,  

главный специалист по лазерным медицинским 
технологиям «НпУп лазеры в экологии,  

медицине, технологии»,  
Минск, Республика Беларусь.
ORCID: 0000-0001-9052-7970. 

Ану Макела
доктор медицинских наук, профессор,  

руководитель отдела клинических исследований 
«ABER институт»,  

Хельсинки, Финляндия.
ORCID: 0000-0002-9262-1036.

Мамедов М.М.
доктор медицинских наук, профессор,  

заведующий отделом хирургической  
колопроктологии «Нии клинической 

и экспериментальной хирургии 
им. М.А. Топчибашева», Баку, Азербайджан.

ORCID: 0000-0002-0196-6101.

Наседкин А.Н.
доктор медицинских наук, профессор кафедры 

оториноларингологии ГБУЗ МО «МОНиКи 
им. М.Ф. Владимирского», Москва, Россия.

ORCID: 0000-0003-3183-8749.

Рохкинд С.
доктор медицинских наук, профессор  

Тель-Авивского университета, заведующий 
отделением по восстановлению периферических 

нервов «Ichilov Medical Center»,  
Тель-Авив, израиль.

ORCID: 0000-0002-9590-9764.

Сидоренко Е.И.
доктор медицинских наук, профессор,  

член-корреспондент РАН,  
заведующий кафедрой офтальмологии  

ФГБОУ ВО «РНиМУ им. Н.и. пирогова»  
Минздрава России, Москва, Россия. 

ORCID: 0000-0002-9648-5625.

Странадко Е.Ф.
доктор медицинских наук, профессор,  

руководитель отделения лазерной онкологии 
и фотодинамической терапии ФГБУ «ГНЦ лазерной 

медицины им. О.К. Скобелкина» ФМБА России», 
Москва, Россия.

ORCID: 0000-0002-1589-7661.

Тучин В.В.
доктор физико-математических наук, профессор, 

заведующий кафедрой оптики и биофотоники 
ФГБОУ ВО «Саратовский национальный 

исследовательский государственный университет 
им. Н.Г. чернышевского», Саратов, Россия.

ORCID: 0000-0001-7479-2694.

Lyandres I.G.
MD, PhD, D. Sc., Professor, Chief Specialist on Laser 
Medical Technologies in Republican Unitary Enterprise 
«Lasers in Ecology, Medicine, and Technology»,  
expert of State Committee for Science and Technologies 
of Belarus Republic, Minsk, Belarus.
ORCID: 0000-0001-9052-7970. 

Anu Makela
MD, PhD, D. Sc., (M.A.). T.C.M.D.,  
N.D. Dean of Acupuncture and Bioenergy  
Research Institute «ABER Institute»,  
Helsinki, Finland.
ORCID: 0000-0002-9262-1036.

Mamedov M.M.
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Head of Coloproctologic Surgical  
Department «Topchibashev  
Center of Surgery»,  
Baku, Azerbaijan.
ORCID: 0000-0002-0196-6101.

Nasedkin A.N.
MD, PhD, D. Sc., Professor of Otorhinolaryngology Chair 
«Vladimirsky Moscow Regional Research and Clinical 
Institute», Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0003-3183-8749.

Rochkind S.
MD, PhD, D. Sc., Professor in Tel Aviv University, 
Director of Division of Peripheral Nerve Reconstruction, 
Department of Neurosurgery « Ichilov Medical Center»,  
Tel Aviv, Israel.
ORCID: 0000-0002-9590-9764. 

Sidorenko E.I. 
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Academician of Russian Academy of Sciences,  
Head of Ophthalmology Chair «Pirogov Russian  
National Research Medical University»,  
Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0002-9648-5625.

Stranadko E.Ph. 
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Head of Department of Laser Oncology and 
Photodynamic Therapy «Skobelkin State Scientific 
Center of Laser Medicine» FMBA of Russia,  
Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0002-1589-7661.

Tuchin V.V.
PhD, D. Sc. Phys.-Math., Professor,  
Head of Optics  
and Biophotonics Department  
«Chernyshevsky State Medical University»,  
Saratov, Russia.
ORCID: 0000-0001-7479-2694.



5

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
Алексеев Ю.В.

доктор медицинских наук, член-корреспондент 
Российской академии естественных наук, 

руководитель отдела медико-биологических 
исследований ФГБУ «ГНЦ лазерной медицины 

им. О.К. Скобелкина» ФМБА России, Москва, Россия. 
ORCID: 0000-0003-4470-1960.

Ачилов А.А.
доктор медицинских наук, руководитель отделения 

лазерной амбулаторной медицины ФГБУ  
«ГНЦ лазерной медицины им. О.К. Скобелкина» 

ФМБА России, Москва, Россия.
ORCID: 0000-0001-7220-246x.

Беришвили И.И.
доктор медицинских наук, профессор, заслуженный 

деятель науки РФ, заведующий лабораторией 
трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации 

ФГБУ «НМиЦ сердечно-сосудистой хирургии 
им. А.Н. Бакулева» Минздрава России, Москва, Россия. 

ORCID: 0000-0002-7796-7856.

Гаспарян Л.В.
кандидат медицинских наук, научный сотрудник 

EMRED Oy, Хельсинки, Финляндия. 
ORCID: 0000-0002-7883-7420.

Данилин Н.А. 
доктор медицинских наук, профессор, руководитель 

отделения пластической хирургии ФГБУ  
«ГНЦ лазерной медицины им. О.К. Скобелкина»  

ФМБА России, Москва, Россия.
ORCID: 0000-0003-2937-8173.

Дербенев В.А.
доктор медицинских наук, профессор, главный 
научный сотрудник клинического отдела ФГБУ  

«ГНЦ лазерной медицины им. О.К. Скобелкина» 
ФМБА России, Москва, Россия. 
ORCID: 0000-0003-1673-7800.

Елисеенко В.И.
доктор медицинских наук, профессор, главный 

научный сотрудник научно-организационного отдела 
ФГБУ «ГНЦ лазерной медицины им. О.К. Скобелкина» 

ФМБА России, Москва, Россия.
ORCID: 0000-0003-4932-7760.

Есауленко И.Э.
доктор медицинских наук, профессор, ректор ФГБОУ 

ВО «ВГМУ им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России,  
Воронеж, Россия.

ORCID: 0000-0002-2424-2974.

Иванов А.В.
доктор физико-математических наук, ведущий 

научный сотрудник лаборатории экспериментальной 
диагностики и биотерапии опухолей Нии ЭДиТО 

ФГБУ «НМиЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России, Москва, Россия.

ORCID: 0000-0001-7245-1108.

EDITORIAL COUNCIL
Alekseev Yu.V.
MD, PhD, D. Sc., Corresponding Member  
of the Russian Academy of Natural Sciences,  
Head of Medico-Biological Research Department 
«Skobelkin State Scientific Center of Laser Medicine» 
FMBA of Russia. Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0003-4470-1960.

Achilov A.A.
MD, PhD, D. Sc., Head of Laser  
Outpatient Medicine Department  
«Skobelkin State Scientific Center of Laser Medicine», 
FMBA of Russia. Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0001-7220-246x

Berishvilli I.I.
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Head of Laboratory of Transmocardial Laser 
Revascularization «Bakulev Center  
for Cardiovascular Surgery»,  
Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0002-7796-7856.

Gasparyan L.V.
MD, PhD, Researcher in EMRED Oy,  
Helsinki, Finland. 
ORCID: 0000-0002-7883-7420.

Danilin N.A.
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Head of Plastic Surgery Department  
«Skobelkin State Scientific Center of Laser Medicine», 
FMBA of Russia, Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0003-2937-8173.

Derbenev V.A.
MD, PhD, D. Sc., Professor, Сhief Researcher  
of Clinical Department «Skobelkin State  
Scientific Center of Laser Medicine»,  
FMBA of Russia, Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0003-1673-7800.

Yeliseenko V.I.
MD, PhD, D. Sc., Professor, Chief Researcher 
at Department of Scientific Forecasting for Lasers 
in Medicine «Skobelkin State Scientific Center of Laser 
Medicine», FMBA of Russia, Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0003-4932-7760.

Yesaulenko I.E.
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Rector of «Burdenko Voronezh State Medical Academy», 
Voronezh, Russia.
ORCID: 0000-0002-2424-2974.

Ivanov A.V.
PhD, D. Sc. Phys.-Math., Professor,  
Leading Researcher in Laboratory
of Experimental Diagnostics and Biotherapy  
of Tumors «Blokhin Institute of Oncology»,  
Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0001-7245-1108.



6

Карандашов В.И.
доктор медицинских наук, профессор,  

заведующий отделением лазерных  
биотехнологий и клинической фармакологии  

ФГБУ «ГНЦ лазерной медицины  
им. О.К. Скобелкина» ФМБА России,  

Москва, Россия.
ORCID: 0000-0002-0026-8862.

Ковалев М.И.
доктор медицинских наук, профессор  

кафедры акушерства и гинекологии ФГАЩУ ВО 
«Сеченовский университет» Минздрава России, 

Москва, Россия.
ORCID: 0000-0002-0426-587x.

Минаев В.П.
кандидат технических наук,  

эксперт лазерной ассоциации,  
главный научный сотрудник отдела лазерных 

технологий в медицине ООО «Научно-техническое 
объединение «иРЭ-полюс», Фрязино, Россия.

ORCID: 0000-0001-9165-3039.

Панченков Д.Н.
доктор медицинских наук, профессор, заведующий 

лабораторией минимально инвазивной хирургии 
ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.и. евдокимова»  

Минздрава России, Москва, Россия.
ORCID: 0000-0001-8539-4392.

Петрищев Н.Н.
доктор медицинских наук, заслуженный деятель 
науки РФ, профессор кафедры патофизиологии 

ФГБОУ ВО «пСпбГМУ им. и.п. павлова»  
Минздрава России, Санкт-петербург, Россия.

ORCID: 0000-0003-4760-2394.

Приезжев А.В.
кандидат физико-математических наук, доцент 
кафедры общей физики и волновых процессов 

физического факультета, старший научный сотрудник 
Международного учебно-научного лазерного центра 

ФГБОУ ВО «МГУ им. М.В. ломоносова»,  
Москва, Россия.

ORCID: 0000-0003-4216-7653.

Ступак В.В.
доктор медицинских наук, руководитель 

нейрохирургического отделения ФГБУ «ННииТО 
им. Я.л. Цивьяна» Минздрава России,  

Новосибирск, Россия. 
ORCID: 0000-0003-3222-4837.

Фролов М.А.
доктор медицинских наук, профессор, заведующий 

кафедрой глазных болезней ФГАОУ ВО «Российский 
университет дружбы народов» (RUDN University), 

Москва, Россия.
ORCID: 0000-0002-9833-6236.

Karandashov V.I.
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Head of Department of Laser  
Biotechnology and Clinical Pharmacology  
«Skobelkin State Scientific Center  
of Laser Medicine», FMBA of Russia.  
Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0002-0026-8862.

Kovalev M.I.
MD, PhD, D. Sc., Professor  
of Chair of Obstetrics and Gynecology  
«Sechenov First Moscow  
State Medical University». Moscow, Russia,
ORCID: 0000-0002-0426-587x.

Minaev V.P.
PhD, Cand. Sc. Tech.,  
expert of Laser Association  
in laser medicine and laser safety;  
leading researcher «IRE-Polyus»,  
Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0001-9165-3039.

Panchenkov D.N.
MD, PhD, D. Sc., Professor, Head of Laboratory 
of Minimally Invasive Surgery «A.I. Yevdokimov  
Moscow State University of Medicine and Dentistry»,  
Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0001-8539-4392.

Petrishchev N.N.
MD, PhD, D. Sc., Honored Scientist of Russia,  
Professor at Chair of Pathophysiology  
«Pavlov First Petersburg State Medical University»,  
St-Petersburg, Russia.
ORCID: 0000-0003-4760-2394.

Priezzhev A.V.
PhD, Cand. Phys.-Math. Sc.,  
Associate Professor at Chair of General Physics  
and Wave Processes, Faculty of Physics;  
Senior Researcher in International Educational – 
Research Laser Center «Lomonosov Moscow State 
University», Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0003-4216-7653.

Stupak V.V.
MD, PhD, D. Sc., Head of Neurosurgical  
Department «Tsyvyan Novosibirsk State Research 
Institute of Traumatology and Orthopedics»,  
Novosibirsk, Russia.
ORCID: 0000-0003-3222-4837.

Frolov M.A.
MD, PhD, D. Sc., Professor,  
Head of Ophthalmology Chair  
«Peoples' Friendship University of Russia»  
(RUDN University), Moscow, Russia.
ORCID: 0000-0002-9833-6236.



7

Оригинальные исследования Оriginal researches

Накопление фотосенсибилизатора  
в слизистой оболочке мочевого пузыря  

при хроническом цистите 
А.В. Баранов, А.И. Корнев, А.А. Борискин, 

Р.Д. Мустафаев, В.А. Дербенев,  
Д.С. Горин, К.Т. Эфендиев

9 Photosensitizer accumulation  
in the bladder mucosa  
in chronic cystitis
Baranov A.V., Kornev A.I., Boriskin A.A., 
Mustafayev R.D., Derbenev V.A.,  
Gorin D.S., Efendiyev K.T.

Опыт применения фотодинамической терапии 
злокачественных новообразований кожи  

у лиц молодого возраста
E.В. Ярославцева-Исаева, М.А. Каплан, 

В.Н. Капинус, И.С. Спиченкова

15 Photodynamic therapy  
for treating malignant skin tumors  
in young people
Yaroslavtseva-Isaeva E.V., Kaplan M.A., 
Kapinus V.N., Spichenkova I.S

Комбинированная эндоскопическая 
фотодинамическая терапия стенозирующего 

рака единственного легкого
В.М. Легостаев, Г.В. Балицкий, 

О.Ю. Бабенков, М.Л. Мальдонадо

22 Combined endoscopic photodynamic therapy 
for stenosing cancer  
in the only lung lobe  
Legostaev V.M., Balitsky G.V.,  
Babenkov O.Y., Maldonado M.L.

Антимикробный и противовоспалительный 
эффект лазерного излучения и Холисала при 

их комплексном использовании в лечении 
протезных стоматитов

И.М. Байбеков, Х.Ш. Рахманов, М.М. Ирханов

29 Antimicrobial and anti-inflammatory  
effects of laser irradiation  
and Cholisal in the treatment  
of prosthetic stomatitis
Baybekov I.M., Rakhmanov Kh.Sh., Irkhanov M.M.

Квантовая коррекция гомеостатистических
нарушений у пациентов с механической желтухой

А.П. Власов, Ш.С. Аль-Кубайси, 
Н.С. Шейранов, А.В. Колесов, М.А. Спирина, 

Ф.А. Али Фуад, А.А. Леонтьев

37 Quantum correction of homeostatic disorders in 
patients with mechanical jaundice
Vlasov A.P., Al-Kubaisi Sh.S.,  
Sheiranov N.S., Kolesov A.V., Spirina M.A.,  
Ali Fuad F.A., Leontiev A.A.

Возможности коррекции гемостаза 
и гемореологии с применением внутривенного 
лазерного облучения крови и цитокинотерапии 

в периоперационном периоде при непрямой 
реваскуляризации у больных с критической 

ишемией нижних конечностей
Дж.В. Косаев, И.А. Гасанов,  
Н.С. Абушов, Г.Т. Таги-заде

45 Correction of hemostasis  
and hemorheology with intravenous laser 
blood irradiation and cytokinotherapy in indirect 
revascularization at the perioperative period 
in patients with critical ischemia of their lower 
extremities
Kosayev J.V., Hasanov I.A., 
Abushov N.S., Taghi-zada G.T. 

Оценка эффективности физических методов 
реабилитации с включением лазеротерапии при 
сердечно-сосудистых заболеваниях с помощью 

новой диагностической технологии
О.Д. Лебедева, И.А. Бокова,  
М.В. Родькина, Г.А. Лебедев

54 Effectiveness of physical rehabilitation  
techniques with laser light in cardiovascular 
diseases under the control of a new  
diagnostic tools
Lebedeva O.D., Bokova I.A.,  
Rodkina M.V., Lebedev G.A.

Содержание Contents

Лазерная медицина. – 2020. – Т. 24, № 2–3 Laser medicine. 2020, vol. 24, № 2-3



8

Малоопиоидная мультимодальная анестезия, 
потенцируемая современным светодиодным 

облучением крови в красном диапазоне 
действия 650 нм

В.С. Ширяев, Ф.М. Шветский, 
М.А. Гребенкина, В.И. Карандашов, 

М.Б. Потиевский, Д.С. Горин,  
О.И. Бугровская, А.М. Хосровян

62 The little opioid multimodal  
anesthesia potentiated by modern  
LED irradiation of blood  
in red 650 nm range
Shiryaev V.S., Shvedsky F.M.,  
Grebenkina M.A., Karandashov V.I., 
Potievsky M.B., Gorin D.S.,  
Bugrovskaya O.I., Khosrovyan A.М.

Эффективность применения  
лапароскопической техники в сочетании 

с лазерным облучением при острых 
перфоративных гастродуоденальных язвах
М.М. Мамедов, Э.А. Рустамов, Р.А. Алиев

70 The effectiveness of laparoscopic  
technique in combination with  
laser irradiation in acute perforated  
gastroduodenal ulcers
Mammedov M.M., Rustamov E.A., Aliyev R.A.

применение мини-доступа для проведения 
органосохраняющих операций с использованием 

лазерного излучения при закрытой травме 
селезенки: преимущества и недостатки

В.В. Масляков, Т.Ч. Аллахяров,  
С.А. Куликов, М.А. Шихмагомедов

78 Minimal access surgery  
for organ-sparing interventions  
with laser light in closed spleen injury:  
advantages and disadvantages 
Masljakov V.V., Allahjarov T.Ch.,  
Kulikov S.A., Shihmagomedov M.A.

Контроль боли и гиперурикемии  
у больных с тофусной подагрой  

после операции на суставах
Chen Jianchun, Zhong Xiaofeng, Guo Yichuan, 

Zheng Wuyan, Oshmianska Nataliia

85 Controlling pain and hyperuricemia  
in patients with tophaceous gout  
after joints surgery
Chen Jianchun, Zhong Xiaofeng, Guo Yichuan, 
Zheng Wuyan, Oshmianska Nataliia

Влияние лазерного инфракрасного излучения 
на некоторые морфофункциональные 

показатели регенерирующей скелетной  
мышцы в возрастном аспекте 

Р.В. Галлямутдинов, Л.В. Астахова, 
Е.С. Головнева, О.Ю. Серышева

90 Effects of infrared laser radiation  
on qualitative and quantitative indices  
of a regenerating skeletal muscle  
in the age aspect
Gallyamutdinov R.V., Astakhova L.V., 
Golovneva E.S., Serysheva O.U. 

Экспериментальное подтверждение 
селективности воздействия  

«зеленого» лазерного излучения  
на содержащие гемоглобин ткани

Н.Е. Горбатова , Д.А. Сафин , Э.Н. Гасанова , 
С.А. Золотов , А.А. Сироткин , Г.П. Кузьмин , 

А.С. Тертычный , Н.В. Станкова , 
М.В. Ременникова , О.В. Тихоневич 

95 Experimental substantiation  
of the selectivity effect of «green»  
laser light at hemoglobin-containing  
tissues
Gorbatova N.E., Safin D.A., Gasanova E.N., 
Zolotov S.A., Sirotkin A.A., Kuzmin G.P., 
Tertychny A.S., Stankova N.V., 
Remennicova M.V., Tikhonevich O.V.

Новости: события, люди, факты News: events, people, facts

поздравление с юбилеем  
Валерия Алексеевича привалова 

104 Congratulations on the anniversary  
of V.A. Privalov

Актуальная информация Current information

Требования к cтатье и ее оформлению 105 Instructions for Authors

Лазерная медицина. – 2020. – Т. 24, № 2-3 Laser medicine. 2020, vol. 24, № 2–3



9

ВВЕДЕНИЕ
Одной из актуальных проблем современной уро-

логии является лечение хронического цистита (ХЦ). 
частота ХЦ составляет до 60%, а рецидивы – до 45%. 
Основным методами лечения ХЦ являются антибактери-
альная терапия, инстилляции различных лекарственных 

препаратов в мочевой пузырь (Мп). Однако результаты 
традиционных методов лечения этих больных остаются 
неудовлетворительными. поэтому необходима разра-
ботка новых методик лечения этого заболевания [1–6].

Внедрение в клиническую практику лазерной 
фотодинамической терапии (ФДТ) для лечения 

УДК 616.62-002.2 
Doi: 10.37895/2071-8004-2020-24-2-3-9-14

НАКОплеНие ФОТОСеНСиБилиЗАТОРА  
В СлиЗиСТОй ОБОлОчКе МОчеВОГО пУЗЫРЯ 
пРи ХРОНичеСКОМ ЦиСТиТе
А.В. Баранов1, А.И. Корнев1, А.А. Борискин2, Р.Д. Мустафаев1, В.А. Дербенев1, 
Д.С. Горин2, К.Т. Эфендиев3

1 ФГБУ «ГНЦ лМ им. О.К. Скобелкина» ФМБА России
2 ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн № 2» ДЗМ
3 Национальный исследовательский ядерный университет «МиФи»

Резюме
Цель исследования. изучение накопления фотодитазина в слизистой оболочке мочевого пузыря при хроническом цистите. Материалы 
и методы. В исследование включены 22 пациента с хроническим циститом. изучение времени накопления фотосенсибилизатора фо-
тодитазина в слизистой оболочке мочевого пузыря производили с помощью многоканального оптического волоконного спектроанали-
затора («лЭСА-01-Биоспек»). Для проведения фотодинамической терапии использовали лазерный аппарат «АТКУС-2» с регулируемой 
выходной мощностью до 2 Вт, длиной волны излучения 661 ± 0,03 нм. Результаты. Методом флуоресцентной спектроскопии выяв-
лено, что максимальное время накопления препарата фотодитазин в слизистой оболочке мочевого пузыря при хроническим цистите 
составляет 120–150 минут. после проведения лазерного воздействия, согласно данным спектроскопии, интенсивность флуоресценции 
снижается на 72,3%, что свидетельствует о выраженном возбуждении фотосенсибилизатора и развитии активной фотодинамической 
реакции. Заключение. Оптимальное время для проведения лазерной фотодинамической терапии при хроническом цистите составляет 
2–2,5 часа после введения фотосенсибилизатора. Данные спектроскопии после лазерного воздействия свидетельствуют об эффек-
тивности фотодинамической терапии при хроническом цистите.
Ключевые слова: хронический цистит, фотосенсибилизатор, фотодитазин, особенности накопления, лазерная фотодинами-
ческая терапия.
Для цитирования: Баранов А.В., Корнев А.и., Борискин А.А., Мустафаев Р.Д., Дербенев В.А., Горин Д.С., Эфендиев К.Т. Накопление 
фотосенсибилизатора в слизистой оболочке мочевого пузыря при хроническом цистите. // лазерная медицина. – 2020. – Т. 24. – 
№ 2–3. – С. 9–14.
Контакты: Мустафаев Р.Д., e-mail: rov_67@mail.ru

PHOTOSENSITIZER ACCUMULATION  
IN THE BLADDER MUCOSA IN CHRONIC CYSTITIS
Baranov A.V.1, Kornev A.I.1, Boriskin A.A.2, Mustafayev R.D.1, Derbenev V.A.1, 
Gorin D.S.2, Efendiyev K.T.3

1 Skobelkin State Scientific Center of Laser Medicine FMBA, Moscow, Russia
2 State Hospital for War Veterans No 2, Moscow, Russia
3 National Research Nuclear University «MEPhI», Moscow, Russia

Abstract
Purpose. To study the accumulation of photosensitizer Photoditazine in the bladder mucous in chronic cystitis. Material and methods. 22 patients 
with chronic cystitis were taken into the study. The time of Photoditazine accumulation in the bladder mucous was determined with a multi-channel 
optical fiber spectroanalyzer («LESA-01-BIOSPEC»). Photodynamic therapy (PDT) was done with laser «ATKUS-2» having adjustable output 
power up to 2 W and wavelength 661 ± 0.03 nm. Results. The performed fluorescence spectroscopy has revealed that the maximal accumulation 
time of Photoditazine in the bladder mucous in chronic cystitis is 120–150 minutes. After laser exposure, by spectroscopy finings, fluorescence 
intensity decreases by 72.3% which indicates a pronounced photosensitizer excitation and an active photodynamic reaction. Conclusion. The 
optimal time for laser photodynamic therapy in chronic cystitis is 2–2.5 hours after photosensitizer injection. Spectroscopy findings after laser 
exposure demonstrate the effectiveness of photodynamic therapy in chronic cystitis.
Key words: chronic cystitis, photosensitizer, Photoditazine, accumulation features, laser photodynamic therapy.
For citation: Baranov A.V., Kornev A.I., Boriskin A.A., Mustafayev R.D., Derbenev V.A.,Gorin D.S., Efendiyev K.T. Photosensitizer accumulation 
in the bladder mucosa in chronic cystitis. Lazernaya medicina. 2020; 24 (2–3): 9–14. [In Russ.].
Contacts: Mustafayev R.D., e-mail: rov_67@mail.ru
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воспалительных процессов и злокачественных ново-
образований различной локализации [7–11], а также 
бактерицидный и противовоспалительный эффект ФДТ 
[12–19] позволяет, с нашей точки зрения, применить ее 
для лечения ХЦ. при этом одной из задач для внедре-
ния методики в клиническую практику является изуче-
ние особенностей накопления фотосенсибилизатора 
в слизистой оболочке Мп для оптимизации проведения 
лазерной ФДТ при ХЦ.

Цель исследования. изучение особенностей на-
копления фотосенсибилизатора фотодитазина в сли-
зистой оболочке Мп при хроническом цистите.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа основана на данных обследования и лече-

ния 22 женщин в возрасте от 65 до 88 лет, госпитализи-
рованных в урологическое отделение ГБУЗ «Госпиталь 
для ветеранов войн № 2 ДЗ г. Москвы», являющееся 
клинической базой ФГБУ «Государственный научный 
центр лазерной медицины им. О.К. Скобелкина ФМБА 
России», для лечения ХЦ (табл. 1).

Таблица 1
Распределение пациентов по возрасту

Table 1
Distribution of patients by age

Возраст, лет
Age, years

Количество больных
Number of patients %

65–69 5 22,7

70–75 6 27,3

75–80 7 31,8

80–88 4 18,2

Всего
Total 22 100

У всех пациентов имелись сопутствующие заболе-
вания (табл. 2).

пациенты поступали в стационар в различные сро-
ки от начала заболевания. через 2–6 дней от момен-
та заболевания обратились в стационар 4 человека 
(18,2%), через 7–10 дней были госпитализированы 
6 пациентов (27,3%), через 11–15 дней поступили 
4 больных (18,2%), через 15 дней поступили в стацио-
нар 8 человек (36,4%). при поступлении больные от-
мечали дискомфорт и боли внизу живота, расстрой-
ства мочеиспускания в виде поллакиурии, альгурии, 
императивных позывов к мочеиспусканию.

Больным проводили изучение времени накопления 
фотосенсибилизатора фотодитазина слизистой обо-
лочки Мп. За 30–150 минут до исследования внутри-
венно вводили фотодитазин в дозе 0,8 мг/кг в 100 мл 
раствора натрия хлорида.

Для проведения спектрально-флуоресцентной 
диагностики с целью выявления динамики накопления 
фотосенсибилизатора использовали лазерную элект-
ронно-спектральную установку «лЭСА-01-Биоспек». 
Флуоресценция возбуждалась на длине волны 
632,8 нм. Доставку лазерного излучения и регистра-
цию флуоресценции осуществляли с помощью Y-об-
разного волоконно-оптического зонда.

Таблица 2
Распределение пациентов  

по сопутствующим заболеваниям
Table 2

Distribution of patients by concomitant diseases

Сопутствующие заболевания
Concomitant disease

Количество  
больных
Number  

of patients

%

Сахарный диабет
Diabetes mellitus 8 36,4

последствия ОНМК
Consequences of stroke 6 27,3

ишемическая болезнь сердца, 
постинфарктный кардиосклероз
Coronary heart disease,  
post-infarction cardiosclerosis

14 63,8

Гипертоническая болезнь
Hypertensive disease 13 59,1

Хроническая недостаточность 
кровообращения
Chronic circulatory failure

12 54,6

Ожирение
Obesity 14 63,6

Хроническое неспецифическое 
заболевание легких
Chronic non-specific lung disease

10 45,5

Всех пациентов разделили на 6 групп, из которых 
первая была контрольной, без введения фотодитази-
на, а 5 – основными, которым вводили фотосенсиби-
лизатор. Эти 5 основных групп различались по вре-
мени проведения спектроскопии: через 30, 60, 90, 120 
и 150 минут от момента введения фотосенсибилиза-
тора соответственно по группам.

при цистоскопии оценивали состояние слизистой 
оболочки Мп, выраженность и распространенность 
воспалительного процесса, затем выполняли флуорес-
центную спектро скопию (ФС). Это позволило оценить 
динамику накопления фотодитазина в слизистой обо-
лочке Мп при ХЦ. после регистрации спектров флуо-
ресценции рассчитывался индекс флуоресценции как 
отношение площадей под спектром флуоресценции, 
характерным для фотодитазина к площади под рассе-
янным назад лазерным излучением λ = 660 нм.

Следующим этапом производили облучение 
слизистой Мп с применением лазерной установки 
«АТКУС-2» с регулируемой выходной мощностью 
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до 2 Вт, длиной волны излучения 661 ± 0,03 нм в не-
прерывном режиме. плотность мощности составля-
ла 0,015 Вт/см 2 (исключает термическое повреждение 
тканей), плотность энергии 25–30 Дж/см 2, время воз-
действия 1500–1800 секунд. Затем выполняли пов-
торную ФС.

РЕЗУЛьТАТЫ
Результаты ФС у больных по группам представ-

лены в табл. 3, а графики спектров флуоресцен-
ции (СФ) – на рис. 1.

В контрольной группе результаты флуоресцен-
ции были в пределах 0,270 ± 0,01 единиц флуорес-
ценции (ед. ф.). Во 2-й основной группе отмечали 
равномерное накопление фотосенсибилизатора 
во всех 8 точках слизистой оболочки, увеличение 

флуоресцентной активности выросло в 2,6 раза 
по сравнению с контрольной. В 3-й группе увеличе-
ние флуоресценции выросло в 8,2 раза, в 4-й – в 8,8, 
а в 5-й – в 11 раз. Анализ полученных СФ в основных 
группах свидетельствует о равномерном накоплении 
фотодитазина в слизистой Мп. при этом максималь-
ный пик накопления приходится на временной ин-
тервал 120–150 минут при умеренном снижении СФ 
в последующие часы.

Динамика изменения флуоресценции после 
воздействия лазерным излучением представлена 
на рис. 2.

из полученных результатов следует, что на пике 
интенсивность флуоресценции фотосенсибилизатора 
при ХЦ составляла 4,531 ± 0,02 ед. ф., сеанс лазерно-
го облучения приводил к снижению этого показателя 

Таблица 3
Результаты флуоресценции у больных по группам

Table 3
Results of fluorescence in patients by groups

Группа
Group

Контрольная
Control

Основные
Main

1 2 3 4 5
Время, мин
Time, min – 30 60 90 120 150

единица флуоресценции
Fluorescence unit 0,27 ± 0,01 0,69 ± 0,02 2,22 ± 0,02 2,39 ± 0,02 3,02 ± 0,02 4,53 ± 0,02

Рис. 1. Спектр флуоресценции

Fig. 1. Fluorescence spectrum
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более чем в 3,6 раза, до уровня 1,255 ± 0,01 ед. ф. 
полученный факт подтверждает и снижение концент-
рации препарата в тканях под влиянием лазерного об-
лучения применяемым источника света с максимумом 
длин волн 661 ± 0,03 нм.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследований по изучению времени на-

копления фотосенсибилизатора в слизистой оболочке 
мочевого пузыря при хроническом цистите свидетель-
ствуют о том, что максимальное время накопления 
фотодитазина после введения препарата внутривенно 
в дозе 0.8 мг/кг достигается через 120–150 мин. Таким 
образом, оптимальное время для проведения лазерной 
фотодинамическом терапии составляет 2–2,5 часа пос-
ле введения фотосенсибилизатора. по данным спек-
троскопии после проведения лазерного воздействия 
с длиной волны 661 ± 0,03 нм интенсивность флуорес-
ценции снижается на 72,3%, что свидетельствует о вы-
раженном возбуждении фотосенсибилизатора, высокой 
интенсивности фотодинамической реакции и снижении 
концентрации препарата в слизистой оболочке мочево-
го пузыря у пациентов с хроническим циститом.
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Fig. 2. Dynamics of fluorescence changes after bladder mucous irradiation
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ВВЕДЕНИЕ
Немеланомный рак кожи чаще развивается у лю-

дей в возрасте старше 50 лет, среднестатистический 
возраст заболевших составляет в среднем 64,4 ± 
3,3 года, при этом на долю лиц пожилого и старческого 
возраста приходится 72–78% случаев [1–4]. В послед-
нее время зарегистрировано увеличение количест-
ва пациентов с базальноклеточным и плоскоклеточ-
ным раком кожи среди лиц молодого возраста [5].

по определению ВОЗ, возраст до 44 лет называется 
молодым возрастом, 44–60 лет – средним, 60–75 лет –
пожилым, 75–90 лет – старческим, а человек старше 
90 лет считается долгожителем.

В нашей клинике в период с 2007-го по 2018 гг. про-
ведено лечение 1923 пациентам с диагнозом рак кожи. 
Среди них количество пациентов молодого возраста 
было небольшим и составило 3,1%, но если в период 
с 2007-го по 2012 гг. лечение проходили 18 пациентов 

УДК 161.5-006.6:615.831 
Doi: 10.37895/2071-8004-2020-24-2-3-15-21

ОпЫТ пРиМеНеНиЯ ФОТОДиНАМичеСКОй 
ТеРАпии ЗлОКАчеСТВеННЫХ НОВООБРАЗОВАНий 
КОжи У лиЦ МОлОДОГО ВОЗРАСТА
E.В. Ярославцева-Исаева, М.А. Каплан, В.Н. Капинус, И.С. Спиченкова
Медицинский радиологический научный центр имени А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Минздрава России, г. Обнинск, Россия

Резюме
Цель исследования: изучить возможности фотодинамической терапии (ФДТ) немеланомных злокачественных новообразований кожи 
с фотосенсибилизатором (ФС) фотолону молодых пациентов. Материал и методы. ФДТ проведена 59 пациентам в возрасте от 19 
до 44 лет с верифицированным диагнозом: базальноклеточный рак кожи (БКРК) – 51 пациент и плоскоклеточный рак кожи (пКРК) – 8 па-
циентов. использовали ФС фотолон в дозе 0,8–1,3 мг/кг, подводили световую дозу от 100 до 400 Дж/см 2 в зависимости от клиниче ской 
и гистологической формы опухолевого очага и индекса контрастности ФС – «опухолевая/здоровая кожа», рассчитанного по данным 
флуоресцентной диагностики. Результаты. через 6 мес. после проведения ФДТ немеланомного рака кожи сТ1-4N0M0 получена 
полная регрессия в 84,7% случаев, частичная – у 11,9%, стабилизация – у 3,4% пациентов. Отмечен хороший косметический эффект. 
Выявлено, что эффективность ФДТ БКРК выше, чем плоскоклеточного рака кожи, частота полных регрессий составила соответственно 
92,2 и 37,5%.На сроках наблюдения от 6 мес. до 10 лет диагностированы рецидивы в 8,7% случаев. Заключение. ФДТ c ФС фотолон 
является эффективным с низким риском развития анатомо-функциональных нарушений способом лечения немеланомного рака кожи 
и может являться методом выбора при лечении злокачественных новообразований кожи у лиц молодого возраста.
Ключевые слова: фотодинамическая терапия, фотолон, флуоресцентная диагностика, немеланомные злокачественные ново-
образования кожи, молодой возраст.
Для цитирования: Ярославцева-исаева е.В., Каплан М.А., Капинус В.Н., Спиченкова и.С. Фотодинамическая терапия злокачественных 
новообразований кожи у лиц молодого возраста // лазерная медицина. – 2020. – Т. 24. – № 2–3. – С. 15–21.
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PHOTODYNAMIC THERAPY FOR TREATING 
MALIGNANT SKIN TUMORS IN YOUNG PEOPLE
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Abstract
Objective: to study the effectiveness of photodynamic therapy (PDT) for non-melanoma malignant skin neoplasms with photosensitizer (PS) 
Photolon in young patients. Material and methods. 59 patients, aged 19–44, with verified diagnosis were treated with PDT technique: basal cell 
skin cancer (BCSC) – 51 patient; squamous cell skin cancer (SCSC) – 8 patients. Photolon dose was 0.8–1.3 mg/kg. The applied light dose 
was from 100 to 400 J/cm 2 depending on the clinical and histological form of tumor focus and the contrast index of PS – tumor / healthy skin 
calculated by findings of fluorescent diagnostics. Results. 6 months after PDT, 84.7% patients with non-melanoma skin cancer cT1-4N0M0 had a 
complete regression; 11.9% – partial; 3.4% – stabilization. There was a good cosmetic effect as well. It has been revealed that PDT effectiveness 
in BCSC is higher than that in squamous cell skin cancer; complete regressions was seen in 92.2 and 37.5%, respectively. Relapses during 
the follow-up period (from 6 months to 10 years) were registered in 8.7% of cases. Conclusion. PDT with Photolon is an effective technique for 
treating non-melanoma skin cancer with low risk of developing anatomical and functional disorders. It may be a method of choice for treating 
young people with malignant skin neoplasms.
Key words: photodynamic therapy, Photolon, fluorescence diagnostics, non-melanoma malignant skin neoplasms, young age.
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до 44 лет с диагнозом рак кожи, то в период с 2013-го 
по 2018 гг. их количество возросло более чем в два 
раза и составило 41 пациент. по данным литерату-
ры [6], базальноклеточный рак кожи (БКРК) встречает-
ся в возрасте от 15 до 34 лет в 1–2% случаев. Наибо-
лее значимыми факторами риска развития БКРК у лиц 
моложе 40 лет являются инсоляция, а при наличии 
множественных очагов – генетическая предрасполо-
женность [7]. по нашим данным, плоскоклеточный 
рак кожи (пКРК) у лиц моложе 44 лет возникает в 6 
из 8 случаев на фоне рубцов, в результате термиче-
ских или химических ожогов, укусов насекомых.

при использовании стандартных методов лече-
ния злокачественных новообразований кожи, таких 
как хирургическое лечение и лучевая терапия, высок 
риск развития анатомо-функциональных нарушений 
или поздних лучевых осложнений. при выборе ме-
тода лечения, особенно у молодых людей, наиболее 
актуально встает вопрос косметического результата.

Фотодинамическая терапия (ФДТ) благодаря 
избирательному разрушению опухолевой ткани, 
сохранению коллагенового каркаса тканей, зажив-
лению дефекта после резорбции опухоли по типу 
репарации обеспечивает хороший косметический 
эффект [8, 9].Одновременное проведение флуо-
ресцентной диагностики перед проведением фото-
динамической терапии позволяет индивидуально 
спланировать световую дозу [10–12], а индекс конт-
растности, характеризующий уровень накопления 
фотосенсибилизатора, влияет на результаты лечения 
методом ФДТ [13–15].

В данной работе показан опыт применения фото-
динамической терапии при лечении злокачественных 
новообразований кожи с фотосенсибилизатором (ФС) 
хлоринового ряда у пациентов до 44 лет.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С 2007-го по 2018 гг. ФДТ была проведена 59 па-

циентам с немеланомным раком кожи в возрасте 
от 19 до 44 лет, средний возраст составил 36,5 ± 0,8 
лет. Мужчин среди них было 25, женщин – 34. Сре-
ди предрасполагающих факторов выделены: повы-
шенная инсоляция, рубцы после химических и тер-
мических ожогов, хроническая травматизация, укусы 
насекомых. БКРК выявлен у 51 (86,4%) пациента, 
пКРК – у 8 (13,6%). по распространенности процес-
са: c Т1N0M0 – 28 (47,5%) пациентов, с Т2N0M0 – 
24 (40,8%) и c Т3N0M0 – 5 (8,4%), c Т4N0M0 – 2 (3,3%).

Очаги в основном локализовались на коже головы 
и шеи у 42 (71,2%) пациентов, наиболее часто встре-
чались очаги на коже носа, в параорбитальной облас-
ти, на коже лба (табл. 1).

Множественная форма рака кожи (более 2 очагов) 
выявлена у 8 пациентов, из них 4 пациента с синдро-
мом Горлина–Гольца. У 39 (66,1%) пациентов рак кожи 
был диагностирован впервые, 20 (33,9%) пациентов 
проходили лечение по поводу рецидива заболевания 

или продолженного роста после проведенного ранее 
лечения (после лучевой терапии – 5 пациентов, после 
хирургического иссечения – 5 пациентов, после лазер-
ной деструкции – 3 пациента, после ФДТ– 3 пациента, 
после комбинированного лечения – 3 пациента, после 
электрокоагуляции – 1 пациент).

Таблица 1
Распределение больных по локализации 

опухолевых очагов
Table 1

Distribution of patients by tumor location

 № 

локализация  
опухолей

Tumor  
location

Кол-во 
больных
Number  

of patients

% больных
% of patients

1

Область головы и шеи
Нead and neck area 42 71,2

Щека
Сheek 3 5,1

лоб
Forehead 6 10,2

Нос и носогубные складки
Nose and nasolabial folds 13 22,0

параорбитальная область
Рaraorbital region 10 16,7

подбородочная область
Сhin area 3 5,1

Волосистая часть головы
Scalp 2 3,4

Ушная раковина, наружный
слуховой проход
Auricle and external auditory 
canal

5 8,5

2 Туловище
Body 3 5,1

3 Конечности
Limbs 6 10,2

4 Множественная форма
Multiple form 8 13,6

Всего
Total 59 100,0

Для проведения ФДТ использовали ФС фотолон 
(РУп «Белмедпрепараты», Беларусь) в дозе 1,0–
1,3 мг/кг, препарат вводили внутривенно на 200 мл 
физраствора за 3 часа до проведения флуоресцент-
ной диагностики (ФД) и ФДТ. пациенты соблюдали 
световой режим в течение 3 суток после введения 
препарата.

пациентам проводили ФД с целью индивидуаль-
ного планирования световой дозы. Флуоресцент-
ную визуализацию опухоли выполняли до лечения 
(определяли границы патологического процесса) 
и осуществляли контроль за процессом ФДТ. исполь-
зовали устройство светодиодное видеофлуорес-
центное УФФ-630/675-01 (ООО «Биоспек», Россия) 
со светодиодным облучателем (длина волны 660–
680 нм, мощность излучения 40 мВт/см 2), встроенной 

Лазерная медицина. – 2020. – Т. 24, № 2-3 Laser medicine. 2020, vol. 24, № 2–3



17

высокочувствительной видеокамерой и аппарат 
«ФлУОВиЗОР» (ООО «АТКУС», Россия).

Флуоресцентную спектроскопию проводили на оп-
товолоконном спектроанализаторе «леса-6» с гелий-
неоновым диагностическим лазером «лГН 633-25» 
(ООО «Биоспек», Россия). Средняя мощность лазер-
ного излучения – 2 мВт, плотность энергии локаль-
ного лазерного излучения на поверхности тканей 
в процессе одного обследования не более 1 Дж/см 2. 
полученные путем точечных измерений спектры опу-
холевой ткани, а также визуально здоровой кожи ана-
лизировали по форме, величине и амплитуде сигнала 
(не менее 4 точек в центре опухоли, 4 точек по пери-
ферии и 2 контрольных точек на здоровой коже (в зоне 
поражения и кожа руки). Определяли интенсивность 
флуоресценции по соотношению площади флуорес-
ценции к площади отраженного от тканей лазерного 
излучения в относительных единицах (о. е.). Оценива-
ли уровень накопления ФС в относительных единицах 
и рассчитывали средний индекс контрастности «опу-
холевая/здоровая ткань».

Для проведения ФДТ в качестве источников лазер-
ного света применяли лазерные полупроводниковые 
аппараты «Аткус-2», «латус» (662 нм) (ЗАО «полупро-
водниковые приборы», Санкт-петербург, Россия). В за-
висимости от клинической формы и ответа опухоли 
на лечение использовали различные методики ФДТ: 
однокурсовую (n = 52), многокурсовую (при диамет-
ре новообразования более 4,0 см, n = 7), с дистан-
ционным облучением (n = 54) или внутритканевым 
облучением (при экзофитном росте опухоли или вы-
раженной инфильтрации подлежащих тканей, n = 5). 
поля формировались с захватом окружающих тка-
ней 0,5–1,0 см. Световая доза варьировалась от 100 
до 400 Дж/см 2 в зависимости от клинической и гисто-
логической формы опухолевого очага и среднего ин-
декса контрастности ФС «опухолевая/здоровая кожа».

проведенные ранее исследования показали, что 
интенсивность флуоресценции в злокачественном 

новообразовании кожи при одинаковой дозе фо-
тосенсибилизатора зависит от его клинической 
и гистологической формы [16]. Так, через 3 ч после 
введения фотолона в дозе 1,3 мг/кг средний индекс 
контрастности в поверхностной форме рака кожи 
в среднем составлял 2,7 ± 0,5, в узловой – 2,3 ± 0,2, 
в эрозивно-язвенной – 3,6 ± 0,3. У пациентов с уз-
ловой формой пКРК средний индекс контрастности 
после введения фотолона в дозе 1,3 мг/кг был до-
стоверно выше (p < 0,05) (в среднем 2,8 ± 0,2), чем 
при узловой форме БКРК после введения фотолона 
в той же дозе. Степень накопления фотосенсибили-
затора индивидуальна и зависит не только от дозы 
введенного фотосенсибилизатора, но и от формы 
рака кожи, поэтому при расчете световой дозы мы 
ориентировались на средний индекс контрастности, 
который в каждом конкретном случае был индиви-
дуален. при среднем индексе контрастности в очаге 
БКРК менее двухсветовую дозу планировали не ме-
нее 300 Дж/см 2. Ввиду агрессивного течения пКРК 
световую дозу планировали не менее 300 Дж/см 2, 
даже если индекс контрастности был выше двух, 
а при среднем индексе контрастности менее двух 
световая доза была 400 Дж/см 2.

РЕЗУЛьТАТЫ
Все пациенты лечение переносили удовлетвори-

тельно, болевой синдром купировался ненаркоти-
ческими или наркотическими анальгетиками, ослож-
нений не выявлено. через 5–7 дней после лечения 
формировался струп. Сроки отторжения струпа 
и формирования рубца составили от 1 до 3 мес. че-
рез 6 мес. после 1–3 курсов ФДТ получена полная 
регрессия рака кожи у 50 (84,7%) пациентов, частич-
ная – у 7 (11,9%), стабилизация – у 2 (3,4%) паци-
ентов, случаев с отсутствием эффекта не отмечено 
(табл. 2). при этом эффективность лечения зависит 
от стадии и гистологической формы новообразова-
ния (табл. 3, 4).

Таблица 2
Непосредственные результаты ФДТ рака кожи

Table 2
Immediate results of PDT in skin cancer

Характеристика опухолевого процесса
Type of neoplastic process

Кол-во
больных
Number  

of patients

Непосредственные результаты
Immediate results

полная регрессия
Complete regression

частичная регрессия
Partial regression

Стабилизация
Stabilization

Рак кожи сТ1-4N0M0
Skin cancer сТ1-4N0M0 59 50 (84,7%) 7 (11,9%) 2 (3,4%) 

первичный рак кожи
Primary skin cancer
Рецидивный рак кожи
Recurrent skin cancer

39
20

36 (92,3%)
14 (70,0%) 

3 (7,7%)
4 (20,0%) 

0 (0%)
2 (10,0%) 

Базальноклеточный рак
Basal cell carcinoma
плоскоклеточный рак
Squamous cell carcinoma

51
8

47 (92,2%)
3 (37,5%) 

4 (7,8%)
3 (37,5%) 

0 (0%)
2 (25,0%) 
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Таблица 3
Непосредственные результаты ФДТ 

базальноклеточного рака кожи  
в зависимости от стадии

Table 3
Immediate results of PDT in basal cell carcinoma 

depending of the process stage

TNM

Кол-во  
больных
Number  

of patients

полная  
регрессия
Complete 
regression

частичная 
регрессия

Partial 
response

сТ1N0M0 25 25 (100%) –
cT2N0M0 22 20 (91%) 2 (9%) 
cT3N0M0 4 2 (50%) 2 (50%) 
Всего
Total 51  47 (92,2%) 4 (7,8%) 

Таблица 4
Непосредственные результаты ФДТ 

плоскоклеточного рака кожи  
в зависимости от стадии

Table 4
Immediate results of PDT in squamous cell carcinoma

TNM

Кол-во
больных
Number  

of patients

полная 
регрессия
Complete 
regression

частичная 
регрессия

Partial 
response

Стабили-
зация

Stabilization

сТ1N0M0 3 3 (100%) – –
cT2N0M0 1 – 1 (100%) –
cT3N0M0 2 – 2 (100%) –
cT4N0M0 2 – – 2 (100%) 
Всего
Total 8 3 (37,5%) 3 (37,5%) 2 (25%) 

У пациентов с частичной регрессией были прове-
дены повторные курсы ФДТ, получена полная регрес-
сия у 5 пациентов. У одного пациента с рецидивом 
(после хирургического лечения) пКРК околоушной 
области более 5,0 см отмечено прогрессирование за-
болевания, ему проведена лучевая терапия. У паци-
ентов с распространенностью процесса Т4 отмечена 
стабилизация: уменьшение размеров опухоли, гемо-
стаз, санация гнойных очагов. На сроках наблюдения 
от 6 мес. до 10 лет выявлены рецидивы у 4 (8,7%) 
пациентов.

У 8 пациентов с множественными новообразовани-
ями получена полная регрессия всех очагов, однако 
у 5 пациентов отмечено появление новых очагов в те-
чение 1–2 лет на других участках кожи и проведены 
повторные курсы ФДТ.

через 1–3 мес. после окончания лечения у паци-
ентов формировались рубцы, округлые или линей-
ные; в 30% случаев рубцы были гипертрофические, 
которые через 6–12 мес. без дополнительного ле-
чения становились нормотрофическими; образо-
вания келоидных рубцов отмечено не было. У па-
циентов не пострадала функция зрения в случае 
расположения опухоли в параорбитальной области. 
В единичных случаях при расположении опухоли 
на верхнем веке или крыле носа с прорастанием 
на всю толщину хряща наблюдали деформацию 
или деструкцию.

Ниже представлены примеры клинических на-
блюдений, демонстрирующие результаты лечения 
рака кожи методом ФДТ у лиц молодого возраста  
(рис. 1–3).

Рис. 1. пациент 39 лет. Диагноз: плоскоклеточный рак кожи околоушной области, сT2N0M0, хирургическое лечение, криотерапия 
2010 г., рецидив, rT3N0M0. Многокурсовая ФДТ (3 курса), ФС фотолон 1,2 мг/кг, средний индекс контрастности через 3 часа после 
введения ФС 3,5/1, Р = 0,5–0,7–1,0 Вт, е = 200–300 Дж/см 2, количество полей – 9–6–5, диаметр – 2,0 см: а – до многокурсовой ФДТ 
(размер очага 5,5×6,5 см); б – через 6 мес. после лечения

Fig. 1. Patient 39 y. o. Diagnosis: squamous cell skin cancer of the parotid region cT2N0M0, surgical treatment, cryotherapy in 2010, 
relapse, rT3N0M0. Multi-course PDT (3 courses), Photolon 1.2 mg/kg, average contrast index in 3 hours after PS injection 3.5/1,  
P = 0.5–0.7–1.0 W, E = 200–300 J/cm 2, number of fields 9–6–5, diameter 2,0 cm: а – before multi-course PDT (focus size 5.5×6.5 cm). 
б – in 6 months after treatment

ба
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ФДТ c ФС фотолон является эффективным спосо-

бом лечения базальноклеточного рака кожи началь-
ных стадий с размерами новообразования до 4,0 см 
и плоскоклеточного рака кожи до 2,0 см у лиц моло-
дого возраста. приоритетным является низкий риск 
развития анатомо-функциональных нарушений и воз-
можность повторного применения ФДТ без развития 
значимых местных и системных побочных эффектов. 
индивидуальный подход к параметрам проведения 
ФДТ, используя данные флуоресцентной диагностики, 
может повысить результаты лечения.
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КОМБиНиРОВАННАЯ ЭНДОСКОпичеСКАЯ 
ФОТОДиНАМичеСКАЯ ТеРАпиЯ СТеНОЗиРУЮЩеГО 
РАКА еДиНСТВеННОГО леГКОГО
В.М. Легостаев, Г.В. Балицкий, О.Ю. Бабенков, М.Л. Мальдонадо
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Ростов-на-Дону, Россия

Резюме
представлен клинический случай комбинированной эндоскопической фотодинамической терапии (ФДТ) в сочетании с аргоноплазменной 
коагуляцией (АпК) стенозирующего рака единственного легкого. Материал и методы. Больному по поводу центрального рака левого легкого 
(pТ2N0M0, st 1b) была выполнена радикальная расширенная пневмонэктомия слева. через 28 мес. у больного развился центральный ме-
тахронный эндобронхиальный рак правого главного бронха сТ1N0M0 stIA. Результат гистологического исследования – G2 плоскоклеточный 
рак. В связи со стенозом бронхов единственного легкого пациенту была выполнена эндоскопическая ФДТ с последующей АпК опухоли. 
Для работы использовался лазер лахта-Милон (Россия) 662 нм, световоды с микролинзой и цилиндрическим диффузором длиной 
1,0 см, мощность излучения – 500 мВт, плотность энергии – 70 Дж/см 2. За 3 часа до ФДТ пациенту внутривенно капельно вводили 
100 мг Фотодитазина, растворенного в 100 мл физиологического раствора (из расчета 1,2 мг на 1 кг веса пациента). Облучение выпол-
нялось из 3 позиций: гибким световодом с микролинзой облучали область верхнедолевой шпоры, затем световодом с цилиндрическим 
диффузором облучали опухоль через остаточные просветы бронхов. АпК опухоли осуществляли электрохирургически аппаратом 
APC ERBE VIO 300D. Режим ForcedCoag, мощность – 80 Вт, скорость потока аргона – 1 литр в минуту. Результаты. Уже через день 
после 1-го курса ФДТ одышка стала постепенно уменьшаться, и на 6-й день пациенту был проведен 2-й курс ФДТ по той же методике. 
после 2-го курса ФДТ состояние больного улучшилось, жизненные показатели стабилизировались: одышка и экспираторный стридор 
уменьшились; чДД – 22 уд./мин; чСС – 94 уд./мин; Sat. O2 = 86%. В дальнейшем на фоне многокурсовой химиотерапии опухоль продол-
жала расти, что потребовало регулярного проведения ФДТ-АпК реканализации с интервалом 2–6 недель. Данный вид комбинирован-
ного эндоскопического лечения позволил в течение 1,5 лет поддерживать удовлетворительное качество жизни пациента. Заключение. 
Комбинированная ФДТ в сочетании с АпК может применяться как самостоятельный эффективный метод противоопухолевой терапии 
у больных со стенозирующим раком легкого, когда возможности хирургического и химиолучевого методов лечения рака легкого исчер-
паны, и позволяет существенно продлить жизнь пациентов. 
Ключевые слова: фотодинамическая терапия, аргоноплазменная коагуляция, реканализация опухоли, стенозирующий рак легкого, 
фотодитазин.
Для цитирования: легостаев В.М., Балицкий Г.В., Бабенков О.Ю., Мальдонадо Г.М. Комбинированная эндоскопическая фотодинами-
ческая терапия стенозирующего рака единственного легкого // лазерная медицина. – 2020. – Т. 24. – № 2–3. – С. 22–28.
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COMBINED ENDOSCOPIC PHOTODYNAMIC THERAPY 
FOR STENOSING CANCER IN THE ONLY LUNG LOBE
Legostaev V.M., Balitsky G.V., Babenkov O.Y., Maldonado M.L.
National Medical Research Centre for Oncology, Rostov-on-Don, Russian Federation

Abstract
A clinical case of stenosing cancer in the only lung lobe treated with endoscopic photodynamic therapy (PDT) in combination with argon-plasma 
coagulation (APC) is presented. Material and methods. A patient with central cancer of the left lung (pT2N0M0, st 1b) had a radical extended pneu-
monectomy on the left. In 28 months, central metachronous endobronchial cancer of the right main bronchus (cT1N0M0 stIA) developed. Histological 
examination revealed G2 squamous cell carcinoma. Because of bronchial stenosis in the only lung lobe, the patient was treated with endoscopic PDT 
followed by APC at the site of the tumor. Lakhta-Milon laser (Russia) with wavelength 662 nm, optical fibers having a microlens and a cylindrical dif-
fuser 1.0 cm long were used for the treatment. Radiation power 500 mW, energy density 70 J/cm2. Three hours before PDT, the patient was injected 
intravenously and dropwise 100 mg of Photoditazine dissolved in 100 ml of physiological solution (ratio 1.2 mg per 1 kg of body weight). Irradiation 
was made from 3 positions: a flexible light guide with a microlens irradiated the upper lobe spur; then the tumor was irradiated with a light guide having 
a cylindrical diffuser via residual bronchial lumens. APC of the tumor was performed electrosurgically with device APC ERBE VIO 300D. ForcedCoag 
mode, power 80 W, argon flow rate 1 liter per minute. Results. One day after the first PDT session, dyspnea became gradually less; on day 6 the 
patient had the second PDT session by the same technique. After it, his condition improved, vital signs stabilized: shortness of breath and expiratory 
stridor decreased; respiratory rate – 22 per/min; heart rate – 94 beats/min; sat. O2 = 86%. Later, despite multiple courses of chemotherapy, the tumor 
was growing which required regular PDT-APC recanalization at 2–6-week intervals. Such a combined endoscopic treatment maintained a satisfactory 
quality of life in the patient for 1.5 years. Conclusion. PDT combined with APC can be used as an independent effective technique in antitumor therapy 
in patients with stenosing lung cancer when other surgical and chemoradial options are ineffective. It also significantly prolongs the life of patients.
Key words: photodynamic therapy, argon-plasma coagulation, tumor recanalization, stenosing lung cancer, Photoditazine.
For citation: Legostaev V.M., Balitsky G.V., Babenkov O.Y., Maldonado M.L. Сombined endoscopic photodynamic therapy for stenosing cancer 
in the only lung lobe. Lazernaya medicinа. 2020; 24 (2–3): 9–28. [In Russ.]
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ВВЕДЕНИЕ
В структуре онкологической заболеваемости 

в Российской Федерации рак легкого (Рл) занимает 
лидирующие позиции. У 68,4% первично выявленных 
больных рак легкого диагностируется на III (27,4%) 
и IV (41,0%) стадии [1]. Одногодичная летальность 
больных Рл в 2018 г. составила 49%. Этот показатель 
занимает 4-е место среди злокачественных заболева-
ний других локализаций [2, 3, 1]. лишь 3,5% больных 
раком легкого преодолевают 5-летний рубеж выжи-
ваемости, занимая последнее место среди онкологи-
ческих заболеваний других локализаций. Неуклонно 
растет заболеваемость первично-множественными 
злокачественными опухолями, которая в 2015 г. со-
ставила 6,7%, в 2016 г. – 7,5%, в 2018 г. – 8,8%.

Совершенствование основных методов лечения 
онкологических заболеваний (хирургический, луче-
вой, лекарственный) пока не приводит к значимому 
улучшению показателей отдаленной выживаемости 
больных раком легкого [4, 5]. Данное обстоятельство 
побуждает исследователей всего мира искать другие 
способы лечения этого заболевания.

после радикальных хирургических операций 
по поводу рака легкого более 30% больных умира-
ют вследствие развития местного рецидива, который 
является непосредственной причиной прогрессирова-
ния заболевания и его неблагоприятного исхода [6, 7]. 
Стандартным методом выбора лечения рецидивов 
рака легкого является химиолучевая терапия. Одна-
ко до сегодняшнего дня нерешенным остается вопрос 
о том, как лечить пациентов, когда возможности дан-
ных методов исчерпаны. Обнадеживающие результа-
ты показывает фотодинамическая терапия (ФДТ), ко-
торая хорошо сочетается со стандартными методами 
противоопухолевой терапии [8, 9], а в ряде случаев 
применяется как самостоятельный, безопасный и эф-
фективный метод лечения злокачественных новооб-
разований различной локализации [10, 11]. 

В эндоскопическом отделении НМиЦ онкологии 
(до 2019 г. РНиОи) активно применяется метод ФДТ 
злокачественных новообразований различной локали-
зации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
приводим клинический случай, который демонс-

трирует высокую эффективность комбинированного 
эндоскопического лечения: ФДТ с АпК при стенози-
рующем раке единственного легкого.

Больному У., 1958 г. р. в 2012 г. по поводу цент-
рального рака левого легкого (pТ2N0M0, st 1b) была 
выполнена радикальная расширенная пневмонэкто-
мия слева. Компьютерная томография органов груд-
ной клетки (КТ ОГК) (2012 г.): центральный рак левого 
легкого 2×1,7 см в области междолевой шпоры. Регио-
нарных и отдаленных метастазов нет.

Результат гистологического исследования – умерен-
но дифференцированный (G2) плоскоклеточный рак.

пациенту проводилась послеоперационная аутоге-
мохимиотерапия (АГХТ): карбоплатин 600 мг + Гемци-
товер 2000 мг.

через 28 мес. у больного появились жалобы 
на усиление одышки при физической нагрузке. паци-
ент вновь обратился в РНиОи, где была выполнена 
спиральная компьютерная томография органов груд-
ной клетки (СРКТ ОГК) (рис. 1).

пациенту была выполнена видеобронхоскопия 
(ВБC) с биопсией (рис. 2).

Рис. 1. Объемное образование размером 1,1×1,3 см в просвете 
правого главного бронха; бифуркационные, бронхопульмональ-
ные лимфоузлы не увеличены

Fig. 1. Endobronchial neoplasm in the lumen of the right main bron-
chus 1.1×1.3 cm; bifurcation and bronchopulmonary lymphnodes 
are not enlarged

Рис. 2. Pак правого главного бронха. Слизистая культи левого 
главного бронха гладкая. На задней стенке правого главного брон-
ха определяется экзофит размерами около 1,2×1,0 см, на широ-
ком основании, поверхность его инфильтрирована, рыхлая 

Fig. 2. Cancer of the right main bronchus. The mucosa of the stump 
of the left main bronchus is smooth. On the back wall of the right 
main bronchus, an exophyte is determined with the size of about 
1,2×1,0 cm, on a wide base, its surface is infiltrated, loose 
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Гистологический анализ: умеренно дифференци-
рованный (G2) плоскоклеточный рак. На основании 
данных клинико-инструментального обследования 
был установлен заключительный диагноз: централь-
ный метахронный эндобронхиальный рак правого 
главного бронха сТ1N0M0 st IA. Сопутствующий диаг-
ноз: центральный рак левого легкого pТ2N0M0, st. 1b, 
состояние после пневмонэктомии слева и 4 курсов 
полихимиотерапии (пХТ), клиническая группа 3.

пациенту было проведено химиолучевое лечение: 
дистанционная лучевая терапия (ДлТ) в суммарной 
дозе 40 Гр., 4 курса пХТ. В результате лечения была 
достигнута стабилизация опухолевого процесса, улуч-
шение состояния пациента.

Спустя 7 месяцев (март 2015 г.) после окончания хи-
миолучевого лечения больной был доставлен в РНиОи 
в тяжелом состоянии: одышка в покое, экспираторный 
стридор, акроцианоз, психомоторное возбуждение, 
чДД = 29 уд./мин, чСС = 110 уд./мин, Sat.O2 = 78%.

пациенту была выполнена ВБС (рис. 3) и выяв-
лено: сужение просвета правого главного и промежу-
точного бронхов до 4,0 мм, верхнедолевого бронха – 
до 2 мм за счет опухолевой инфильтрации слизистой 
оболочки бронхов и верхнедолевой шпоры.

Оптимальными способами восстановления прохо-
димости трахеобронхиального дерева в данной кли-
нической ситуации были бы стентирование непокры-
тым, саморасправляющимся нитиноловым стентом 
или лазерная реканализация. Однако подходящие 
бронхиальные стенты и хирургический лазер в отде-
лении эндоскопии отсутствовали. В связи с этим кон-
силиумом было решено применить комбинированный 
способ реканализации бронхов с использованием 
ФДТ и АпК.

Высокий риск АпК реканализации был обусловлен 
критически малым остаточным просветом бронхов 
и техническими особенностями данного метода. при 
аргоноплазменной коагуляции тканей выделяются 

продукты горения и углекислый газ, инсуфлируется 
аргон. при выраженной исходной гипоксемии это не-
избежно привело бы к ее усугублению. Кроме этого, 
в сравнении с хирургическим лазером, деструкция 
ткани при АпК очень поверхностная (не более 0,1 мм) 
и требуется гораздо больше времени для восста-
новления адекватного просвета бронхов. при АпК 
не происходит полной вапоризации ткани, поэтому 
образуются струпы довольно плотной консистенции, 
препятствующие дальнейшей коагуляции ткани. Для 
продолжения циторедукции необходимо удалять стру-
пы щипцами, обнажая таким образом следующий 
слой опухоли для АпК. Это довольно травматичная 
манипуляция, удлиняющая операцию и всегда сопро-
вождающаяся кровотечением различной степени вы-
раженности. принимая в расчет все вышеизложенное 
нами, было принято решение начать реканализацию 
с помощью ФДТ. Наш выбор был основан на имею-
щемся опыте и нижеследующих теоретических пред-
посылках.

известны различные пути гибели клеток орга-
низма: внутренний путь апоптоза, некроптоз, пиро-
птоз, нетоз, митотическая катастрофа, партанатоз, 
энтоз, митохондриально-опосредованная гибель, 
ферроптоз, иммуногенная гибель клеток, некроз 
и онкоз [12].

Основными путями гибели опухолевых клеток при 
ФДТ являются некроз и апоптоз. при этом некроз раз-
вивается, когда плотность мощности светового излуче-
ния лазера достаточна для повреждения целостности 
клеточной мембраны. при этом клетка вначале набу-
хает, затем разрывается и элиминируется в результате 
воспалительных реакций. при апоптозе целостность 
клеточной мембраны не страдает, но происходит пов-
реждение ядра и других органелл клетки. В результате 
клетка сжимается и фрагментируется с образованием 
апоптотических тел, которые поглощаются фагоцита-
ми (рис. 4).

Ранее, на этапах освоения методики ФДТ, мы по-
добрали такие параметры излучения, которые приво-
дили к апоптозу опухолевых клеток и таким образом 
позволяли выполнять циторедукцию стенозирующих 
опухолей без риска ее набухания и сужения просвета 
органов.

В июле 2015 г. пациенту был проведен 1-й курс 
ФДТ. Для работы использовался лазер лахта–Милон 
(Россия) 662 нм, световоды с микролинзой и цилинд-
рическим диффузором длиной 1,0 см, мощность из-
лучения – 500 мВт, плотность энергии – 70 Дж/см 2. 
За 3 часа до ФДТ пациенту внутривенно капельно вво-
дили 100 мг Фотодитазина, растворенного в 100 мл 
физиологического раствора (из расчета 1,2 мг на 1 кг 
веса пациента). Облучение выполнялось из 3 позиций: 
гибким световодом с микролинзой облучали область 
верхнедолевой шпоры бронха, затем световодом с ци-
линдрическим диффузором облучали опухоль через 
остаточные просветы бронхов.

Рис. 3. Стенозирующий метахронный рак правого, единствен-
ного легкого

Fig. 3. Stenosing metachron cancer of the only right lung
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РЕЗУЛьТАТЫ
Уже через день после 1-го курса ФДТ одышка стала 

постепенно уменьшаться и на 6-й день пациенту был 
проведен 2-й курс ФДТ по той же методике.

после 2-го курса ФДТ состояние больного улуч-
шилось, жизненные показатели стабилизировались: 
одышка и экспираторный стридор уменьшились; 
чДД – 22 уд./мин; чСС – 94 уд./мин; Sat. O2 = 86%.

Контрольная ВБС была выполнена через 6 дней 
после 2-го курса ФДТ. На рис. 5 хорошо видно, 

насколько шире стали просветы верхнедолевого 
и главного бронхов.

Следует обратить особое внимание на отсутствие 
проявлений некроза на поверхности опухоли (налет 
фибрина, эрозии, изъязвления) Опухоль как буд-
то сжалась, при этом макроскопический рисунок ее 
поверхности остался практически прежним. На наш 
взгляд, это является достаточно наглядным доказа-
тельством апоптотического пути циторедукции опу-
холи.

Рис. 4. Сравнение некроза и апоптоза клетки

Fig. 4. Comparison of cell necrosis and apoptosis

Рис. 5. просветы бронхов: a – до ФДТ; б – после 2-го курса ФДТ

Fig. 5. Bronchial lumen: a – вefore PDT; б – аfter the second PDT session

ба
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Рис. 9. 10 курсов АпК + ФДТ 

Fig. 9. 10 APC + PDT sessions

Рис. 6. Состояние опухоли правого легкого после аргоноплаз-
менной коагуляции (АпК); на месте опухоли визуализируется 
коагуляционный некроз и остатки струпов

Fig. 6. Right lung tumor after argonoplasmic coagulation (APC); 
at tumor site one can see coagulation necrosis and crust remnants

Рис. 7. продолжающиеся фотохимические процессы через 
4 недели после 1-го курса АпК с ФДТ

Fig. 7. Persisting photochemical reactions 4 weeks after the first 
APC + PDT session

На 7-й день после 2-го курса ФДТ пациенту 
была выполнена АпК. Был использован электро-
хирургический аппарат APCERBEVIO 300D. Режим 
ForcedCoag, мощность – 80 Вт, скорость потока ар-
гона 1 литр в минуту. На рис. 6 видны реканализиро-
ванные просветы главного, промежуточного и верх-
недолевого бронхов.

В дальнейшем курсы ФДТ проводились в плано-
вом порядке с интервалом 4–6 недель. Контрольная 
ВТБС выполнялась через 4 недели после очередной 
реканализации либо при первых признаках затруд-
ненного дыхания. если выявлялись эндоскопические 
признаки продолжающихся фотохимических процес-
сов (рис. 7), ФДТ откладывалась на 2 недели.

если при контрольной ВБС просветы бронхов были 
сужены незначительно, то для циторедукции и ста-
билизации опухолевого роста проводили ФДТ. если 
выявлялся более значимый стеноз бронхов, то вна-
чале выполняли аргоноплазменную реканализацию, 

затем, через 3 дня, после отхождения струпов прово-
дили ФДТ.

В общей сложности за 1,5 года пациенту было 
проведено 17 курсов ФДТ, из которых 15 сочетались 
с АпК. На рис. 8–10 представлена эндоскопческая 
картина после 3-го, 10-го и 13-го курсов АпК и ФДТ.

Следует обратить особое внимание на то, что 
в связи с полиорганной недостаточностью (химиоте-
рапевтический токсикоз) продолжение химиотерапии 
стало невозможным, и ФДТ с АпК на протяжении пос-
ледних 6 месяцев жизни пациента являлась основным 
и единственно возможным методом противоопухоле-
вой терапии. при этом, ввиду нестабильной гемодина-
мики контрольные и лечебные (реканализации) ВБС 
проводились в условиях реанимационного отделения 
под контролем жизненно важных функций. Смерть 
больного наступила через 1,5 года после начала эн-
доскопического лечения от массивного легочного кро-
вотечения (прорастание опухолью легочного ствола).

Рис. 8. 3 курса АпК + ФДТ 

Fig. 8. Three APC + PDT sessions

Рис. 10. 13 курсов АпК + ФДТ

Fig. 10. 13 APC + PDT sessions
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Фотодинамическая терапия является эффектив-

ным и безопасным методом противоопухолевой те-
рапии, которая в сочетании с химиолучевым методом 
может существенно улучшить результаты лечения 
рака легкого.

Многокурсовая эндоскопическая комбинированная 
ФДТ в сочетании с АпК является высокоэффективным 
способом реканализации трахеобронхиального дере-
ва при стенозирующем раке легкого.

У больных со стенозирующем раком легкого, когда 
возможности хирургического и химиолучевого методов 
лечения рака легкого исчерпаны, комбинированная 
ФДТ в сочетании с АпК может применяться как само-
стоятельный эффективный метод противоопухолевой 
терапии и позволяет существенно продлить жизнь па-
циентов.
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АНТиМиКРОБНЫй и пРОТиВОВОСпАлиТельНЫй ЭФФеКТ 
лАЗеРНОГО иЗлУчеНиЯ и ХОлиСАлА пРи иХ КОМплеКСНОМ 
иСпОльЗОВАНии В лечеНии пРОТеЗНЫХ СТОМАТиТОВ
И.М. Байбеков, Х.Ш. Рахманов, М.М. Ирханов
ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр хирургии им акад. В. Вахидова», 
г. Ташкент, Узбекистан

Резюме
Цель: изучить влияние низкоинтенсивного лазерного излучения (Нили) и препарата Холисал при протезном стоматите на микрофлору 
слизистой оболочки полости рта (СОпР). Материал и методы. пациенты составили следующие группы: 1-я группа – контрольная, 
без признаков стоматита (пС); 2-я группа с пС, получавших традиционное лечение (санация полости рта, снятие над- и поддесневых 
зубных отложений, устранение травматических узлов окклюзии, кюретаж патологических карманов); 3-я группа с пС, получавших 
традиционное лечение плюс Нили; 4-я группа с пС, получавших традиционное лечение плюс Холисал; 5-я группа с пС, получавших 
традиционное лечение плюс Нили и Холисал. Наружное облучение СОпР пациентов с пС проводили ежедневно по 3 мин в тече-
ние 7 дней с помощью лазера «Матрикс-ВлОК» с головкой «Кл-ВлОК», длина волны 0,63 мкм – аналог гелий-неонового лазера –  
ГНл (красное излучение), выходная мощность – 2 мВт. Расчет дозы облучения проводили согласно формуле: D = (P/S) × t, где D – 
доза облучения, Р (Вт) – мощность излучения на поверхности раны, S (см 2) – площадь облучения раны, t (с) – время облучения. 
Таким образом, при площади поверхности эрозий от 1 до 2 см 2. доза составила 3–6 Дж. Холисал применяли местно перед сном без 
последующего Нили-воздействия. при комплексном использовании Нили и Холисала облучение проводили по утрам. Результаты. 
Установлено, что Нили снижает проявления воспалительных изменений и уровень микробного обсеменения СОпР. Холисал также 
снижает микробное обсеменение. Наиболее эффективно комплексное воздействие на СОпР Нили и Холисала. Заключение. про-
веденные исследования указывают на эффективность Нили и Холисала для уменьшения воспаления и микробного обсеменения 
СОпР при протезном стоматите.
Ключевые слова: протезный стоматит, лазерное воздействие, Холисал, морфология слизистой полости рта, микрофлора 
полости рта.
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и Холисала при их комплексном использовании в лечении протезных стоматитов // лазерная медицина. – 2020. – Т. 24. – № 2–3. – С. 29–36.
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ANTIMICROBIAL AND ANTI-INFLAMMATORY EFFECTS 
OF LASER IRRADIATION AND CHOLISAL IN THE 
TREATMENT OF PROSTHETIC STOMATITIS
Baybekov I.M., Rakhmanov Kh.Sh., Irkhanov M.M.
V. Vakhidov Republican Specialized Center of Surgery, Tashkent, Uzbekistan

Abstract
Purpose: to study the effect of low-level laser therapy (LLLT) and preparation Cholisal at the microflora of oral mucous in prosthetic stoma-
titis (PS). Material and methods. Patients were divided into the following groups: Group 1 – control, without PS signs; Group 2 with PS had 
conventional treatment (sanitation of the oral cavity, removal of supra- and subgingival dental deposits, elimination of traumatic occlusion 
nodes, curettage of pathological pockets); Group 3 with PS had conventional treatment plus LLLT; Group 4 with PS had conventional treat-
ment plus Cholisal; Group 5 with PS had conventional treatment plus LILI and Cholisal. The oral mucosa of patients with PS was irradiated 
externally every day for 7 days during 3 min. Matrix-VLOK laser with KL–VLOK head, wavelength of 0.63 mkm – an analog of helium-neon 
laser (red light) -, output power 2 mW was used. The irradiation dosage was calculated by the equation: D = (P/S) × t, where D is radiation 
dose, P (W) is radiation power on the wound surface, S (cm 2) is area of   wound radiation, t (s) is exposure time. Thus, if the erosion surface 
area is   1–2 cm 2, the irradiation dose has to be 3–6 J. Cholisal was applied topically before night sleep without subsequent LLLT. In the com-
bined application of LLLT and Cholisal, irradiation was done in the morning. Results. It has been found out that LLLT reduces inflammatory 
processes and the level of microbial contamination in the oral mucous. Cholisal also reduces microbial contamination. The most effective 
technique for treating the oral mucous is a combined application of LLLT and Cholisal. Conclusion. The presented studies demonstrate 
effective outcomes in combined application of LLLT and Cholisal for reducing inflammatory processes and microbial contamination of the 
oral mucous in prosthetic stomatitis.
Key words: prosthetic stomatitis, laser irradiation, Cholisal, morphology of the oral mucosa, microflora of the oral cavity.
For citation: BaybekovI. M., Rakhmanov Kh. Sh., Irkhanov M.M. Antimicrobial and anti-inflammatory effects of laser irradiation and Cholisal 
in the treatment of prosthetic stomatitis. Lazernaya medicinа. 2020; 24 (2–3): 29–36. [In Russ.]
Contacts: Baybekov I.M., e-mail: baibekov@mail.ru
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ВВЕДЕНИЕ
Современную медицину трудно представить без 

широкого применения различных видов лазерного 
излучения. Они используются как в диагностике, так 
и в лечении [1–13].

Одним из перспективных препаратов для лечения 
стоматитов, обладающих выраженным антибактери-
альным, противогрибковым и антивоспалительным 
действием, является Холисал [14, 15].

препарат Холисал, находит все более широкое 
применение в стоматологической практике. Активное 
вещество Холисала – холина салицилат оказывает 
местное противовоспалительное действие, уменьшает 
отек слизистой оболочки полости рта (СОпР) и сдав-
ление близлежащих тканей, тем самым обеспечива-
ется болеутоляющий эффект. Второе активное дей-
ствующее вещество Холисала – цеталкония хлорид, 
является антисептиком широкого спектра, действует 
на всю патогенную микрофлору полости рта – бакте-
рии, грибы и вирусы [14, 15].

Морфологические изменения СОпР при исполь-
зовании Холисала в лечении протезных стоматитов 
не изучены. Не изучены возможности применения низ-
коинтенсивного лазерного излучения (Нили) и Холи-
сала в комплексном лечении протезных стоматитов.

Вышеуказанное определило цель настоящего 
исследования: изучить влияние Нили и Холисала 
на воспалительные процессы и микрофлору полости 
рта при протезных стоматитах.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Объектом исследования были 60 пациентов, ко-

торых разделили на следующие группы: 1-я группа – 
контрольная, без признаков стоматита и патологии же-
лудочно-кишечного тракта – 10 пациентов; 2-я группа 
пациентов с пС – 12 пациентов, которые получали 
традиционное лечение (санация полости рта, снятие 
над- и поддесневых зубных отложений, устранение 
травматических узлов окклюзии, кюретаж патологи-
ческих карманов); 3-я группа пациентов с пС – 14 па-
циентов, которые получали традиционное лечение 
плюс Нили; 4-я группа пациентов с пС – 12 пациен-
тов, которые получали традиционное лечение плюс 
Холисал; 5-я группа пациентов с пС – 12 пациентов, 
которые получали традиционное лечение плюс Нили 
и Холисал.

Наружное лазерное облучение СОпР пациентов 
с пС проводили ежедневно по 3 мин в течение 7 дней 
с помощью лазера «Матрикс-ВлОК» с головкой «Кл-
ВлОК», длина волны 0,63 мкм – аналог гелий-неоно-
вого лазера – ГНл (красное излучение), выходная 
мощность – 2 мВт. Расчет дозы облучения проводили, 
согласно формуле: D = (P/S) × t, где D – доза облу-
чения, Р (Вт) – мощность излучения на поверхности 
раны, S (см 2) – площадь облучения раны, t (с) – время 
облучения. Таким образом, при площади поверхности 
эрозий от 1 до 2 см 2 доза составила 3–6 Дж. Холисал 

применяли местно перед сном без последующего 
Нили – воздействия. при комплексном использова-
нии Нили и Холисала облучение проводили по утрам.

полоску геля длиной 1 см выдавливали на чистый 
палец и втирали легкими массирующими движениями 
в пораженный участок слизистой оболочки полости 
рта.

Биоптаты СОпР исследовали через 1 сутки после 
последнего сеанса Нили и воздействия Холисала, 
а также и комплексного их использования.

Для световой микроскопии с согласия пациентов 
путем иссечения небольших участков СОпР с по-
мощью острого скальпеля фиксировали в 10% раст-
воре формалина на фосфатном буфере. парафино-
вые срезы окрашивали гематоксилином и эозином. 
Стереоморфометрические исследования проводили 
методом стереоморфометрии по Г.Г. Автандилову. 
Этот метод был модифицирован и адаптирован для 
морфометрии объектов с экрана монитора компьюте-
ра. Для этого на прозрачную пленку были нанесены 
метки, а для изучения дискретных структур – точки 
в количе стве 100 на каждую ячейку. измерения прово-
дили при проецировании морфологического объекта 
на экран.

Статистическую обработку данных проводили 
на компьютере Pentium IV с помощью программы BS – 
Statistica, а также прикладных программ Exсel-Office 
Microsoft – Windows XP Professional.

Все микрофотографии подвергались обработке 
и сохранению данных на компьютере с помощью при-
кладных программ Microsoft – Windows XP Professional.

У обследованных пациентов проводили микробио-
логические исследования. Для этого забирали рото-
вую жидкость утром (9–11 часов) через 2 часа после 
приема пищи в стерильные пробирки. из полученного 
материала после соответствующего разведения брали 
определенный объем и засевали на поверхность диф-
ференциально-диагностических питательных сред: 
агар для анаэробов, молочно-солевой агар, кровяной 
агар, МРС-4. Для дифференцировки энтерококков ис-
пользовали специальную среду Калина, грибы – среду 
Сабуро.

после инкубации 24–72 часов в условиях термо-
стата 37 °C подсчитывали количество выросших коло-
ний и переводили в lg. ед. КОе/мл ротовой жидкости.

Взятие смывов с поверхности СОпР производили 
стерильным ватным тампоном до обработки дезинфи-
цирующим раствором.

исследования проводили бактериологическим 
и бактериоскопическим методом. Микробиологиче-
скому исследованию подвергали мягкий налет зубов, 
который снимали стерильным ватным тампоном, за-
тем тампон опускали в мясо-пептонный бульон (нако-
пительный) pH 7,2, затем высевали на плотные пита-
тельные среды.

Микроскопию мазков культур, выросших на плот-
ных питательных средах, проводили после их окраски 
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по Граму, просматривая в микроскопе с иммерсион-
ным объективом.

Для изучения микрофлоры поверхности слизис-
той оболочки десны использовали метод отпечатков 
на специальные дифференциально-диагностические 
питательные среды. Эти методы для оценки влияния 
адентии и протезировании съемными и мостовидны-
ми протезами использованы в работе Х.и. ирсалиева 
и др. [7].

РЕЗУЛьТАТЫ И ИХ ОБСУжДЕНИЕ
при протезном стоматите отмечались существенные 

структурные изменения СОпР. В собственном соедини-
тельнотканном слое щеки и верхнего неба выявлялась 
выраженная воспалительная инфильтрация и явления 
акантоза. имела место десквамация поверхностных 
клеток с мигрировавшими соединительнотканными 

клетками. под десквамированными эпителиоцитами 
и на поверхности ороговевших клеток встречались скоп-
ления микроорганизмов (рис. 1).

Среди клеток воспалительного инфильтрата доми-
нировали нейтрофильные лейкоциты и лимфоциты 
(рис. 1, табл. 1).

Как видно из табл. 1, при воздействии Нили от-
мечалось значительное снижение проявлений воспа-
ления: снизилось число нейтрофильных лейкоцитов 
и лимфоцитов, возросла доля фибробластов. Анало-
гичные изменения отмечались и при использовании 
Холисала.

Особенно эффективным оказалось комплексное 
применение Нили и Холисала. число нейтрофильных 
лейкоцитов и лимфоцитов в собственном соедини-
тельнотканном слое СОпР приблизилось к их числу 
в контрольной группе (табл. 1, рис. 2).

Рис. 1. протезный стоматит. Выраженная 
воспалительная инфильтрация собствен-
ного соединительнотканного слоя щеки, 
микроорганизмы и клетки соединитель-
ной ткани на поверхности слизистой.  
Г-Э 10×40

Fig. 1. Prosthetic stomatitis. Marked inflam-
matory infiltration of the cheek’s own connec-
tive tissue layer, microorganisms and connec-
tive tissue cells are on the mucous surface. 
Hematoxilin and eozin 10×40

Рис. 2. протезный стоматит. Снижение 
воспалительной инфильтрации собствен-
ного соединительнотканного слоя слизи-
стой верхнего неба при комплексном ис-
пользовании Нили и Холисала. Г-Э 10×40

Fig. 2. Prosthetic stomatitis. Reduction of 
inflammatory infiltration of own connective 
tissue layer in the upper palate mucous after 
combined LLLT and Cholisal treatment. G-E 
10×40
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Таблица 1
Относительный объем (%) различных структур собственного соединительнотканного слоя слизистой 

оболочки щеки полости рта (СОПР) у пациентов с протезным стоматитом
Table 1

The relative volume (%) of various structures of the connective tissue layer of the cheek mucous in patients with 
prosthetic stomatitis

Структуры  
СОпР

Oral mucous  
structures 

Группа 1
Контроль 

норма
Group 1
Controls 
norms

(n = 10) 

Группа 2
Традиционное 

лечение
Group 2

Conventional 
treatment
(n = 12) 

Группа 3
7 суток воздействия

традиционного лечения 
+ Нили
Group 3

7 days of exposure
Conventional treatment 

+ LLLT
(n = 14) 

Группа 4
7 суток воздействия

традиционного  
лечения  

+ Холисал
Group 4

7 days of exposure
Conventional treatment  

+ Cholisal
(n = 12) 

Группа 5
7 суток воздействия

традиционного лечения 
+ Нили  

+ Холисал
Group 5

7 days of exposure
Conventional treatment  

+ LLLT + Cholisal
(n = 12) 

Бесклеточные зоны
Cell-free zones 12,5  ±  0,9 17,1  ±  0,5* 14,4  ±  0,6 16,2  ±  0,6 10,4  ±  0,9**

Волокна
Fibers 24  ±  1,0 14  ±  0,9 25  ±  1,0** 27  ±  1,0** 24  ±  1,0**

Сосуды, в том числе 
эндотелиоциты
Vessels, including 
endothelial cells

6,6  ±  0,2 10  ±  0,2 9,2   ±   0,3 10,1  ±  0,3 6,9  ±  0,2

жировые клетки
Fat cells 2,8  ±  0,8 1,4  ±  0,7

Р < 0,1
1,9  ±  0,3
Р < 0,01

1,3  ±  0,3
Р < 0,01 1,8  ±  0,8

Внесосудистые
эритроциты
Extravascular
red blood cells

0,8  ±  0,7 5,2  ±  0,6
Р < 0,1

1,4  ±  0,5**
Р < 0,05

2,8  ±  0,5**
Р < 0,05 0,9  ±  0,7

Нейтрофилы
Neutrophils 2,4  ±  0,4 26,6  ±  0,9*

Р < 0,05
8,4  ±  0,9**

Р < 0,05
9,8  ±  0,9**

Р < 0,05 2,6  ±  0,4

лимфоциты
Lymphocytes 2,0  ±  0,4 14,6  ±  0,4*

Р < 0,05
4,1  ±  0,5**

Р < 0,05
4,8  ±  0,5**

Р < 0,05 2,3  ±  0,4**

Фибробласты
Fibroblasts 3,9  ±  0,3 4,3  ±  0,4

Р < 0,05
8,0  ±  0,6**

Р < 0,05
9,9  ±  0,6**

Р < 0,05 4,7  ±  0,3

Макрофаги
Fibroblasts 0,5  ±  0,2 2,6  ±  0,2*

Р < 0,1
1,4  ±  0,3**

Р < 0,01
1,1  ±  0,3**

Р < 0,01 0,4  ±  0,2

плазмобласты 
и плазмоциты
Plazmoblasts and 
plasma cells

0,9  ±  0,7 3,5  ±  0,6*
Р < 0,01

2,1  ±  0,7**
Р < 0,05

2,3  ±  0,7**
Р < 0,05 1,0  ±  0,7

Эозинофилы
Eosinophils 0,6  ±  0,3 2,7  ±  0,2*

Р < 0,01
1,0  ±  0,3*
Р < 0,05

1,0  ±  0,3*
Р < 0,05 0,4  ±  0,3

лаброциты
Lubricites 0,9  ±  0,4 2,5  ±  0,5*

Р < 0,1
1,2  ±  0,4*

Р < 0,1
1,0  ±  0,4*

Р < 0,1 1,0  ±  0,4

Моноциты и неиден-
тифицируемые 
клетки
Monocytes and 
unidentifiable cells

4,0  ±  0,5 8,3  ±  0,4*
Р < 0,1

6,4  ±  0,5**
Р < 0,05

5,6  ±  0,5**
Р  <  0,05 4,3  ±  0,5**

Примечание. * – достоверно по сравнению с группой 1; ** – достоверно по сравнению с группой 2.
Note. * – reliable if to compare with Group 1; ** – reliable if to compare with Group 2.

проведенные морфологические исследования 
позволяют утверждать о выраженном противовоспа-
лительном действии как Нили, так и Холисала, осо-
бенно при их комплексном применении.

проведенные микробиологические исследова-
ния показали, что при протезном стоматите име-
ло место значительное увеличение числа грибов, 

но снижено число аэробов. лечение, особенно 
комп лексное, приводило к нормализации этих по-
казателей (табл. 2).

Как видно из табл. 2, при протезном стоматите рез-
ко возрастало количество выявляемых грибов рода 
Candida. их содержание увеличилось более чем 
в 7 раз.
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использование в лечении Нили и Холисала при-
водило к нормализации соотношения содержания 
анаэробов и аэробов в слюне. при этом отмечалось 
выраженное уменьшение количества определяемых 
в слюне грибов рода Candida.

Характер изменения микрофлоры слизистой обо-
лочки десны у пациентов с протезным стоматитом 
и при воздействии Нили и препарата Холисала ана-
логичен изменениям в слюне (табл. 3).

Наиболее эффективное действие на микрофло-
ру слюны и слизистой оболочки десны произвело 

комплексное применение Нили и препарата Холисал. 
Высокая обсемененность выявлена на поверхности 
съемных протезов до использования Нили и Холиса-
ла. Нили и препарат Холисал приводили к значитель-
ному уменьшению обсемененности протезов. Общее 
число микробов при воздействии Нили снижалось 
более чем в 2,7 раза, а при воздействии Холисала – 
в 2,5 раза. Значительно снижалось количество грибов 
на поверхности съемных протезов при комплексном 
воздействии Нили и Холисала, соответственно в 2,7 
и более чем в 3 раза (табл. 4).
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Таблица 2
Состояние микрофлоры полости рта у пациентов c протезным стоматитом  

в зависимости от способа лечения
Table 2

State of oral microflora in patients with prosthetic stomatitis depending on the treatment technique

Группы  
микробов

Groups  
of microbes

Количество микробов в 1 мл слюны
Number of microbes in 1 ml of saliva

Группа 1
Контроль 

норма
Group 1
Controls
Norms
(n = 10) 

Группа 2
Традиционное 

лечение
Group 2

Conventional 
treatment
(n = 12) 

Группа 3
7 суток

Традиционное  
лечение  
+ Нили
Group 3
7 days

Conventional 
treatment  

+ LLLT
(n = 14) 

Группа 4
7 суток 

Традицонное  
лечение  

+ Холисал
Group 4
7 days 

Conventional 
treatment +

Cholisal  
(n = 12) 

Группа 5
7 суток  

Традиционное  
лечение  
+ Нили  

+ Холисал
Group 5
7 days

Conventional  
treatment  

+ LLLT + Cholisal
(n = 12) 

Общ. кол-во анаэробов
Total number of anaerobes 5,7  ±  0,15 14,60  ±  0,13* 6,0  ±  0,15** 5,9  ±  0,21** 5,4  ±  0,15**

лактобактерии
Lactobacilli 4,60  ±  0,14 8,2  ±  0,14* 4,9  ±  0,12** 4,8  ±  0,12** 4,2  ±  0,14**

пептострептококк
Peptostreptococcus 3,8  ±  0,11 6,5  ±  0,12* 4,1  ±  0,11** 3,9  ±  0,13** 3,5  ±  0,11**

Общ. кол-во аэробов
Total number of aerobes 5,3  ±  0,17 3,0  ±  0,30 5,2  ±  0,31** 5,1  ±  0,25** 5,3  ±  0,17**

Стафилококк золотистый
Staphylococcus aureus 3,0  ±  0,13 3,5  ±  0,11 3,3  ±  0,10 3,2  ±  0,1 2,9  ±  0,13

Стафилококк эпидермальный
Epidermal Staphylococcus 4,1  ±  0,14 4,2  ±  0,17 4,0  ±  0,15 4,0  ±  0,19 4,0  ±  0,14

Стрептококк саливариус
Streptococcus salivarius 2,30  ±  0,15 3,1  ±  0,13 2,2  ±  0,12 2,0  ±  0,15 2,0  ±  0,15

Стрептококк мутанс
Streptococcus mutans 2,15  ±  0,10 1,2  ±  0,20* 2,2  ±  0,21 2,1  ±  0,11 2,0  ±  0,10

Стрептококк митис
Streptococcus mitis 2,60  ±  0,12 2,2  ±  0,19 2,5  ±  0,19 2,3  ±  0,15 2,2  ±  0,12

Эшерихии
Escherichia 1,30  ±  0,01 1,50  ±  0,10 1,3  ±  0,14 1,2  ±  0,10 1,1  ±  0,01

протей
Proteus 1,30  ±  0,01 1,2  ±  0,11 1,4  ±  0,01 1,3  ±  0,170 1,3  ±  0,01

Грибы рода кандида
Candida 2,15  ±  0,18 15,2  ±  0,21* 3,9  ±  0,16** 2,9  ±  0,10** 2,3  ±  0,18**

Примечание. * – достоверно по сравнению с группой 1; ** – достоверно по сравнению с группой 2.
Note. * – reliable if to compare with Group 1; ** – reliable if to compare with Group 2.
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Таблица 3
Состояние микрофлоры слизистой оболочки десны у пациентов  

с протезным стоматитом в зависимости от способов лечения
Table 3

State of microflora in the gingival mucous in patients  
with prosthetic stomatitis depending on the therapeutic technique

Группы 
микробов

Groups  
of microbes

Группа 1
Контроль норма

Group 1
Controls

norm
(n = 10) 

Группа 2
Традиционное 

лечение
Group 2

Conventional 
treatment 
(n = 12) 

Группа 3
7 суток  

Традиционное  
лечение  
+ Нили
Group 3
7 days  

Conventional  
treatment + LLLT

(n = 14) 

Группа 4
7 суток  

Традиционное  
лечение  

+ Холисал
Group 4
7 days  

Conventional  
treatment  
+ Cholisal
(n = 12) 

Общее число микробов в/ч
Total number of microbes per 
hour

205 ± 10 380 ± 12* 215 ± 10** 220 ± 10**

Стафилококки
Staphylococci 52 ± 2 86 ± 3* 58 ± 2** 55 ± 3**

Стрептококки
Streptococci 20 ± 2 34 ± 2* 23 ± 2** 24 ± 1

Микрококки
Micrococci 5 ± 1 9 ± 1* 5,5 ± 1** 6 ± 1

Энтерококки
Enterococci 8 ± 1 15 ± 1* 9,2 ± 1** 9,1 ± 1

Гемолитические кокки
Hemolytic cocci 1,1 ± 1 0,6 ± 0,2* 1,2 ± 1** 1,2 ± 1

Эшерихии
Escherichia – 3 ± 1 1 ± 0,2** –

Грибы
Fungi 11 ± 3 31 ± 2* 15 ± 3** 16 ± 1**

Не идентифицированные
Non indentified 99 ± 1 160 ± 8 110 ± 1 102 ± 6

Примечание. * – достоверно по сравнению с группой 1; ** – достоверно по сравнению с группой 2.
Note. * – reliable if to compare with Group 1; ** – reliable if to compare with Group 2.

Таким образом, протезный стоматит – это одно 
из наиболее часто встречаемых поражений полости 
рта. Указанная патология чаще встречается у лиц 
зрелого возраста, что обусловлено использованием 
в этой возрастной группе протезов. протезный стома-
тит – это воспалительные изменения различных отде-
лов СОпР. Важным этиологическим фактором, помимо 
механического влияния протеза на СОпР, являются 
существенные сдвиги в микробном пейзаже полости 
рта. при этом наибольшее воздействие на СОпР ока-
зывают грибы рода Candida [13]. Это подтверждают 
и наши исследования.

изучение влияния Нили на заживление ран 
и течение различных патологических процес-
сов показало их выраженные свойства оказывать 

противовоспалительное действие и стимулировать 
восстановительные процессы [1–7, 10–17]. Наши 
исследования показали, что Нили обладает выра-
женными антибактериальными и антимикотическими 
свойствами. по этим показателям Нили вполне сопос-
тавимо с довольно широко используемым в стомато-
логии Холисалом. Особенно эффективно их комплек-
сное использование.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, полученные результаты исследо-

вания позволяют рекомендовать Нили и Холисал как 
средства, стимулирующие репаративные процессы 
слизистой оболочки полости рта и нормализующие 
микробиоценоз полости рта при протезных стоматитах.
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ВВЕДЕНИЕ
Синдром механической желтухи (Мж) консо-

лидирует широкую группу патологий, диагностика 
и лечение которых остается одним из важнейших 
вопросов неотложной хирургии [1, 2]. Нарушение от-
тока желчи по магистральным желчным протокам, 

сопровождающееся возрастающей билиарной ги-
пертензией, ведет к повреждению печеночных клеток 
и развитию тяжелых гомеостатических расстройств [3].

В соответствии с эпидемиологическими данными 
отмечено, что частота пациентов, поступающих в хи-
рургическую клинику с синдромом Мж, составляет 
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КВАНТОВАЯ КОРРеКЦиЯ ГОМеОСТАТиСТичеСКиХ 
НАРУШеНий У пАЦиеНТОВ С МеХАНичеСКОй желТУХОй
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Резюме
Цель: изучить эффективность низкоинтенсивной лазерной терапии в коррекции расстройств гомеостаза при тяжелой форме меха-
нической желтухи неопухолевого происхождения в ранние сроки послеоперационного периода. Материал и методы. представлены 
результаты исследования: 45 пациентов с механической желтухой (Мж) неопухолевого генеза разной степени тяжести. Больные рандо-
мизированы на 3 группы: первая (n = 15) – пациенты легкой степени, которым в послеоперационном периоде проводилось стандартное 
лечение; вторая (n = 15) – тяжелой степени, которым также проводилось стандартное лечение; третья (n = 15) – аналогична второй, 
но в базисную терапию включены сеансы лазеротерапии при помощи аппарата «Матрикс». использованы методы оценки интенсивности 
процессов липопереокисления, фосфолипазной активности, микроциркуляции, системы гемостаза и функционального состояния печени. 
Результаты. Установлено, что в раннем постоперационном периоде (до 8 суток) у больных механической желтухой неопухолевого 
генеза отмечаются значительные отклонения в системе гомеостаза в виде оксидативного стресса, активации фосфолипазной системы, 
микроциркуляторных расстройств, печеночной дисфункцией и гемостатических нарушений, выраженность которых сопряжена с тя-
жестью патологии. Терапевтическая эффективность используемого базисного лечения в ранние сроки при легкой степени Мж была 
достаточной, а при тяжелой форме – не всегда. Заключение. Включение надсосудистого квантового облучения в стандартную терапию 
больным механической желтухой тяжелой степени приводит к сравнительно быстрому восстановлению печеночной дисфункции и 
эффективной коррекции системы гомеостаза.
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QUANTUM CORRECTION OF HOMEOSTATIC DISORDERS 
IN PATIENTS WITH MECHANICAL JAUNDICE
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Abstract
Purpose. To study the effectiveness of low-level laser therapy (LLLT) for the correction of homeostatic disorders in severe mechanical jaundice of 
non-tumor origin at the early postoperative period. Material and methods. The authors present their results of treating 45 patients with mechani-
cal jaundice (MJ) of non-neoplastic genesis and of various severity. Patients were randomized into three groups: Group 1 (n = 15) – patients 
with mild MJ who were prescribed standard treatment at the postoperative period; Group 2 (n = 15) – patients with severe MJ who were also 
prescribed standard treatment; Group 3 (n = 15) – patients' state similar to that of Group 2 but who were added laser therapy sessions to their 
standard treatment. Laser «Matrix» was used for this. The intensity of lipoperoxidation processes, phospholipase activity, microcirculation, 
hemostasis and liver functional state were assessed. Results. It was found that at the early postoperative period (up to day 8), patients with 
mechanical jaundice of non-tumor genesis have marked deviations in homeostasis, like oxidative stress, activation of phospholipase system, 
microcirculatory disorders, hepatic dysfunction and hemostatic disorders, the severity of which is associated with the severity of pathology. The 
therapeutic effectiveness of basic treatment at early stages in patients with mild MJ was enough, while in patients with severe MJ not always. 
Conclusion. Supravascular quantum irradiation added to standard therapy in patients with severe mechanical jaundice promotes more rapid 
restoration of hepatic dysfunction and more effective correction of the homeostatic system.
Key words: mechanical jaundice, lipoperoxidation, microcirculation, hemostasis, liver, laser therapy.
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11,9–45,0%, а доля ургентных форм – 2,5–23,5% [4]. 
Несмотря на солидный арсенал современных мето-
дов обследования органов пищеварительного тракта 
дифференциальная диагностика болезней, вызван-
ных обструктивной желтухой, непроста, а позднее 
обнаружение ее истинного этиологического фактора 
нередко нуждается в применении жизненно-важного 
хирургического пособия [5]. Более того, у 50% пациен-
тов механическая желтуха сопровождается развитием 
тяжелых осложнений (гнойный холангит, желудочно-
кишечное кровотечение, билиарный сепсис, абсцессы 
печени, энцефалопатия и печеночная кома) с леталь-
ным исходом в 13,9–27,1% случаев [6].

Билиарная гипертензия патогенетически сопровож-
дается развитием эндогенной интоксикации, ацидоза, 
клеточной гипоксии, а в последующем – резкой интен-
сификацией процессов липопереокисления, структур-
ными изменениями клеток печени с формированием 
печеночной дисфункции. В результате данные изме-
нения становятся интегральным фактором в форми-
ровании комплексного дисбаланса свертываю щего 
и противосвертывающего компонентов системы ге-
мостаза [7].

по данным ряда авторов, установлено, что хирур-
гический метод лечения, применяемый пациентам 
с Мж по экстренным показаниям, сопровождается 
развитием высокого количества осложнений (от 15,5% 
до 63,5%), при этом частота летальности может дости-
гать 25,0–30,0%. поэтому остается актуальным вопрос 
рационального лечения пациентов в раннем послео-
перационном периоде. В этой связи особое внима-
ние привлекает лазерная терапия (лТ). известно, что 
низкоэнергетическое лазерное излучение обладает 
существенным терапевтическим эффектом: увели-
чивает скорости микрокровотока и трофики тканей, 
стимулирует метаболические процессы, улучшает 
регенеративные реакции, что повышает общую ре-
зистентность организма и уменьшает воспалительные 
явления [8, 9].

Цель исследования: изучить эффективность 
низкоинтенсивной лазерной терапии в коррекции рас-
стройств гомеостаза при тяжелой форме механиче-
ской желтухи неопухолевого происхождения в ранние 
сроки послеоперационного периода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Выполнены клинико-лабораторные исследова-

ния 45 пациентов с Мж неопухолевого происхожде-
ния разной степени тяжести. Они были разделены 
на 3 группы: первая группа (n = 15) – пациенты легкой 
степени тяжести, которым в раннем послеопераци-
онном периоде проводилось стандартное лечение; 
вторая группа (n = 15) – пациенты тяжелой степени, 
которым также применялась традиционная терапия; 
третья (основная) группа (n = 15) – пациенты тяжелой 

степени, в базисную терапию которых были включены 
сеансы лазеротерапии.

при изучении клинической характеристики отме-
чено, что среди пациентов мужского пола в первой, 
второй и третьей группах было 9 (60,0%), 10 (66,7%) 
и 8 (53,3%), а женского – 6 (40,0%), 5 (33,3%) 
и 7 (46,7%) соответственно. при этом средняя воз-
растная периодизация пациентов из группы сравне-
ния 1 составила 54,2 ± 4,11 лет, сравнения 2 – 55,3 ± 
5,05 лет, а в основной – 57,4 ± 6,48.

В качестве показателей физиологической нормы 
приняты 12 обследованных здоровых индивидуумов 
обоих полов в возрасте 23–58 лет.

Критерии включения в исследование: доброволь-
ное участие пациентов в исследовании; неопухолевая 
причина механической желтухи; продолжительность 
заболевания не более 3 суток; возраст от 25 до 65 лет. 
Критерии исключения из исследования: собственный 
отказ пациента; опухолевая этиология механической 
желтухи; возраст пациентов старше 65 лет и моложе 
25 лет; давность патологии более 3 суток; наличие 
тяжелых сопутствующих болезней; применение мета-
болических (гепатопротекторов) лекарств.

Оценка степени тяжести пациентов определе-
на в соответствии с критериями шкалы АРАСН ІІ 
и В.Д. Федорова и др. (2000). Количество баллов 
у пациентов первой группы было 5,8 ± 0,21, второй – 
12,8 ± 0,86, а третьей – 13,2 ± 0,95, что и соответствует 
тяжести исследованных групп [10].

причинами обструктивной желтухи являлись: 
желчекаменная болезнь – у 30 (66,7%) пациентов, 
стеноз терминального отдела желчного протока – 
у 10 (22,2%), хронический панкреатит – у 5 (11,1%).

пациентам с Мж в первые сутки госпитализации 
выполнены следующие хирургические (лапароско-
пические и открытые) вмешательства: холецистэкто-
мия – у 30 (66,7%) пациентов, наружное дренирование 
желчевыводящей системы – у 7 (15,5), холедоходуо-
деноанастомоз – 15 (33,3%) и холедохоеюноанасто-
моз – 5 (11,1%).

пациентам всех групп в ранний срок послеопе-
рационного периода проведена базисная терапия, 
в которую включены дезинтоксикационный, инфузи-
онный, обезболивающий, спазмолитический, симпто-
матический и др. компоненты. В общую схему лечения 
больных третьей группы включены трансдермальные 
сеансы низкоинтенсивного лазерного излучения в про-
екции кубитальной вены в течение 25 минут, ежеднев-
но в течение 8 суток, которые проведены с помощью 
2-канального аппарата Матрикс (ООО Научно-иссле-
довательский центр «Матрикс»), мощность излучения 
которого на выходе световода составила 1,5–2 мВт. 
использована головка КлО3 при длине волны – 
635 нм [11, 12].

Контрольные сроки наблюдения – 1-е, 4-е, 
и 8-е сутки после операции.

применены следующие методы исследования.
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Функциональное состояние печени определя-
ли по активности аланинаминотрансферазы (АлТ), 
уровню общего билирубина (ОБ) и мочевины в плазме 
крови. интенсивность процессов перекисного окисле-
ния липидов (пОл) регистрировали по содержанию 
первичных – диеновых конъюгатов (ДК) и ТБК-реаги-
рующих продуктов (малоновый диальдегид (МДА)). 
Состояние фосфолипазной системы оценивали по ак-
тивности фосфолипазы А2 (Фл А2). Состояние системы 
микроциркуляции определяли при помощи лазерной 
допплеровской флоуметрии (лДФ) по следующим по-
казателям: показатель микроциркуляции (пМ) – сред-
няя перфузия в капиллярном русле за временной ин-
тервал анализа лДФ-граммы; индекс эффективности 
микроциркуляции (иЭМ) – идентифицирующий кор-
реляцию пассивных и активных модуляций тканевого 

кровотока, отражающий уровень поступления кислоро-
да в ткани. Состояния системы гемостаза с помощью 
тромбоэластографа TEG® 5000 (США). Анализировали 
значения реактивного времени (РВ, R) и показателя 
процесса лизиса сгустка (плС, LY30).

полученные результаты исследования статисти-
чески были обработаны при применении пакета про-
грамм Statistica 13 Trail и Microsoft Excel 2013.

РЕЗУЛьТАТЫ
Установлено, что у пациентов с Мж разной степени 

тяжести в ранний период развиваются выраженные 
отклонения в системе гомеостаза, которые проявля-
ются в виде печеночной дисфункции, повышенной 
активности пОл, существенными расстройствами 
микроциркуляции и системы гемостаза (табл. 1–4).

Таблица 1
Динамика активности перекисного окисления липидов и фосфолипазы  

у пациентов с механической желтухой
Table 1

Dynamics of activity of lipid peroxidation and phospholipase system in patients with mechanical jaundice

показатель
Indicator

Норма
Norm

(n = 10) 

Группы  
исследования
Studied groups

период наблюдения, сутки
Monitoring period, day

 1-е  4-е  8-е

Диеновые конъюгаты (у. е. / мг липидов)
Diene conjugates (cu/mg of lipids) 

 
225,4 ± 11,5

I  410,3 ±  15,3  305,6 ± 12,9  247,2 ± 12,5
II  599,5 ± 19,11  488,5 ± 15,41  324,6 ± 15,71

III  571,3 ± 17,21  421,6 ± 14,21, 2  250,5 ± 13,22

ТБК-активные продукты  
(нМоль/г белка)
Thiobarbituric acid reactive substances 
(nmol/g protein) 

2,38 ± 0,11
I  4,50 ± 0,36  3,30 ± 0,22  2,61 ± 0,09
II  6,87 ± 0,541  5,42 ± 0,231  3,23 ± 0,191

III  6,55 ± 0,451  3,99 ± 0,361, 2  2,68 ± 0,122

Активность фосфолипазы
(мкмоль/с/г белка)
Phospholipase activity (μmol/s/g protein) 

0,09 ± 0,01
I  0,28 ± 0,08  0,61 ± 0,12  0,10 ± 0,01
II  0,61 ± 0,051  0,40 ± 0,061  0,17 ± ,021

III  0,59 ± 0,081  0,29 ± 0,041, 2  0,12 ± 0,012

Примечание. Здесь и далее: жирный шрифт – достоверность отличия от установленной нормы при p < 0,05. 1 – достоверность 
отличия по сравнению с первой группой при p < 0,05. 2 – достоверность отличия по сравнению с второй группой при p < 0,05.
Note. Here and further: bold typeface – reliability of difference from the established norm at p < 0,05. 1 – confidence of difference 
compared to the first group at p < 0,05. 2 – reliability of the difference in comparison with the second group at p < 0,05.

Таблица 2
Динамика функционального статуса печени у пациентов с механической желтухой

Table 2
Dynamics of liver functional status in patients with mechanical jaundice

показатель
Indicator

Норма
Norm

(n = 10) 

Группы  
исследования
Studied groups

период наблюдения, сутки
Monitoring period, day

1-е 4-е 8-е

Аланинаминотрансфераза (ед/л)
Alanineaminotransferase (u/l) 23,1 ± 5,12

I  45,6 ± 7,7  35,7 ± 3,1  25,6 ± 1,2
II  62,1 ± 9,11  48,2 ± 7,31  34,3 ± 6,41

III  61,3 ± 9,21  39,9 ± 3,41, 2  26,5 ± 4,122

Общий билирубин (мкмоль/л)
Total bilirubin (μmol/l) 8,81 ± 0,71

I  80,2 ± 6,06  50 ± 5,47  25,5 ± 3,51
II  210,4 ± 7,141  170,3 ± 8,231  100,9 ± 5,341

III  208,8 ± 9,221  130,3 ± 6,91, 2  65,1 ± 3,982

Мочевина (ммоль/л)
Urea (mmol/l) 3,34 ± 0,26

I  8,03 ± 0,98  5,86 ± 0,78  3,54 ± 0,28
II  15,2 ± 1,361  9,6 ± 0,891  6,87 ± 0,571

III  14,2 ± 1,151  6,91 ± 0,951, 2  3,69 ± 0,311
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при динамическом изучении изменения процессов 
перекисного окисления липидов у больных механиче-
ской желтухой разной степени тяжести отмечалось их 
усиление через сутки, что, безусловно, подтверждает 
их ключевую роль в патогенезе заболевания. Так, зна-
чения показателей пОл (ДК и ТБК-активные продукты) 
у больных первой группы на фоне использования ба-
зисной терапии через 1 и 4 суток после хирургическо-
го вмешательства превышали референсный уровень 
на 81,1 и 35,3%, 89,0 и 40,7% (p < 0,05) соответствен-
но. На 8-е сутки окислительная деградация липидов 
существенно уменьшалась (табл. 1).

У пациентов с тяжелой формой Мж (II группа) не-
опухолевого происхождения на фоне традиционной 
схемы лечения явления окислительного стресса сохра-
нились на всех этапах периода наблюдения. Отмече-
но выраженное увеличение в плазме крови содержа-
ние диеновых конъюгатов и ТБК-активных продуктов 
на первые и четвертые сутки постоперационного на-
блюдения на 165,7 и 116,5%, 188,6 и 128,9% (p < 0,05) 
соответственно. К конечному этапу содержание ДК 
и ТБК заметно снижалось, но сохранялось высоким 
относительно нормы на 43,7 и 35,2% (p < 0,05).

Развитие оксидативного стресса при Мж также со-
провождалось активацией фосфолипазной системы как 
при легкой степени тяжести, так и в случае тяжелой сте-
пени болезни. при этом активность Фл А2 в первой группе 
превышала нормальное значение в первые два этапа 
на 211,1 и 100,0% (p < 0,05), а во второй – на всем протя-
жении периода наблюдения на 577,8–344,3% (p < 0,05).

Важным моментом, отражающим клиническую 
сопряженность прогрессирования патологии со сте-
пенью тяжести, являются данные сравнительного 
анализа, который показал, что активность процессов 
пОл (ДК и ТБК) и Фл А2 у больных второй группы была 
значительно выше, чем в первой на протяжении пери-
ода наблюдения на 46,0–31,1, 52,6–23,2 и 117,9–70,0% 
(p < 0,05) соответственно.

Установлено, что ранний послеоперационный пе-
риод больных механической желтухой неопухолевого 
происхождения ассоциируется с существенными изме-
нениями функционального состояния печени (табл. 2).

Выявлено, что в раннем послеоперационном перио-
де при стандартной терапии происходят отклонения 
показателей функционального статуса печени, выра-
женность которых связана со степенью тяжести. У па-
циентов с легкой степенью Мж отмечено повышение 
активности АлТ и содержания ОБ и мочевины в пер-
вые два этапа после хирургического лечения на 95,6 
и 53,2%, 809,9 и 469,3%, 140,3 и 75,4% (р < 0,05) соот-
ветственно. К конечному сроку наблюдения значения 
данных тестов вплотную приближались к норме.

У пациентов с Мж тяжелой степени под влияни-
ем базисного лечения установлено сохранение вы-
сокой активизации АлТ и значимое увеличение ОБ 
и конечного продукта метаболизма белка (мочевины) 
на протяжении всего периода исследования на 168,8–
108,6%, 2286,3–1036,3% и 187,4–105,6% (p < 0,05) со-
ответственно.

Сравнительный расчет показал, что значения АлТ, 
ОБ и мочевины при тяжелой форме Мж были выше 
таковых при легкой степени тяжести на 37,3–33,2%, 
239,3–293,7%, 89,2–62,8% (p < 0,05) соответственно.

из динамики исследования следовало, что ранняя 
активация перекисного окисления липидов, фосфо-
липазной системы и биохимических реакций печени 
сопровождается микроциркуляторными отклонения-
ми в тканевом кровотоке, которые определенно могут 
быть одним из патогенетических факторов прогресси-
рования патологии и развития осложнений (табл. 3).

Как видно из таблицы 3, в первые 4 суток показатели 
микроциркуляции (пМ и иЭМ) при механической желту-
хе легкой формы на фоне базисной терапии снижались 
на 27,2 и 18,6 и 36,2 и 23,4% (p < 0,05) соответственно. 
На последующем этапе (8-е сутки) они повышались 
и вплотную приближались к нормальному уровню.

изучение состояния микроциркуляторного русла 
у пациентов второй группы (Мж тяжелой степени 
на фоне стандартной терапии) показало следующее: 
среднее арифметическое значение (пМ) и индекс 
механизмов регуляции (иЭМ) кровеносной перфу-
зии в первые 4 суток после операции был снижен 
по сравнению с референсными параметрами на 49,0 
и 36,6 и 53,1 и 40,9% (p < 0,05) соответственно.  

Таблица 3
Показатели микроциркуляции у пациентов с механической желтухой

Table 3
Microcirculation indicators in patients with mechanical jaundice

показатель
Indicator

Норма
Norm

(n = 10) 

Группы  
исследования
Studied groups

период наблюдения, сутки
Monitoring period, day

1-е 4-е 8-е

показатель микроциркуляции, пф. ед.
Microcirculation indicator, PU 6,12 ± 0,53

I  4,45 ± 0,33  4,98 ± 0,18  6,05 ± 0,47
II  3,12 ± 0,24  3,88 ± 0,151  4,71 ± 0,391

III  3,25 ± 0,26  4,41 ± 0,131, 2  5,45 ± 0,352

индекс эффективности микроциркуляции, 
у. е.
Microcirculation efficiency index, CU

1,32 ± 0,22
I  0,84 ± 0,15  1,01 ± 0,18  1,21 ± 0,19
II  0,62 ± 0,131  0,78 ± 0,141  0,99 ± 0,161

III  0,65 ± 0,151  0,89 ± 0,161, 2  1,17 ± 0,172
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К конечному дню исследования значения данных па-
раметров изменились, однако они оставались суще-
ственно ниже нормы на 23,0 и 25,0% (p < 0,05).

Необходимо подчеркнуть, что выраженность мик-
роциркуляторных нарушений у пациентов с Мж была 
связана со степенью тяжести патологии. Это под-
тверждено результатами сравнительного анализа, 
в котором выявлено, что значения пМ и иЭМ во вто-
рой группе были ниже показателей первой на всех 
сроках наблюдения на 29,8–22,0 и 26,1–18,1% (р < 
0,05) соответственно.

Наряду с усилением липопереокисления, выражен-
ной активностью фосфолипазной системы, развитием 
микроциркуляторных изменений и нарушениями фун-
кций печени в ранний постоперационный период у па-
циентов с Мж наблюдались нарушения и в системе 
свертываемости крови в виде повышенной коагуляци-
онной способности крови и ослабленного механизма 
активации фибринолиза (табл. 4).

Как видно из табл. 4, у пациентов первой группы 
в начальные сроки болезни реактивное время было 
укороченным относительно нормального уровня на на-
чальных этапах на 29,5 и 15,0% (р < 0,05). К 8-м сут-
кам показатель RТ нормализовался и приближался 
вплотную к исходному значению. процесс фибрино-
лиза (лС) при Мж легкой степени тяжести в 1-е сутки 
постоперационного наблюдения удлинился на 109,8% 
(р < 0,05), на 4-е – на 65,4% (р < 0,05), а на 8-е сутки – 
соответствовал уровню нормы. У больных тяжелой 
формой заболевания на фоне стандартной терапии 
гемостатические нарушения сохранились на протя-
жении всего периода наблюдения. В раннем после-
операционном периоде зарегистрировано укорочение 
реактивного времени и продление процесса лизиса 
сгустка на 41,1–34,1% и 250,7–119,7% (р < 0,05) со-
ответственно.

Отметим, что у 8 больных второй группы после 
4-х суток отмечена трансформация состояния систе-
мы гемостаза на гипокоагуляционное состояние.

Ключевым моментом в нашем исследовании яв-
лялось изучение эффективности низкоинтенсивного 
лазерного излучения в лечении больных механической 
желтухой.

Результатами клинико-лабораторного исследова-
ния доказано, что применение такого рода комплек-
сного лечения было целесообразным и приводило 
к существенному снижению активности процессов ли-
попереокисления, коррекции системы микроциркуля-
ции, восстановлению печеночной функции и нормали-
зации гемостатической активности крови (табл. 1–3).

Установлено, что в 1-е и 4-е сутки постоперацион-
ного периода у пациентов третьей группы зафиксиро-
вано сохранение повышенной активации процессов 
перекисного окисления мембранных липидов и фос-
фолипазной системы. Уровень ДК и ТБК был выше 
нормы на 153,2 и 66,3, 178,6 и 67,5% соответственно, 
активность Фл А2 – на 555,4 и 222,1% (р < 0,05) соот-
ветственно. К конечному этапу периода наблюдения 
(8 суток) указанные показатели вплотную приближа-
лись к референсным значениям.

Необходимо подчеркнуть, что терапевтическая эф-
фективность лазеротерапии при Мж тяжелой фор-
мы в раннем постоперационном периоде в снижении 
липопероксидации и ингибировании фосфолипазной 
активности подтверждена сравнительным анализом 
данных третьей и второй групп. На 4-е и 8-е сутки 
зарегистрировано уменьшение содержания ДК, ТБК 
на 23,1 и 22,8, 26,7 и 16,7% (р < 0,05)% соответствен-
но и активности и Фл А2 – на 27,5 и 29,4 (р < 0,05)% 
соответственно (табл. 1).

Заметный эффект включения лазерной терапии 
в стандартную терапию Мж отмечен по отношению 
синдрома печеночной недостаточности. Так, актив-
ность АлТ, содержание ОБ и мочевины у пациентов 
третьей (основной) группы регистрировались выше 
нормы на первые и четвертые сутки исследователь-
ского периода на 2263,7 и 1377,2, 336,2 и 162,6 и 325,1 
и 106,9% (р < 0,05) соответственно. К последнему эта-
пу наблюдения значения печеночных тестов вплотную 
приближались к показателям нормы. Свидетельством 
терапевтической эффективности лТ в коррекции пе-
ченочной функции являлось сравнение результатов 
третьей и второй групп. Активность АлТ, содержание 
ОБ и мочевины в основной группе были ниже на 4-e 
и 8-е сутки на 17,2 и 23,7, 23,5 и 35,0 и 28,1 и 46,2% 
(р < 0,05) соответственно (табл. 2).

Таблица 4
Показатели свертывающей системы крови у пациентов с механической желтухой

Table 4
Indicators of blood coagulation system in patients with mechanical jaundice

показатель
Indicator

Норма
Norm

(n = 10) 

Группы  
исследования
Studied groups

период наблюдения, сутки
Monitoring period, day

1-е 4-е 8-е

Реактивное время, мин
Reactive time, min 5,59 ± 0,43

I  3,94 ± 0,25  4,75 ± 0,21  5,32 ± 0,42
II  3,29 ± 0,181  3,68 ± 0,231  4,41 ± 0,331

III  3,36 ± 0,151  4,21 ± 0,191,2  5,12 ± 0,352

лизис сгустка 30, %
Clot lysis 30, % 1,42 ± 0,25

I  2,98 ± 0,41  2,35 ± 0,36  1,51 ± 0,26
II  4,98 ± 0,561  3,12 ± 0,431  2,45 ± 0,331

III  4,76 ± 0,521  3,85 ± 0,391,2  1,60 ± 0,25,2
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Действенный эффект лазерного излучения при тя-
желой степени Мж зарегистрирован и по отношению 
изменений системы микроциркуляции. Оказалось, что 
состояние микроциркуляторного кровотока у пациен-
тов 3-й группы было понижено лишь на первом и вто-
ром этапах после хирургической ликвидации блока 
желчи. Так, пМ снижался на 46,8 и 27,9% (р < 0,05) 
соответственно, а иЭМ – на 50,7 и 32,5% (р < 0,05) 
соответственно. при этом следует отметить, что на 
фоне лазерного лечения регистрировались улучшения 
значений и пМ, и иЭМ на 4-е и 8-е сутки наблюдения 
на 13,6 и 15,7 и 14,2 и 18,2% (p < 0,05) (табл. 3).

Терапевтическая эффективность комплексной 
(лазерное облучение + стандартная терапия) схе-
мы лечения больных Мж тяжелой степени также 
зареги стрирована в виде коррекции процессов свер-
тываемости крови и фибринолитической активнос-
ти. Выявлено, что показатель реактивного времени 
у пациентов 3-й группы был снижен только на 1-е и 
4-е сутки постоперационного периода на 39,8 и 24,7% 
(p < 0,05). В то же время значение лизиса сгустка кро-
ви было удлинено на 234,5 и 171,1% (p < 0,05). Сле-
дует отметить, что при сравнении показателей тром-
боэластограммы больных третьей группы со второй 
установлено, что на втором и третьем этапах значения 
РВ (реактивное время) и лС были предпочтительнее 
на 14,4, 16,0, 23,2 и 34,6% (p < 0,05) соответственно 
(рис. 1).

Таким образом, совокупность результатов, получен-
ных по ходу исследования, позволяет сделать вывод, 
что ранний послеоперационный период у пациентов 

с механической желтухой доброкачественного проис-
хождения сопровождается интенсификацией окисли-
тельного стресса и фосфолипаз, гепатодепрессией, 
изменениями в системе микроциркуляторного крово-
тока и гемостатическими нарушениями, которые мо-
гут быть основными факторами, утяжеляющими за-
болевание и приводящими к развитию осложнений. 
при этом акцентируем внимание и на том, что данные 
отклонения в большейстепени выражены при тяжелой 
форме болезни.

Эффективность используемого базисного лечения 
в коррекции показателей гомеостаза в ранние сроки 
послеоперационного периода была достаточной при 
Мж легкой степени, при тяжелой же форме – недоста-
точной. Это подтверждено сохранением существен-
ных изменений исследуемых показателей и в конце 
периода наблюдения (8 суток).

Включение лазерной терапии в стандартную схе-
му лечения больных Мж тяжелой степени в раннем 
послеоперационном периоде позволяет повысить 
результативность лечения, что выражается в восста-
новлении функционального статуса печени, уменьше-
нии интенсивности процессов перекисного окисления 
липидов, ингибировании фосфолипазной активности, 
улучшении микроциркуляции, коррекции гемокоагуля-
ционных показателей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. В раннем постоперационном периоде у паци-

ентов с механической желтухой неопухолевого ге-
неза отмечаются значительные изменения в системе 

Рис. 1. Динамика показателей системы гемостаза (РВ и лС30) при Мж тяжелой степени. 
Примечание. * – достоверность данных по отношению к данным нормы при р < 0,05. 1 – достоверность данных по отноше-
нию к данным второй группы при р < 0,05.

Fig. 1. Dynamics of hemostatic system parameters (RT and LY30) in severe MJ.
Note. * – data reliability in relation to norm at p < 0.05.1 – data reliability in relation to the data of the second group at p < 0.05.
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гомеостаза в виде развития оксидативного стресса, 
активации фосфолипазной системы, микроциркуля-
торных расстройств, печеночной дисфункцией и ге-
мостатических нарушений, выраженность которых 
сопряжена с тяжестью патологии.

2. Включение надсосудистого лазерного облуче-
ния дополнительно в стандартную терапию больным 
механической желтухой тяжелой степени приводит 
к сравнительно быстрому восстановлению печеночной 
дисфункции и эффективной коррекции показателей 
гомеостаза.
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Для проведения малоинвазивных,  
эндоскопических и пункционных операций 
с использованием лазерного излучения, 
подаваемого через гибкий волоконный инструмент

ВЫСОКИЕ РЕЖУЩИЕ 
И КОАГУЛИРУЮЩИЕ СВОЙСТВА

ИДЕАЛЬНЫЙ 
ИНСТРУМЕНТ

ВЫСОКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
МАЛАЯ ИНВАЗИВНОСТЬ

Локальный максимум погло-
щения в крови и воде на длине 
волны 0,97 мкм обеспечивает 
хорошее сочетание режущих и 
коагулирующих свойств. 

Излучение длины волны 
1,55 мкм имеет оптимальное 
поглощение в воде, отсутству-
ет карбонизация, соответс-
твенно снижается вероятность 
ожогов паравазальных тканей 
и послеоперационного боле-
вого синдрома.
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Фрагментация – режим быстрой и эффективной литотрипсии.
Распыление – режим дробления камня на микрофрагменты – 
«в пыль».
Попкорнинг – специальный режим разрушения остаточных 
фрагментов камня. 
Данные режимы помогают дробить большие камни любого 
состава за одну операцию, позволяя при этом воздержаться 
от использования экстракторов и корзинок.

Используется при цистолитотрипсии, ригидной 
и гибкой уретеронефроскопии, перкутанных, 

миниперкутанных, ультраминиперкутанных 
и микроперкутанных операциях

СУПЕРИМПУЛЬСНЫЙ 
РЕЖИМ

ИННОВАЦИОННЫЙ 
ЛАЗЕРНЫЙ АППАРАТ

FiberLase U2

ДРОБЛЕНИЕ КАМНЕЙ 
ЛЮБОГО ТИПА И РАЗМЕРА

Тел.: +7 (496) 255 74 46 
E-mail: sales@ntoire-polus.ru

РЕЖИМЫ ДРОБЛЕНИЯ
Р
ек

ла
м
а



Также для врачей, имеющих высшее про-
фессиональное образование по специаль-
ностям «хирургия» и «колопроктология», 
проводится цикл тематического усовершенс-
твования – «Лазерные технологии в проктоло-
гии» в объеме 36 академических часов.

Практические занятия проводятся на совре-
менной лазерной аппаратуре на базе Клини-
ко-диагностического  центра ФГБУ «ГНЦ ЛМ 
им. О.К. Скобелкина ФМБА России». Слуша-
телями курсов могут быть как начинающие 
специалисты в области лазерной медицины, 
так и врачи, желающие повысить свою ква-
лификацию. По окончании курсов выдается 
удостоверение государственного образца, 
дающее право работать с лазерной медицин-
ской аппаратурой. Набор слушателей прохо-
дит ежемесячно с сентября по июль на ком-
мерческой основе.

На базе ФГБУ «ГНЦ ЛМ им. О.К. Скобелкина ФМБА России»  
проводятся курсы повышения квалификации  

«Основы лазерной медицины»  
для врачей всех специальностей.

Подготовка специалистов проводится по «Типовой программе 
дополнительного профессионального образования врачей по лазерной 

медицине» в объеме 72 академических часов.

На очных курсах читают лекции ведущие сотрудники  
ФГБУ «ГНЦ ЛМ им. О.К. Скобелкина ФМБА России», основатели отечественной школы 

лазерной медицины: профессор, д. м. н. В.И. Елисеенко; профессор, д. м. н. Е.Ф. Странадко; 
профессор, д. м. н. В.А. Дербенев; профессор, д. м. н. В.И. Карандашов; д. м. н. А.А. Ачилов;  

д. м. н. Ю.В. Алексеев; д. т. н. Д.А. Рогаткин и др.

Специальности и темы: 

• хирургия,
• гинекология,
• урология,
• оториноларингология,
• педиатрия,
• флебология,
• дерматовенерология, 
• применение низкоэнергетических 

лазеров в терапии и кардиологии, 
• фотодинамическая терапия, 
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ВОЗМОжНОСТи КОРРеКЦии ГеМОСТАЗА и ГеМОРеОлОГии 
С пРиМеНеНиеМ ВНУТРиВеННОГО лАЗеРНОГО ОБлУчеНиЯ 
КРОВи и ЦиТОКиНОТеРАпии В пеРиОпеРАЦиОННОМ 
пеРиОДе пРи НепРЯМОй РеВАСКУлЯРиЗАЦии У БОльНЫХ 
С КРиТичеСКОй иШеМией НижНиХ КОНечНОСТей
Дж.В. Косаев1, И.А. Гасанов2, Н.С. Абушов1, Г.Т. Таги-заде1

1 Научный центр хирургии им. акад. М.А. Топчубашева, г. Баку, Азербайджан
2 Национальный центр онкологии, г. Баку, Азербайджан

Резюме
Цель. изучить возможности коррекции гемостаза и гемореологии путем применения внутривенного лазерного облучения крови (ВлОК) 
и цитокинотерапии (ЦТ) в периоперационном периоде при непрямой реваскуляризации у больных с критической ишемией нижних ко-
нечностей. Материал и методы. проведено проспективное контролируемое клиническое исследование 162 пациентов с критической 
ишемией нижних конечностей (КиНК) на фоне дистальной стено-окклюзии артерий, перенесшихся операции непрямой реваскуляризации. 
Этиологическими факторами КиНК были облитерирующий атеросклероз у 108 (66,7%) пациентов и облитерирующий тромбангиит – 
у 54 (33,3%). У 56 пациентов диагностирована III степень хронической ишемии, у 106 – IY степень хронической ишемии. пациенты 
были разделены на 5 групп, которым в периоперационном периоде проводили различное лечение: I группа (n = 34) – стандартное 
лечение; II группа (n = 32) – стандартное лечение + ВлОК; III группа (n = 32) – стандартное лечение + ЦТ с Ронколейкином; IV группа 
(n = 33) – стандартное лечение + ВлОК + ЦТ; V группа (n = 31) при реваскуляризирующей остеотрепанации (РОТ) внутрикостномозго-
вым лазерным облучением (ВКлО) – стандартное лечение + ВлОК + ЦТ. В динамике изучали параметры гемостаза (фибриноген – Ф, 
фибринолитическая активность – ФА, продукты деградации фибрина – пДФ, активность антитромбина-III, плазминоген – п) и геморео-
логии (деформабельность эритроцитов – ДЭ, фактор Виллебранда – ФВ, АДФ-индуцированная агрегация тромбоцитов). показатели 
параметров гемостаза и гемореологии сравнивали с идентичными параметрами 48 практически здоровых лиц («референсная группа»). 
Результаты. при поступлении в клинику у больных с КиНК при дистальной стено-окклюзии выявлено резкое изменения гемостаза 
в сторону гиперкоагуляции и ухудшение гемореологии. Включение ВлОК и ЦТ в отдельности и в сочетании в комплекс лечебных ме-
роприятий в периоперационном периоде при непрямой реваскуляризации приводило к нивелированию показателей свертывающей 
системы крови (для всех показателей – р < 0,05; r = 0,4) и гемореологии (для ДЭ – р < 0,05; r = 0,4; для ФБ и АДФ-индуцированной агре-
гации тромбоцитов – р < 0,05; r = 0,3). Наилучшие результаты получены при совместном применении ВлОК и ЦТ в периоперационном 
периоде при непрямой реваскуляризации, особенно при операции реваскуляризирующей остеотрепанации (РОТ) с ВКлО. Заключение. 
использование ВлОК и ЦТ вместе со стандартным лечением в периоперационном периоде при непрямой реваскуляризации достоверно 
корригирует гемостаз и гемореологию у больных с КиНК при дистальной стено-окклюзии артерий.
Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, непрямая реваскуляризация, внутривенное лазерное облучение крови, 
внутрикостномозговое лазерное облучение, цитокинотерапия, гемостаз, гемореология.
Для цитирования: Косаев Дж.В., Гасанов и.А., Абушов Н.С., Таги-заде Г.Т. Возможности коррекции гемостаза и гемореологии с приме-
нением внутривенного лазерного облучения крови и цитокинотерапии в периоперационном периоде при непрямой реваскуляризации 
у больных с критической ишемией нижних конечностей // лазерная медицина. – 2020. – Т. 24. – № 2–3. – С. 45–53.
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CORRECTION OF HEMOSTASIS AND HEMORHEOLOGY 
WITH INTRAVENOUS LASER BLOOD IRRADIATION AND 
CYTOKINOTHERAPY IN INDIRECT REVASCULARIZATION 
AT THE PERIOPERATIVE PERIOD IN PATIENTS WITH 
CRITICAL ISCHEMIA OF THEIR LOWER EXTREMITIES
Kosayev J.V.1, Hasanov I.A.2, Abushov N.S.1, Taghi-zada G.T.1

1 M.A. Topchubashev Scientific Center of Surgery, Baku, Azerbaijan
2 National Centre of Oncology, Baku, Azerbaijan

Abstract
Purpose. To study potentials for correcting hemostasis and hemorheology with intravenous laser blood irradiation (ILBI) and cytokine therapy (CT) 
in indirect revascularization at the perioperative period in patients with critical ischemia of lower extremities. Material and methods. A prospec-
tive controlled clinical trial included 162 patients with critical lower limb ischemia (CLLI) having distal arterial steno-occlusion who had indirect 
revascularization surgery. CLLI etiological factors were: obliterating atherosclerosis in 108 (66.7%) patients and obliterating thromboangiitis in 
54 (33.3%) patients. 56 patients had chronic ischemia of degree III; 106 patients – chronic ischemia of degree IV. All patients were divided into 
5 groups who had various curative modalities at their perioperative period: Group I (n = 34) –standard treatment; Group II (n = 32) – standard 
treatment + ILBI; Group III (n = 32) – standard treatment + CT with Roncoleukin; Group IV (n = 33) – standard treatment + ILBI + CT; patients 
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ВВЕДЕНИЕ
прогрессирование стено-окклюзирующего процес-

са артерий приводит к развитию критической ишемии 
нижних конечностей (КиНК). В патогенезе развития 
КиНК немаловажную роль играют нарушения в сис-
теме гемостаза и гемореологии. Тяжелая степень хро-
нической ишемии конечности характеризуется актива-
цией прокоагулянтной и угнетением антикогулянтной 
системы, нарушением гемореологии [1–6].

Вопрос лечения больных с КиНК остается актуаль-
ной проблемой сосудистой хирургии. прямые методы 
реваскуляризации остаются приоритетными в хирур-
гическом лечении больных с КиНК. Одним из ослож-
нений при прямой реваскуляризации является ранняя 
реокклюзия реконструрированного сегмента. причи-
ной такого осложнения наряду с другими факторами 
является нарушение гемостаза и гемореологии [6–10].

при дистальном поражении артерий и невозмож-
ности проведения шунтабельных операций для со-
хранения конечности как альтернатива ампутации 
применяются непрямые методы реваскуляризации. 
Эффективность непрямых методов реваскуляризации 
во многом зависит от степени стимуляции перифе-
рического кровообращения и улучшения микроцирку-
ляции в результате нормализации нарушений гемо-
стаза и гемореологии, коррекция которых проводится 
антикоагулянтами, антиагрегатными препаратами 
и не медикаментозными способами [11–15]. В лите-
ратуре имеются сообщения об эффективности при-
менения внутривенного лазерного облучения крови 
(ВлОК) и цитокинов в комплексном лечении больных 
с заболеваниями периферических артерий и критиче-
ской ишемией нижних конечностей [11,12,16]. Впервые 
сообщения о применении внутрикостномозгового ла-
зерного облучения у больных с КиНК после реваскуля-
ризирующей остеотрепанации опубликованы в 2008 г. 
соавторами данной статьи [12,16–18].

Целью исследования было изучить возможности 
коррекции гемостаза и гемореологии с применением 

ВлОК и цитокинотерапии (ЦТ) в периоперационном 
периоде при непрямой реваскуляризации у больных 
с критической ишемией нижних конечностей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
проведено проспективное контролируемое кли-

ническое исследование. На проведение данного ис-
следования было получено разрешение Этиче ского 
комитета Научного центра хирургии им. акад. М.А. Топ-
чубашева. Все пациенты перед началом лечения были 
ознакомлены со всеми аспектами хирургического ле-
чения и перед включением в него подписали соответс-
твующее информационное согласие.

исследование проводили у 162 пациентов с крити-
ческой ишемией нижних конечностей (КиНК) на фоне 
дистальной стено-окклюзии артерий, находившихся 
на стационарном лечении в отделении сосудистой хи-
рургии Научного центра хирургии им. акад. М.А. Топ-
чубашева, в возрасте от 31 года до 74 лет. Мужчин 
было 121 (74,7%), женщин – 41 (25,3%). Длительность 
развития критической ишемии составляла от 2 меся-
цев до 4 лет. Этиологическими факторами КиНК были 
облитерирующий атеросклероз у 108 (66,7%) боль-
ных и облитерирующий тромбангиит – у 54 (33,3%). 
У 56 пациентов диагностирована III степень хрониче-
ской ишемии, у 106 – IV степень.

Неинвазивными методами исследования и муль-
тиспиральной компьютерно-томографической ангио-
графией у всех больных выявлена не реконструкта-
бельная окклюзия бедренно-подколенно-тибиального 
и тибиально-стопного сегментов артерий.

исследуемые пациенты были разделены 
на 5 групп: I группа (n = 34) – в периоперацион-
ном периоде было проведено стандартное лече-
ние; II группа (n = 32) – в периоперационном пери-
оде было проведено стандартное лечение + ВлОК; 
III группа (n = 32) – в периоперационном периоде 
было проведено стандартное лечение + ЦТ; IV груп-
па (n = 33) – в периоперационном периоде было 
проведено стандартное лечение + ВлОК + ЦТ;  

from Group V (n = 31) in revascularizing osteotrepanation had intraosseous marrow laser irradiation (IOLI) – standard treatment + ILBI + CT. 
The researchers also studied dynamics of hemostatic parameters (fibrinogen – F, fibrinolytic activity – FA, fibrin degradation products – PDF, 
activity of antithrombin-III, plasminogen – P) and hemorheology (erythrocyte deformability – DE, von Willebrand factor – WF, ADP induced 
platelet aggregation). The obtained hemostasis and hemorheology findings were compared with identical parameters of 48 practically healthy 
subjects («reference group»). Results. On admission, patients with CLLI in distal steno-occlusion had a sharp change in their hemostasis for-
mula shifting towards hypercoagulation and deterioration of hemorheology. ILBI and CT techniques applied either separately or in combination 
with other therapeutic measures in the perioperative period of indirect revascularization normalized parameters of blood coagulation system 
(for all parameters – p < 0.05; r = 0.4) and of hemorheology (for DE – p < 0.05; r = 0.4; for WF and ADP-induced platelet aggregation – p < 0.05;  
r = 0.3). The best results were obtained under the combination of ILBI and CT at the perioperative period of indirect revascularization, especially 
in revascularizing osteotrepanation with IOLI. Conclusion. ILBI and CT applied in combination with standard treatment at the perioperative 
period in indirect revascularization reliably correct hemostasis and hemorheology in patients with CLLI and distal arterial steno-occlusion.
Key words: critical lower limb ischemia, indirect revascularization, intravenous laser blood irradiation, intraosseous laser irradiation, cytokino-
therapy, hemostasis, hemorheology.
For citation: Kosayev J.V., Hasanov I.A., Abushov N.S., Taghi-zada G.T. Correction of hemostasis and hemorheology with intravenous laser 
blood irradiation and cytokinotherapy in indirect revascularization at the perioperative period in patients with critical ischemia of their lower 
extremities. Lazernaya medicinа. 2020; 24 (2–3): 45–53. [In Russ.]
Contacts: Kosayev J.V., e-mail: jvkosayev@mail.ru
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V группа (n = 31) – в периоперационном периоде при 
РОТ с ВКлО было проведено стандартное лечение 
+ ВлОК + ЦТ.

из-за невозможности проведения шунтабельных 
операций пациентам I–IV групп была проведена непря-
мая реваскуляризация – реваскуляризирующая осте-
отрепанация (РОТ), поясничная симпатэктомия (пСЭ), 
проведена поясничная симпатэктомия плюс реваску-
ляризирующая остеотрепанация (пСЭ + РОТ). па-
циентам V группы непрямая реваскуляризация была 
проведена предложенной нами РОТ с внутрикост-
номозговым лазерным облучением (ВКлО) [17, 18].

по длительности и степени хронической ишемии, 
по возрасту и полу, характеру дистальных стено-ок-
клюзий артерий и сопутствующих заболеваний, по ви-
дам операций реваскуляризации (у всех непрямая ре-
васкуляризация) все группы были сопоставимы.

ВлОК проводили аппаратом «Мустанг 2000» в сле-
дующих параметрах: длина волны – 0,63 мкм, мощ-
ность лазерного излучение в конце световода – 5 мВт, 
экспозиция – 30 мин, курс лечения –10–12 сеансов.

ВКлО проводили «Мустанг 2000» в следующих 
параметрах: длина волны – 0,63 мкм, мощность ла-
зерного излучение в конце световода – 1,5–2 мВт, экс-
позиция – 15 мин, курс лечения – 7–8 сеансов.

ЦТ проводили с препаратом Ронколейкин 
(ООО «Биотех», Санкт-петербург), который в дозе 
1 000 000 Ме (1 мл) вводили подкожно через каждые 
2–3 дня (количество инъекций – 2–3).

при поступлении в клинику и в конце стационарно-
го лечения нами были изучены параметры гемостаза 
(фибриноген – Ф, фибринолитическая активность – 
ФА, продукты деградации фибрина – пДФ, активность 
анти тромбина-III (АА-III), плазминоген – п) и геморео-
логии (деформабельность эритроцитов – ДЭ, фактор 
Виллебранда – ФВ, АДФ-индуцированная агрегация 
тромбоцитов).

показатели параметров гемостаза и гемореологии 
сравнивали с идентичными параметрами 48 практи-
чески здоровых лиц («референсная группа»).

полученные данные были обработаны с вычис-
лением средней арифметической (Х), ее средней 
ошибки (sx), коэффициента корреляции (r) и крите-
рия согласия пирсона (x 2) при уровне доверительной 
вероятности P = 0,95 (p < 0,05) и показателе точности 
Сsx  ≤ 9,1% [19].

РЕЗУЛьТАТЫ И ИХ ОБСУжДЕНИЕ
при поступлении в клинику у пациентов с КиНК при 

дистальной стено-окклюзии артерий наблюдали акти-
вацию прокоагулянтной системы и угнетение противо-
свертывающей системы в сравнении с показателями 
референсной группы (табл. 1).

Как видно из табл. 1, в I группе пациентов была 
констатирована незначительная положительная ди-
намика коагулологических показателей. Наблюдали 
тенденцию к уменьшению уровня показателей Ф, 

пДФ – соответственно на 2,9% (р > 0,05),15,3% 
(р < 0,05); тенденцию к увеличению уровня ФА, 
АА-III и п – соответственно на 13,8% (р < 0,05), 6,6% 
(р > 0,05) и 5,2% (р > 0,05).

У пациентов всех клинических групп (I, II, III, IV и V) 
наблюдали резко выраженное повышение уровня Ф – 
соответственно на 36,2% (р < 0,05), 43,3% (р < 0,05), 
40,9% (р < 0,05), 38,6% (р < 0,05) и 48,8% (р < 0,05); 
пДФ – соответственно на 142% (р < 0,05), 145,9% 
(р < 0,05), 134,5% (р < 0,05), 146,4% (р < 0,05) и 157,1% 
(р < 0,05); зафиксировано резкое уменьшение уров-
ня ФА – соответственно на 40,5% (р < 0,05), 38,8% 
(р < 0,05), 36,4% (р < 0,05), 37,2% (р < 0,05) и 35,5% 
(р < 0,05); АА-III – соответственно на 22,4% (р < 0,05), 
24,2% (р < 0,05), 81,6% (р < 0,05), 21,2% (р < 0,05) 
и 18,6% (р < 0,05); п – соответственно на 20,6% 
(р < 0,05), 17,4% (р < 0,05), 18,1% (р < 0,05), 15,3% 
(р < 0,05) и 16,3% (р < 0,05).

Во II группе пациентов отмечено достоверное ни-
велирование показателей гемостаза, кроме п. В срав-
нении с исходными данными в конце стационарного 
лечения наблюдали снижение уровня Ф и пДФ – со-
ответственно на 14,5% (р < 0,05), 35,5% (р < 0,05), 
нарастание уровня ФА, АА-III и п – соответственно 
на 22,9% (р < 0,05), 24,2% (р < 0,05) и 9,2% (р > 0,05).

В III группе пациентов в сравнении с исходными 
данными в конце стационарного лечения отмечали 
нивелирование коагулогических показателей, кро-
ме п. Так, уровень Ф и пДФ снизился соответственно 
на 20,9% (р < 0,05), 25,4% (р < 0,05); уровень ФА, АА-III 
и п повысился соответственно на 19,4% (р < 0,05), 
18,1% (р < 0,05) и 8,3% (р > 0,05).

В IV группе пациентов сочетанное применение 
ВлОК и ЦТ в периоперационном периоде в сравне-
нии с контрольной и двумя предыдущими группами 
значительно улучшило показатели гемостаза. Так, 
в конце лечения динамика показателей гемостаза 
характеризовалась снижением уровня Ф и пДФ соот-
ветственно на 18,7% (р < 0,05), 40,1% (р < 0,05); повы-
шением уровня ФА, АА-III и п соответственно на 34,2% 
(р < 0,05), 21,1% (р < 0,05) и 11,3% (р > 0,05).

В V группе пациентов, которым была проведена 
РОТ + ВКлО с применением ВлОК + ЦТ в периопе-
рационном периоде, достоверно нивелировались все 
показатели гемостаза.

Так, в завершении стационарного лечения в срав-
нении с исходными данными отмечено снижение уров-
ня Ф и пДФ соответственно на 26,5% (р < 0,05), 45,5% 
(р < 0,05), повышение уровня ФА, АА-III и п соответ-
ственно на 43,6% (р < 0,05), 23,9% (р < 0,05) и 13,1% 
(р < 0,05).

Нами проведена статистическая обработка с вы-
числением коэффициента корреляции (r) и критерия 
согласия пирсона (χ2) при уровне доверительной ве-
роятности P = 0,95 (p < 0,05) (табл. 2).

Как видно из табл. 2, связь между всеми по-
казателями гемостаза и характером лечения 
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в периоперационном периоде при непрямой реваску-
ляризации статистически значима и между ними име-
ется умеренная корреляция. Только в I группе с АА-III, 
во II группе – с Ф, ФА и пДФ и характером лечения 
в периоперационном периоде имеется слабая корре-
ляционная связь.

при поступлении в клинику в сравнении с пока-
зателями «референсной» группы у пациентов всех 
клинических групп (I–V группы) наблюдали выра-
женное нарушение гемореологии: уменьшение ДЭ 
соответственно на 30,2% (р < 0,05), 31,2% (р < 0,05), 
29,1% (р < 0,05), 30,7% (р < 0,05) и 29,6% (р < 0,05); 
повышение ФВ – соответственно на 15% (р > 0,05), 
16,0% (р > 0,05), 17,2% (р > 0,05), 16,5% (р > 0,05) 
и 17,9% (р < 0,05); АДФ-индуцированной агрегации 
тромбоцитов – соответственно на 12,4% (р > 0,05), 
8.7% (р > 0,05),7,9% (р > 0,05), 9,5% (р > 0,05) и 9,1% 
(р > 0,05).

В конце лечения в стационарных условиях у боль-
ных I группы повышение ДЭ (на 10,6%) оказалось не-
достоверным (р > 0,05), а у больных II–V групп ДЭ 
достоверно (р < 0,05) повысилась соответственно 
на 30,0% (р < 0,05), 24,6% (р < 0,05), 32,8% (р < 0,05) 
и 36,1% (р < 0,05) (табл. 3).

У пациентов I группы наблюдали только тенденцию 
коррекции ФВ (уменьшение на 3,5%; р > 0,05), а у кон-
тингента II–IV групп – умеренное (соответственно 
на 11,3%, 8,2% и 9,6%) и недостоверное уменьшение 
(р > 0,05); только у пациентов V группы было отмече-
но достоверное уменьшение ФВ на 13,7% (р < 0,05). 
Увеличение времени АДФ-индуцированной агрегации 
(уменьшение агрегации) у пациентов I группы оказа-
лось незначительным (на 4,2%, р > 0,05). В сравнении 
с I группой у пациентов II–IV групп агрегация тром-
боцитов уменьшилась относительно больше (соот-
ветственно на 9,5%, 6,7% и 10,6%), но недостоверно 

Таблица 1
Динамика показателей гемостаза у пациентов с критической ишемией нижних конечностей в зависимости 

от характера лечения в периоперационном периоде при непрямой реваскуляризации (Х ± sx, P = 0,95, 
Сsx ≤ 9,1%)

Table 1
Dynamics of hemostatic parameters in patients with CLLI depending on the curative modality at the perioperative 

period in indirect revascularization (X = sx, P = 0.95, Csx < 9.1%)

показатели
Parameters

 Группы исследования
Groups

Референсная
группа

Reference 
group  

(n = 48)

I группа
Group I 
(n = 34)

II группа
Group II 
(n = 32)

III группа
Group III 
(n = 32)

IV группа
Group IV 
(n = 33)

V группа
Group V 
(n = 31)

 А  Б  А  Б  А  Б  А  Б  А  Б

Фибриноген (Ф), мг/л
Fibrinogen (F), mg/L

12,7  
± 1,1

17,3 
± 1,4

16,8 
± 1,2

18,2 
± 1,5

14,4 
± 1,3*

17,9 
± 1,4

15,3 
± 1,0*

17,6 
± 1,1

14,3 
± 1,0*

18,9 
± 1,6

13,9 
± 1,2*

Фибрино литическая  
активность (ФА), %
Fibrinolytic activity (FA), %

12,1  
± 1,0

7,2  
± 0,4

8,9 
± 0,6*

7,4  
± 0,4

9,1 
± 0,7*

7,7  
± 0,5

9,2 
± 0,8*

7,6  
± 0,4

10,2 
± 0,8*

7,8  
± 0,6

11,2 
± 1,0*

продукты деградации 
фибрина (пДФ), мкг/л
Fibrin degradation products 
(PDF), μg/L

8,4  
± 0,75

20,3 
± 1,6

17,2 
± 1,3*

21,4 
± 1,7

13,8 
± 1,1*

19,7 
± 1,5

14,7 
± 1,2*

20,7 
± 1,7

12,4 
± 1,0*

21,6 
± 1,8

11,8 
± 1,0*

Активность антитромбина
(АА-III), %
Activity of antithrombin 
(АА-III), %

100,8  
± 8,1

78,2 
± 6,1

83,4 
± 7,0

76,4 
± 6,0

94,9 
± 8,1*

81,6 
± 6,0

96,4 
± 6,9*

79,4 
± 6,5

96,2 
± 7,2*

82,1 
± 5,4

101,7 
± 8,7*

плазминоген (п), %
Plasminogen (Р), %

100,0  
± 7,6

79,4 
± 5,4

83,6 
± 6,4

82,6 
± 5,2

90,1 
± 7,1

81,9 
± 6,3

88,7 
± 6,9

84,2 
± 6,7

93,7 
± 7,3

83,7 
± 4,9

94,7 
± 5,6*

Примечание. I группа – проведение стандартной терапии; II группа – стандартная терапия + внутривенное лазерное облу-
чение крови; III группа – стандартная терапия + цитокинотерапия; IV группа – стандартная терапия + внутривенное лазер-
ное облучение крови + цитокинотерапия; V группа – стандартная терапия + внутривенное лазерное облучение крови + ци-
токинотерапия при реваскуляризирующей остеотрепанации внутрикостномозговым лазерным облучением; А – результаты 
при поступлении в клинику; Б – результаты в конце стационарного лечения; * – изменение показателей внутри группы при 
поступлении и в конце стационарного лечения по горизонтальной линии статистически достоверно (р < 0,05).
Note. Group I – standard therapy; Group II – standard therapy + intravenous laser blood irradiation; Group III – standard therapy 
+ cytokine therapy; Group IV – standard therapy + intravenous laser blood irradiation + cytokine therapy; Group V – standard 
therapy + intravenous laser blood irradiation + cytokine therapy in revascularizing osteotrepanation with intraosseous marrow laser 
irradiation; A – findings on admission; B – findings before discharge from the hospital; * – сhanges in parameters within the group 
on admission and at the end of inpatient treatment is statistically reliable on a horizontal line (p < 0.05).
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(р > 0,05). А в V группе пациентов агрегация тромбо-
цитов достоверно уменьшилась на 14,5% (р < 0,05).

Для каждого параметра вычисляли коэффициент 
корреляции (r) и критерий согласия пирсона (χ 2) при 
уровне доверительной вероятности P = 0,95 (p < 0,05). 
по клиническим группам получены следующие дан-
ные: во II группе для ДЭ и ФВ соответственно χ2 = 
5,200, р < 0,05; r = 0,4 и χ 2 = 3,838, р > 0,05, r = 0,3; 
в III группе для ДЭ и ФВ – соответственно χ 2 = 4,061, 
р < 0,05, r = 0,3 и χ2 = 2,920, р > 0,05, r = 0,3; в IV группе 
для ДЭ и ФВ – соответственно χ 2 = 10,175, р < 0,01, 
r = 0,5 и χ 2 = 4,300, р < 0,05, r = 0,4; в V группе для ДЭ 
и ФВ – соответственно χ 2 = 18,117, р < 0,001, r = 0,7 
и χ 2 = 11,645, р < 0,001, r = 0,6.

Таким образом, связь между показателями ДЭ 
во всех группах и характером лечения в периопера-
цион ном периоде при непрямой реваскуляризации 
статистически значима, имеется умеренная корре-
ляционная связь, а для ФВ только в IV и V группах 
выявлена умеренная корреляционная связь при до-
верительной вероятности р < 0,05–0,001.

У пациентов КиНК при дистальной стено-окклю-
зии артерий выявлены гиперкоагуляция и ухудшение 
гемореологии, причем более выраженное нарушение 
отмечено у больных с поражением артерий бедрен-
но-подколенного, подколеннно-берцевого сегментов, 
мультиэтажным поражением сосудов и с тяжелыми 
сопутствующими патологиями. изменения системы 
гемостаза и гемореологии у больных облитерирую-
щими заболеваниями артерий и критической ишеми-
ей нижних конечностей и результаты коррекции этих 
нарушений были идентичны с изменениями этих по-
казателей, выявленными при исследованиях других 
авторов [2, 3, 8, 9, 20–23].

Активация прокоагуляционного и угнетение 
антикоа гулятного звена гемостаза, ухудшение рео-
логического статуса, нарушение других параметров 
гомеостаза крови сопровождается прогрессированием 
облитерирующего процесса в артериях, усугублением 
степени ишемии в результате нарушения микроцир-
куляции [3, 5], что приводит к развитию осложнений 
в мягких тканях в виде некроза мягких тканей или 

Таблица 2
Взаимосвязь изменения показателей гемостаза с характером лечения в периоперационном периоде при 

непрямой реваскуляризации (χ 2, p, r) у пациентов с критической ишемией нижних конечностей
Table 2

Relationship of changes in hemostatic parameters depending on the curative modality at the perioperative period 
in indirect revascularization (χ2, p, r) in patients with critical lower limb ischemia

показатели
Parameters

 Группы исследования
Groups

I группа
Group I
(n = 34)

II группа
Group II
(n = 32)

III группа
Group III
(n = 32)

IV группа
Group IV
(n = 33)

V группа
Group V
(n = 31)

Фибриноген
Fibrinogen

Уменьшен
Less 15 23 χ2 = 5,930

p < 0,05
r = 0,4

22 χ 2 = 4,061
p < 0,05
r = 0,3

26 χ 2 = 8,477
p < 0,01
r = 0,5

29 χ 2 = 18,117
p < 0,001

r = 0,8Без изменения
No changing 19 9 10 7 2

Фибринолитическая 
активность
Fibrinolytic activity 

повышен
Increased 14 22 χ2 = 5,055

p < 0,05
r = 0,4

21 χ 2 = 3.956
p < 0,05
r = 0,3

26 χ 2 = 8,232
p < 0,01
r = 0,5

28 χ 2 = 17,130
p < 0,001

r = 0,6Без изменения
No changing 20 10 11 8 3

продукты  
деградации  
фибрина
Рroducts  
of fibrin degradation

Уменьшен
Less 14 22 χ 2 = 5,955

p < 0,05
r = 0,4

21 χ 2 = 3,956
p <0,05
r = 0,3

26 χ 2 = 9,847
p < 0,01
r = 0,5

29 χ 2 = 17,130
p < 0,001

r = 0,6Без изменения
No changing 20 10 11 7 3

Активность  
антитромбина-III
Аctivity 
of antithrombin-III

повышен
Increased 13 28 χ 2 = 6,163

p < 0,05
r = 0,3

21 χ 2 = 4,951
p < 0,05
r = 0,4

24 χ 2 = 8,057
p < 0,01
r = 0,5

28 χ 2 = 18,890
p < 0,001

r = 0,7Без изменения
No changing 21 4 11 9 3

Примечание. I группа – стандартная терапия; II – стандартная терапия + внутривенное лазерное облучение крови; III груп-
па – стандартная терапия + цитокинотерапия; IV группа – стандартная терапия + внутривенное лазерное облучение крови 
+ цитокинотерапия; V группа – стандартная терапия + внутривенное лазерное облучение крови + цитокинотерапия при 
реваскуляризирующей остеотрепанации внутрикостномозговым лазерным облучением.
Note. Group I – standard therapy; Group II – standard therapy + intravenous laser blood irradiation; Group III – standard therapy 
+ cytokine therapy; Group IV – standard therapy + intravenous laser blood irradiation + cytokine therapy; Group V – standard 
therapy + intravenous laser blood irradiation + cytokine therapy in revascularizing osteotrepanation with intraosseous marrow laser 
irradiation.
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отдельных сегментов стопы. применение ВлОК и ЦТ 
в отдельности и в сочетании в периоперационном пе-
риоде при непрямой реваскуляризации достоверно ни-
велирует показатели гемостаза и гемореологии. Сба-
лансирование прокоагулянтного и антикоагулянтного 
звена гемостаза, положительная динамика в геморео-
логии способствуют увеличению числа функционирую-
щих сосудов микроциркуляторного русла [16], улучше-
нию тканевой перфузии и нарастанию кислородного 
снабжения тканей в ишемизированной конечности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
использование ВлОК и ЦТ в отдельности и в со-

четании в периоперационном периоде при непрямой 
реваскуляризации у больных КиНК для коррекции по-
казателей гемостаза и гемореологии при дистальной 
стено-окклюзии артерий является патогенетически 
обоснованным.

Достоверное нивелирование показателей сверты-
вающей и противосвертывающей системы и геморо-
логии, наличие корреляционной связи между измене-
ниями изученных параметров и периоперационным 

применением ВлОК и ЦТ при РОТ с проведением 
ВКлО в послеоперационном периоде позволяют при-
менять эту методику для коррекции нарушений гемос-
таза и гемореологии у больных КиНК. Статистически 
достоверная зависимость позволяет рекомендовать 
динамику этих показателей в качестве критерия оцен-
ки эффективности коррекции нарушений у больных 
КиНК при дистальной стено-окклюзии артерий.
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Таблица 3
Динамика показателей гемореологии в зависимости от характера лечения в периоперационном периоде 
при непрямой реваскуляризации (Х ± sx, P = 0,95, Сsx ≤ 9,1%) у пациентов с критической ишемией нижних 

конечностей
Table 3 

Dynamics of hemorheologic parameters depending on the curative modality at the perioperative period in indirect 
revascularization (X ± sx, P = 0.95, Csx ≤ 9.1%) in patients with critical lower limb ischemia

показатели 
Parameters 

 Группы исследования
Groups

Референсная
группа

Reference 
group 

(n = 48)

I группа
Group I 
(n = 34)

II группа
Group II 
(n = 32)

III группа
Group III 
(n = 32)

IV группа
Group IV 
(n = 33)

V группа
Group V 
(n = 31)

 А  Б  А  Б  А  Б  А  Б  А  Б

Деформабельность  
эритроцитов, %
Deformability of
red blood cells, %

1,89  
± 0,16

1,32 
± 0,11

1,46 
± 0,13

1,30 
± 0,11

1,69 
± 0,15*

1,34 
± 0,12

1,67 
± 0,16*

1,31 
± 0,11

1,74 
± 0,15*

1,33 
± 0,12

1,81 
± 0,16*

Фактор Виллебранда, %
Willebrand factor, %

114,8  
± 9,9

132,6 
± 10,2

127,6 
± 9,2

133,2 
± 10,2

118,2 
± 7,7

134,6 
± 10,9

123,6 
± 8,6

133,7 
± 11,2

117,4 
± 9,2

134,6 
± 8,2

116,2 
± 8,1*

 АДФ-индуцированная 
агрегация тромбоцитов, с
ADP-induced platelet 
aggregation, s 

24,2  
± 1,9

21,2 
± 1,3

22,1 
± 1,5

22,1 
± 1,8

24,2 
± 1,9

22,3 
± 1,8

23,8 
± 2,0

21,9 
± 1,9

24,3 
± 1,5

22,0 
± 1,3

25,2 
± 1,6*

Примечание. I группа – стандартная терапия; II – стандартная терапия + внутривенное лазерное облучение крови; III груп-
па – стандартная терапия + цитокинотерапия; IV группа – стандартная терапия + внутривенное лазерное облучение крови 
+ цитокинотерапия; V группа – стандартная терапия + внутривенное лазерное облучение крови + цитокинотерапия при 
реваскуляризирующей остеотрепанации внутрикостномозговым лазерным облучением; А – результаты при поступлении 
в клинику; Б – результаты в конце стационарного лечения; * – изменение показателей внутри группы при поступлении 
и в конце стационарного лечения по горизонтальной линии статистически достоверно (р < 0,05).
Note. Group I – standard therapy; Group II – standard therapy + intravenous laser blood irradiation; Group III – standard therapy 
+ cytokine therapy; Group IV – standard therapy + intravenous laser blood irradiation + cytokine therapy; Group V – standard 
therapy + intravenous laser blood irradiation + cytokine therapy in revascularizing osteotrepanation with intraosseous marrow laser 
irradiation; A – findings on admission; B – findings at the end of inpatient treatment; * – changes in parameters within the group on 
admission and before discharge is statistically reliable on a horizontal line (p < 0.05).
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ОЦеНКА ЭФФеКТиВНОСТи ФиЗичеСКиХ МеТОДОВ 
РеАБилиТАЦии С ВКлЮчеНиеМ лАЗеРОТеРАпии  
пРи СеРДечНО-СОСУДиСТЫХ ЗАБОлеВАНиЯХ 
С пОМОЩьЮ НОВОй ДиАГНОСТичеСКОй ТеХНОлОГии
О.Д. Лебедева1, И.А. Бокова2, М.В. Родькина1, Г.А. Лебедев3

1 ФГБУ «Национальный исследовательский центр реабилитации и курортологии (МиЦ РК) Минздрава России, г. Москва, Россия
2 первый Московский государственный медицинский университет им. и.М. Сеченова, г. Москва, Россия 
3 ООО «СКБ «Медрентех», г. Москва, Россия

Резюме
Цель – изучение эффективности лазеротерапии у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями путем применения диагностического 
аппаратно-программного комплекса. Материал и методы. исследованы 120 пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (арте-
риальная гипертония – АГ и ишемическая болезнь сердца – иБС), которые были разделены на 3 группы в зависимости от проводимых 
реабилитационных мероприятий на фоне базисной медикаментозной терапии: I группа – рефлексотерапия (РТ); II группа – РТ и лазе-
ротерапия (РТ+лТ); III группа (контроль) – базовое медикаментозное лечение. РТ проводили c помощью аппарата «ласпер» (Япония) 
путем электростимуляции биологически активных точек остроконечными импульсами с амплитудой 0,8–2,5 В, длительностью импульсов 
1,5 мс, частотой 10 Гц, экспозицией 20 минут. лТ проводили с помощью аппарата «Млада» с длиной волны непрерывного инфракрасного 
излучения 0,85 мкм, выходной мощностью двух излучателей 30 мВт. Эффективность лечения определяли с помощью диагностического 
аппаратно-программного комплекса (АпК) «Физиоконтроль-Р» (Россия), включающим: анализатор вариабельности сердечного ритма 
по кардиоинтервалограмме; анализатор гемодинамики; программу психологического тестирования (т. т. Спилбергера, Бека, тест САН). 
На биохимическом анализаторе Chemetrics (США) определяли состояние ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС); состояние 
симпато-адреналовой системы (САС). Оценку функциональных резервов организма и рисков развития распространенных заболеваний 
проводили на основании разработанных алгоритмов расчета. Для оценки эффективности реабилитационных мероприятий использовали 
выведенные нами дискриминантные уравнения по определению групп пациентов с различной степенью эффективности. Результаты. 
Установлены общие механизмами лечебного действия РТ и лТ у больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями: коррекция активности 
САС и РААС, ограничение избыточных симпатических влияний на сердце и восстановление состояния вегетативной регуляции функции 
сердечно-сосудистой системы в целом, что подтверждается динамикой биохимических показателей и снижением показателей LF и CHSS. 
применение комплекса РТ + лТ в целях реабилитации пациентов с АГ и иБС является более эффективным методом реабилитации 
по сравнению с монотерапией РТ, что подтверждается наибольшим увеличением пороговой нагрузки (49,4%) при анализе результатов 
пробы с физической нагрузкой. Заключение. 1. применение комплекса РТ + лТ в целях реабилитации пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями является более эффективным методом реабилитации по сравнению с РТ. 2. Доказана возможность с помощью аппарат-
но-программного комплекса «Физиоконтроль-Р» оценивать эффективность проводимой немедикаментозной терапии. 3. Разработанная 
диагностическая технология: алгоритмы расчета количественной оценки функциональных резервов организма и риска развития распро-
страненных заболеваний; дискриминантные уравнения по определению групп пациентов с различной степенью эффективности может 
найти широкое применение для оценки эффективности лечения.
Ключевые слова: лазеротерапия, рефлексотерапия, диагностический аппаратно-программный комплекс, сердечно-сосудистые 
заболевания, вегетостабилизирующий эффект.
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Abstract
Purpose. To study the effectiveness of laser therapy in patients with cardiovascular diseases using a diagnostic hardware-software complex.
Material and methods. 120 patients with cardiovascular diseases (arterial hypertension – AH and ischemic heart disease – IHD) were taken into 
the study. Patients were divided into three groups depending on the rehabilitation program and prescribed basic medicamentous therapy: Group 
I – reflexotherapy (RT); Group II – RT and laser therapy (RT + LT); Group III (controls) – basic medicamentous treatment. At reflexotherapy 
sessions, biologically active points were electrostimulated with pointed pulses from «Lasper» device (Japan) having amplitude 0.8–2.5 V, pulse 
duration 1.5 ms, frequency 10 Hz and exposure 20 minutes. Infrared «Mlada» apparatus, generating in continuous mode with wavelength 0.85 μm, 
output power of two emitters 30 mW was used for laser therapy sessions. The effectiveness of treatment was assessed with diagnostic hardware 
and software complex (APK) «Physiocontrol-R» (Russia) which includes: analyzer of heart rate variability by cardiointervalogram, hemodynamic 
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ВВЕДЕНИЕ
Отличительной особенностью восстановительной 

медицины является профилактическая направлен-
ность, реализуемая путем повышения адаптивных 
возможностей организма человека в целях увеличе-
ния функциональных резервов, профессиональной 
надежности, долголетия на основе преимущественно-
го применения немедикаментозного лечения [1], что 
диктует необходимость инновационных разработок 
методологии оценки адаптационных и функциональ-
ных резервов организма с помощью аппаратно-про-
граммных комплексов (АпК). Экономическая оценка 
стоимости предупрежденного ущерба в результате 
лечения показывает возможность сокращения числа 
посещений больными поликлиник и вызовов врачей 
на дом, длительности больничных листов, и вслед-
ствие этого уменьшение народно-хозяйственных по-
терь по оплате листков нетрудоспособности, снижение 
стоимости амбулаторного лечения [2].

Разработка и применение новых эффективных 
технологий диагностики, лечения и вторичной профи-
лактики распространенных хронических заболеваний, 
к которым, в частности, относятся сердечно-сосуди-
стые, является приоритетной задачей.

Цель – изучение эффективности лазеротерапии 
у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
путем применения диагностического аппаратно-про-
граммного комплекса «Физиоконтроль-Р».

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Физические методы реабилитации на фоне ба-

зового медикаментозного лечения были применены 
у 120 пациентов с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями: артериальной гипертонией (АГ) и ишемической 
болезнью сердца (иБС) в возрасте от 21 года до 60 лет; 
женщин – 75 (62,5%), мужчин – 45 (37,5%). Все паци-
енты были рандомизированы на 3 группы по 40 чело-
век в каждой в зависимости от проводимого метода 
реабилитации: 1-я группа – рефлексотерапия (РТ); 

2-я группа – РТ + лазеротерапия (лТ); 3-я группа – ба-
зовое медикаментозное лечение (контроль).

Билатеральную рефлексотерапию (РТ) аурику-
лярных точек, соответствующих локализации вы-
хода 1Х и Х пар ч. м. н. в полости ушной раковины, 
а также АТ 55Х (антистрессовая), АТ 59Х (гипотен-
зивная), АТ 25У (ствола мозга) и АТ 82Х111 (нуле-
вая), проводили в течение 20 минут поочередно 
с билатеральной электростимуляцией паравертеб-
ральных зон, расположенных в 1–4 межреберьях 
на 2 см слева и справа от позвоночника, 20 мин, 
на курс 12 процедур [3, 4]; длительность каждой 
процедуры 10–15 минут, на курс – 10–12 процедур. 
Электростимуляцию проводили c помощью аппарата 
«ласпер» (Япония).

лазерную терапию (лТ) проводили с помощью 
магнитолазерного физиотерапевтического аппара-
та «Млада» с длиной волны непрерывного инфра-
красного излучения 0,85 мкм, выходной мощностью 
двух излучателей 30 мВт. Воздействие осуществляли 
по стабильной методике на 4 поля: на воротниковую 
область на уровне СIV–СVI, область верхушки серд-
ца, среднюю треть грудины и левую подлопаточную 
область со следующей экспозицией: по 1 мин – с 1-й 
по 3-ю процедуру; по 2 мин – с 4-й по 6-ю процедуру 
и по 3 мин – с 7-й по 10-ю процедуру. Курс лечения 
составлял 10 ежедневных процедур [5,6].

Для оценки функциональных резервов организ-
ма и расчета риска развития распространенных за-
болеваний, расчета предикторов и показателей эф-
фективности проводимых лечебно-оздоровительных 
мероприятий применяли диагностический аппарат-
но-программный комплекс (АпК) «Физиоконтроль-Р» 
(Россия), который включает в свой состав: анализатор 
вариабельности сердечного ритма; анализатор гемо-
динамики; модуль анализа антропометрических дан-
ных; анкету на наличие вредных привычек, программу 
психологического тестирования.

Для количественной оценки функциональ-
ных резервов организма и расчета риска развития 

analyzer, psychological testing program (Spielberger, Beck, SAN test). The renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) and sympatho-adrenal 
system (SAS) were assessed with biochemical analyzer «Chemetrics' (USA). The developed calculation algorithms were used for assessing 
organism's functional reserves and risks of developing common diseases. Discriminant equations derived by us were used to assess the effec-
tiveness of rehabilitation measures and to define groups of patients with varying level of effectiveness. Results. General mechanisms of RT and 
LT therapeutic effects in patients with cardiovascular diseases have been found out: correction of SAS and RAAS activity, limitation of excessive 
sympathetic impacts at heart and restoration of autonomic regulation function of the cardiovascular system, as a whole, which has been confirmed 
by the dynamics of biochemical parameters and SAS and RAAC decrease. Application of RT + LT complex for the rehabilitation of patients with 
hypertension and ischemic heart disease is more effective compared to RT monotherapy, which is confirmed by the largest increase in loading 
threshold (by 49.4%) when analyzing findings of the exercise test. Conclusion. 1. RT + LT complex applied in patients with cardiovascular diseases 
for rehabilitation is more effective modality in comparison with RT monotherapy. 2. The hardware-software complex «Physiocontrol-R» has been 
found to be a possible tool for evaluating the effectiveness of non-medicamentous therapy. 3. The developed diagnostic modality: algorithms 
for calculating a quantitative assessment of body's functional reserves and defining risks of common diseases as well as the discriminant equa-
tions for determining the level of effectiveness in different groups of patients – can be widely used for assessing the effectiveness of treatment.
Key words: laser therapy, reflexotherapy, diagnostic hardware-software complex, cardiovascular diseases, vegetative stabilizing effect.
For citation: Lebedeva O.D., Bokova I.A., Rodkina M.V., Lebedev G.A. Effectiveness of physical rehabilitation techniques with laser light in 
cardiovascular diseases under the control of a new diagnostic tools. Lazernaya medicinа. 2020; 24 (2–3): 54–61. [In Russ.]
Contact: Lebedeva O.D., e-mail: Lebedeva-OD@yandex.ru
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распространенных заболеваний использовали раз-
работанные нами алгоритмы расчета в единой деся-
тибалльной шкале, предусматривающей выделение 
четырех уровней физического состояния организма 
(отличное состояние – от 7,5 до 10 баллов; хорошее 
состояние – от 5,0 до 7,49 баллов; удовлетворительное 
состояние – от 2,5 до 4,99 баллов; неудовлетворитель-
ное состояние – менее 2,5 баллов). Шкала позволяет 
унифицировать результаты исследований и рассчитать 
интегральный показатель функционального состояния 
организма [7].

Для оценки эффективности реабилитационных ме-
роприятий использовали выведенные нами дискрими-
нантные уравнения по определению групп пациентов 
с различной степенью эффективности: 1-я – со зна-
чительным улучшением, 2-я – со средневыраженным 
улучшением, 3-я – с незначительно выраженным улуч-
шением и пациенты с отсутствием динамики [7].

Оценивали динамику артериального давления (АД), 
состояние вегетативной нервной системы по результатам 
кардиоинтервалографии (КиГ), проводили велоэргомет-
рию, психологические тестирования (тест определения 
личностной тревожности Спилбергера, шкала депрессии 
Бека, тест САН-опросник состояний и настрое ний) и пси-
хофизиологическое тестирование с психоэмоциональной 
нагрузкой (корректурная проба) [8].

На биохимическом анализаторе Chemetrics (США) 
определяли состояние ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы (РААС) по содержанию альдосте-
рона, кортизола в крови; состояние симпато-адрена-
ловой системы (САС) – по экскреции катехоламинов 
(адреналина, норадреналина) с суточной мочой.

Обследование проводили до начала процесса реа-
билитации и после его окончания. Оценивали эконо-
мическую эффективность реабилитации.

Статистическую обработку проводили c использо-
ванием компьютерного пакета прикладных программ 
SPSS-23.

РЕЗУЛьТАТЫ И ИХ ОБСУжДЕНИЕ
перед началом лечения основными жалобами 

у пациентов были головные боли и боли в области 
сердца, головокружение, появление «мушек» перед 
глазами, сердцебиение, перебои сердца, тревожность, 
раздражительность, депрессия, нарушения сна и др.

при исследовании психоэмоционального состо-
яния [9] пациентов до начала реабилитации крите-
рии реактивной тревоги (РеаТ) и личностной тре-
воги (личТ) существенно различались с нормой, 
что свидетельствовало о повышенной тревожности 
больных, также было отмечено увеличение депрес-
сии по данным теста Бека и снижение в различной 
степени показателей теста САН. Результаты иссле-
дований, проведенных до начала реабилитации, по-
казали, что у пациентов были выявлены изменения, 
выражающиеся в исходной гипертензии, уменьше-
нии толерантности к психоэмоциональным и физиче-
ским нагрузкам, в сдвиге симпатовагального баланса 
в сторону симпатикотонии, в гипертрофии миокарда. 
У большинства пациентов были отмечены нарушения 
в психоэмоциональной сфере с изменениями биохи-
мических показателей, свидетельствующих о повы-
шении тонуса симпатического отдела вегетативной 
нервной системы.

после окончания реабилитации у пациентов отме-
чалось уменьшение выраженности жалоб на головные 
боли, боли в области сердца и сердцебиение, улучше-
ние данных психофизиологического обследования – 
уменьшение РеаТ и личТ, клинических проявлений, 
данных лабораторного и инструментального обсле-
дований. полученные результаты свидетельствова-
ли о положительном эффекте РТ и лТ, что отражено 
с помощью АпК. У пациентов первых двух групп от-
мечалась статистически достоверная положительная 
динамика показателей теста САН (самочувствие, ак-
тивность, настроение), более выраженная при приме-
нении комплекса РТ + лТ (рис. 1).

Рис. 1. Влияние рефлексотерапии (РТ), комплекса РТ + лазеротерапии (лТ) и базовой терапии (баз. тер.) на показатели теста САН 
(в % к исходу): С – самочувствие; А – активность; Н – настроение

Fig. 1. Effects of reflexotherapy (RT), RT + laser therapy (LT) complex and basic therapy (баз. тер.) at patients' well-being, activity and 
mood (in % by the end of treatment): C – well-being; А – activity; Н – mood
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Рис. 2. Влияние рефлексотерапии (РТ), комплекса РТ + лазеротерапии (лТ) и базовой терапии (базов. леч.) на динамику показателя 
функциональной реактивности (пФР)

Fig. 2. Effects of reflexotherapy (RT), RT + laser therapy (LT) complex and basic therapy on the dynamics of function reactivity index (PFR)
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помимо наиболее эффективного влияния на по-
казатели АД в покое комплекса РТ + лТ в сравне-
нии с монотерапией РТ, а также контрольной груп-
пой при выполнении психоэмоциональной нагрузки 
после лечения отмечено снижение АД сист. (21,8%), 
АД диаст. (16,0%), АД средн. (19,2%), частоты сер-
дечных сокращений (чСС) как в покое – на 11,5%, так 
и при нагрузке – на 15,9%, что подтверждалось сни-
жением показателя функциональной реактивности – 
пФР (произведение АД среднего на чСС) как в покое, 
так и при нагрузке, и свидетельствовало о снижении 
гиперфункции сердечно-сосудистой системы [Спо-
соб оценки состояния функциональной реактивности 
сердечно-сосудистой системы. лебедева О.Д., Рад-
зиевский С.А., Бугаев С.А. патент на изобретение 
RU 2207044 C2, 27.06.2003. Заявка № 2000108329/14 
от 06.04.2000] (рис. 2).

проведение РТ и лТ воздействовало на вегетатив-
ную регуляцию деятельности сердечно-сосудистой 
системы, о чем свидетельствовала динамика пока-
зателей кардиоинтервалографии (КиГ), что говори-
ло о снижении симпатических влияний на сердце. 
В табл. 1 представлены общие результаты по всем 
больным, получавшим РТ и лТ.

Как следует из данных табл. 1, при оценке состоя-
ния пациентов при выписке отмечалось его улучшение 
по динамике рассчитанного интегрального показателя 
самооценки здоровья (ипСЗ). после применения РТ 
и лТ у пациентов произошло снижение симпатических 
влияний, о чем свидетельствовало уменьшение по-
казателя LF, который отражает состояние активности 
симпатической нервной системы, что дополнительно 
подтверждалось уменьшением частоты сердечного 
ритма, который отражается показателем CHSS. при-
менение РТ и лТ показало достоверную эффектив-
ность в отношении улучшения вегетативного обеспе-
чения функции сердечно-сосудистой системы.

при проведении функциональной пробы с физи-
ческой нагрузкой у больных после лечения комплек-
сом РТ и лТ пороговая мощность нагрузки увели-
чилась на 49,4% p < 0,01, в то время как в группе 
с применением только РТ – на 32,1%, а в контроль-
ной группе – на 21,2%. Следовательно, результаты 
пробы с физической нагрузкой свидетельствовали 
о том, что наибольшее увеличение пороговой нагруз-
ки (49,4%) отмечено под влиянием лечебного комп-
лекса РТ + лТ.

Об уменьшении вазопрессорных симпато-адрена-
ловых эффектах лазеротерапии, уменьшении гиперак-
тивности симпатической нервной системы у больных 
иБС при одно- и многократных курсах использования 
лазеротерапии сообщают А.п. Васильев с соавт. [10].

Результаты, представленные в табл. 2, свидетель-
ствуют о высокой достоверной корреляции между рас-
считанным риском развития стрессогенных заболева-
ний и значениями уровня кортизола в крови и уровня 
адреналина в моче r = 0,758; p < 0,01 и r = 0,753, 
p < 0,01 соответственно. Достоверный характер коэф-
фициентов корреляции указывал на информативность 
рассчитанных показателей и валидность применяе-
мых методик диагностики. полученные данные могут 
свидетельствовать о том, что со снижением уровней 
кортизола в крови и адреналина в моче снижается 
риск развития «стрессогенных заболеваний».

Учитывая факт глубокого проникновения лазерного 
излучения в ткани, предполагается, что в основе его 
биологической активности лежит как общегенерализо-
ванный эффект, так и непосредственное воздействие 
на внутренние органы, находящиеся в области проек-
ции зоны облучения. имеются литературные данные 
об успешном применении лазеротерапии в лечении АГ 
и иБС [11] с возможностью выраженной фотоиндуци-
рованной перестройки вегетативной нервной системы 
[12, 13].
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Вегетостабилизирующий эффект лазерного из-
лучения, реализующийся через гипоталамическую 
область головного мозга, снижает патогенетическое 
действие гиперактивности симпатической нервной 
системы (СНС). Сочетание симпатолитического 

и вазодилатирующего эффектов каждого из факто-
ров (РТ и лТ), бета-блокирующего РТ, а также коро-
наролитического эффекта лазеротерапии, является 
основным механизмом в реализации гипотензивного 
и антиангинального действия и может применяться 

Таблица 2
Взаимосвязь уровней кортизола в крови и адреналина в моче со стрессиницирующими показателями 

у исследованных больных (корреляционная таблица)
Table 2 

Relationship between cortisol levels of in blood and adrenaline in urine with stress-inducing indicators in the 
studied patients (a correlation table)

показатели
Indicators

Риск развития «стрессогенных 
заболеваний»

Risk of developing  
«stress-related diseases»

Уровень кортизола 
в крови

Cortisol levels  
in blood

Уровень адреналина 
в моче

Adrenaline levels  
in urine

Риск развития «стрессогенных заболеваний»
Risk of developing «stress-related diseases» 1 0,758* 0,753*

Уровень кортизола в крови
Cortisol levels in blood 0,758* 1 0,215

Уровень адреналина в моче
Adrenaline level in urine 0,753* 0,215 1

Примечание. * – расчет коэффициента корреляции по Спирмену, p < 0,01.
Note. * – calculation of Spearman correlation coefficient, p < 0,01.

Таблица 1
Результаты кардиоинтервалографии у пациентов в динамике лечения РТ и ЛТ

Table 1
Cardiointervalography findings in patients during RT and LT treatment

показатели
Indicators

До лечения
Before treatment 

после лечения
After treatment

Среднее значение
Average

Стандартная 
ошибка среднего

Standard error 
of the average

Среднее значение
Average

Стандартная 
ошибка среднего

Standard error 
of the average

интегральный показатель самооценки 
здоровья (ипСЗ), усл. ед. 
Integral indicator of self-assessment 
of health, cond. units 

3,64 ±1,31 6,87* ±1,12

частота сердечного ритма (CHSS), уд./мин
Heart rate per minute (CHSS), per. minute 78 2,2 60,8* 7

Cреднеквадратичное различие между 
длительностью соседних R-R интервалов 
(RMSSD), мс2

Mean square difference between the duration 
of adjacent R-R intervals (RMSSD) 

37 4,8 30,6 6,2 

Cтандартное отклонение R-R интервалов 
(SDNN), мс
Standard deviation of R-R intervals (SDNN), 
ms

44,3 3,8 4,1 6,1

Состояние активности симпатической 
нервной системы (LF), %
State of activity of the sympathetic nervous 
system (LF), %

37,6 6,8 2,7* 4,4

индекс напряжения (IN), усл. ед.
Tension index (IN), cond. units 113,5 15,4 27,3 4,1

Примечание. * – р < 0,01.

Note. * – p < 0,01.
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в лечении АГ, в соответствии с мировыми стандар-
тами [14]. Антиоксидантное, антиатерогенное, ан-
титромбоцитарное, вазодилатирующее действие 
лазерного излучения, возможно, связаны с модуля-
цией активности эндотелиальной NО-синтетазы и по-
вышением синтеза эндотелиальной NО. Учитывая 
данные, доказывающие участие свободных радика-
лов кислорода, перекиси водорода и гидроксильного 
радикала в патогенезе «оглушенности» миокарда 
и роль антиоксидантов в снижении образования сво-
бодных радикалов и уменьшении постишемической 
дисфункции, можно предположить эффективность 
применения лазеротерапии, восстанавливающей 
антиоксидантную защиту, в комплексе с изучаемыми 
лечебными факторами в предотвращении синдрома 
«оглушенности» миокарда [15].

Для определения предикторной эффективнос-
ти лечения был проведен дискриминантный анализ 
и установлены дискриминантные функции для группы 
пациентов, получавшей комплекс РТ + лТ:

F1 = 0,053 × ФВдо + 0,001 × УпСдо – 2,422 и
F2 = –0,005 × ФВдо + 0,002 × УпСдо – 1,755, 

где: F1 – дискриминантная функция 1, F2 – дискри-
минантная функция 2, ФВ – фракция выброса серд-
ца, УпС – удельное периферическое сопротивление 
(по ЭхоКГ).

при классификации результатов получено, что 
80,0% распределены верно.

Таким образом, применение комплексного не-
медикаментозного лечения, включающего РТ + лТ, 
у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
улучшало психоэмоциональное состояние, оказывало 
влияние на толерантность больных к нагрузкам, при-
водя к анальгетическому, гипотензивному, антиише-
мическому эффектам, к нормализации гормонального 
профиля.

Реализация лечебного действия РТ + лТ у паци-
ентов осуществлялась через коррекцию активности 
САС и РААС, мобилизацию стресс-лимитирующих 
систем, улучшение состояния вегетативной регуляции 
функции сердечно-сосудистой системы в целом, что 
оказывало влияние на ключевые звенья патогенеза 
АГ и иБС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Установлена эффективность комплексного при-

менения РТ и лТ по сравнению с монотерапией РТ 
для реабилитации больных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями.

2. Общими механизмами лечебного действия РТ 
и лТ у больных с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями являются коррекция активности САС и РААС, 
ограничение избыточных симпатических влияний 
на сердце и восстановление состояния вегетативной 
регуляции функции сердечно-сосудистой системы 
в целом, что подтверждается динамикой биохимиче-
ских показателей и снижением показателей LF 

и CHSS, улучшением психоэмоционального состояния 
и переносимости психоэмоциональных нагрузок, ра-
ботоспособности, увеличением пороговой мощности 
нагрузки на 49,4%.

3. Разработанная диагностическая технология 
рискометрии – шкалирование для оценки функцио-
нальных резервов человека, критериальной оценки 
эффективности восстановления здоровья человека 
и получения интегральных показателей позволяет оце-
нить состояние различных систем организма челове-
ка в процессе оздоровительных и реабилитационных 
мероприятий.

4. Доказана возможность с помощью аппаратно-
программного комплекса «Физиоконтроль-Р» оцени-
вать эффективность проводимой немедикаментозной 
терапии, в том числе предикторную эффективность, 
что позволяет создание программы персонализиро-
ванной медицинской реабилитации больных с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями.
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МАлООпиОиДНАЯ МУльТиМОДАльНАЯ АНеСТеЗиЯ,  
пОТеНЦиРУеМАЯ СОВРеМеННЫМ СВеТОДиОДНЫМ  
ОБлУчеНиеМ КРОВи В КРАСНОМ ДиАпАЗОНе ДейСТВиЯ 650 НМ
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Резюме
Цель работы: разработать метод потенцирования малоопиоидной мультимодальной анестезии светодиодным излучением в красном 
диапазоне действия 650 ± 20 нм при помощи автономных оптоэлектронных устройств. Материал и методы. проведение контактного 
светодиодного воздействия осуществляли портативным полупроводниковым светодиодным аппаратом АФС 660 к-630/670 в красном 
диапазоне действия с длиной волны 650 ± 20 нм. Мультимодальная анестезия была проведена 78 пациентам абдоминального профиля 
(59 женщин и 19 мужчин) с сопутствующими заболеваниями в возрасте от 65 до 87 лет. Вес больных колебался от 68 до 127 кг. Все па-
циенты имели 3-ю степень анестезиологического риска по классификации МНОАР. Больные были разделены на 2 группы: основную 
и контрольную. В основной группе (n = 52) 35 пациентам была выполнена в плановом порядке холецистэктомия лапароскопическим 
способом, 17 пациентам – грыжесечение лапароскопическим способом. В контрольной группе (n = 26) 19 пациентам выполнена холе-
цистэктомия лапароскопическим способом и 7 пациентам грыжесечение с аллопластикой лапароскопическим способом. проведено 
сравнительное изучение двух методов защиты от хирургической агрессии: в основной группе – методом мультимодальной анесте-
зии, потенцируемой контактным светодиодным воздействием на организм в проекции крупных сосудов с помощью браслета АФС; 
в контрольной группе (n = 26) – методом мультимодальной анестезии без потенцирования контактным светодиодным воздействием. 
Результаты. Установлено, что потенцирование мультимодальной анестезии портативным полупроводниковым светодиодным аппара-
том АФС 660 к-630/670 в красном диапазоне действия с длиной волны 650  ± 20 нм в 3 раза уменьшило расход фентанила в основной 
группе (в контрольной группе пациентов расход фентанила составил 4,76 ± 0,39 мкг/кг/ч, в основной – 1,53 ± 0,15 мкг/кг/ч). Данные 
показателей периферической гемодинамики на всех этапах оперативных вмешательств практически не демонстрировали существен-
ных отличий от исходных значений. показатель центральной гемодинамики Си в основной группе увеличивался в конце оперативного 
вмешательства с 2,53 ± 0,36 л/мин м 2 до 3,61 ± 0,46 л/мин м 2. Общее периферическое сосудистое сопротивление (ОпСС) в основной 
группе уменьшалось по сравнению с исходными значениями с 1654,2 ± 345,1 дин·с·см–5 до 1136,7 ± 485,1 дин·с·см–5. В контрольной группе 
Си увеличивался по сравнению с исходными значениями с 2,79 ± 0,36 л/мин м 2 до 3,14 ± 0,37 л/мин м 2. ОпСС в контрольной группе 
уменьшалось с 1448,5 ± 344,5 дин·с·см–5 до 1223,9 ± 437,1 дин·с·см–5 по сравнением с исходными данными. Заключение. потенцирование 
мультимодальной анестезии контактным светодиодным воздействием на организм пациентов во время проведения абдоминальных 
оперативных вмешательств способствовало стабилизации гемодинамики, увеличению сердечного индекса (Си) и уменьшению общего 
периферического сосудистого сопротивления больше, чем в контрольной группе во время анестезиологического пособия.
Ключевые слова: мультимодальная анестезия, низкоинтенсивное лазерное излучение, квантовая гемотерапия, контактное 
оптическое воздействие, светодиодное (LED) воздействие.
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Хосровян А.М. Малоопиоидная мультимодальная анестезия, потенцируемая современным светодиодным облучением крови в красном 
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THE LITTLE OPIOID MULTIMODAL ANESTHESIA POTENTIATED 
BY MODERN LED IRRADIATION OF BLOOD IN RED 650 NM RANGE
Shiryaev V.S.1, Shvedsky F.M.1, Grebenkina M.A.1, Karandashov V. I.1, Potievsky M.B.3, 
Gorin D.S. 2, Bugrovskaya O.I.2, Khosrovyan A.М.2

1 Skobelkin State Scientific Center of Laser Medicine, Moscow, Russia
2 State Hospital for Army Veterans No 2, Moscow, Russia
3 Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia

Abstract
Purpose. To develop a technique for potentiating the low-opioid multimodal anesthesia with LED radiation in the red range of the spectrum 
at 650 ± 20 nm using autonomous optoelectronic devices. Material and methods. Portable semiconductor LED devices AFC 660 k-630/670 
emitting in the red range with wavelength 650 ± 20 nm were used for contact LED exposure. 78 abdominal patients (59 women and 19 men), 
aged 65–87, with concomitant diseases had the multimodal anesthesia. Patients' weight ranged from 68 to 127 kg. All patients had the 3rd 
degree of anesthetic risk by MNOAR classification. Patients were divided into two groups: studied and control. In the studied group (n = 52), 35 
patients had planned laparoscopic cholecystectomy; 17 patients had laparoscopic hernia repair. In the control group (n = 26), 19 patients had 
laparoscopic cholecystectomy, and 7 patients had laparoscopic hernia repair with alloplasty. A comparative study of two protective techniques 
against surgical aggression was made: studied group – multimodal anesthesia potentiated by contact LED exposure at the projection of large 
vessels with AFC bracelet (physiotherapeutic LED apparatus); control group (n = 26) – multimodal anesthesia not potentiated with contact 
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ВВЕДЕНИЕ
С конца прошлого столетия все большее число 

специалистов обращает внимание на появившуюся 
новую медицинскую проблему чрезмерной фарма-
кологической нагрузки, испытываемой пациентами 
при прохождении курсов лечения [1]. К указанному 
необходимо добавить, что при подготовке пациента 
к возможности выполнения хирургической операции 
и в послеоперационном периоде фармаконагрузка 
на него существенно возрастает, и вопросы лекар-
ственной безопасности, особенно в геронтологической 
практике, становятся более значимыми.

Нефармакологические методы лечения не явля-
ются чем-то новым для клинической медицины. Ог-
лядываясь в далекое прошлое, можно установить, 
что подобные способы весьма успешно применялись 
и на заре человечества. Воздействие теплом, холо-
дом, светом, физические действия (массаж, грязевые 
ванны), кровопускание, а впоследствии и более слож-
ные воздействия (электрический ток, магнитное поле 
и др.) нашли достойное применение во многих сферах 
клинической практики.

С середины 80-х годов прошлого века клиницисты 
во всем мире стали проявлять интерес к лазерным 
и светодиодным технологиям [2–8]. В анестезиологии 
и реаниматологии также начали интенсивно разра-
батываться методы воздействия лазерным излучени-
ем. В целом ряде исследований показано, что потен-
цирование мультимодальной анестезии лазерными 
технологиями позволяет снизить фармакологическую 
нагрузку и стабилизировать гемодинамические пока-
затели у оперируемых пациентов [9–15].

Сегодня дорогостоящие лазерные источники оп-
тического излучения вытесняются дешевыми, но не 
менее эффективными светоизлучающими диодами 
российского производства [16].

Мы решили воспользоваться эффектами полупро-
водниковых светодиодных аппаратов для контактного 
воздействия, выполненных в виде браслетов на руку, 
во время проведения мультимодальной анестезии 
у больных абдоминального профиля.

Цель исследования – разработать метод потенци-
рования малоопиоидной мультимодальной анестезии 
светодиодным излучением в красном диапазоне дей-
ствия 640 ± 10 нм при помощи автономных оптоэлек-
тронных устройств.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Мультимодальная анестезия была проведена 

78 пациентам абдоминального профиля (59 женщин 
и 19 мужчин) с сопутствующими заболеваниями в воз-
расте от 65 до 87 лет. Вес больных колебался от 68 
до 127 кг. Все пациенты имели 3-ю степень анестезио-
логического риска по шкале МНОАР. Больные были 
разделены на 2 группы: основную и контрольную. 
В основной группе (n = 52) 35 пациентам была вы-
полнена в плановом порядке холецистэктомия лапа-
роскопическим способом, а 17 пациентам – грыжесе-
чение лапароскопическим способом с применением 
мультимодальной анестезии, потенцируемой кон-
тактным светодиодным воздействием на организм 
в проекции крупных сосудов. В контрольной группе 
(n = 26) 19 пациентам были выполнены холецистэк-
томия лапаро скопическим способом и 7 пациентам – 
грыжесечение с аллопластикой лапароскопическим 
способом с применением мультимодальной анесте-
зии без потенцирования контактным светодиодным 
воздействием.

На ночь перед оперативным вмешательством 
больным назначали 1 мг фенозепама в/м. Длитель-
ность оперативных вмешательств составляла 74,5 ± 
14,6 мин. премедикация и индукция в основной 
и контрольной группах была стандартная: за 40 мин 
до начала оперативного вмешательства больным 
назначали: в/м промедол (20 мг), фенозепам 1 мг, 
и атропин 0,5 мг. За 30 мин до вводного наркоза па-
циентам основной группы осуществляли контактное 
светодиодное облучение в области крупных сосудов 
(a. radialis). пациентам контрольной группы контактное 
светодиодное облучение не проводилось. перед ввод-
ным наркозом за 15 мин проводили медленную в/в 

LED exposure. Results. It has been found out that the potentiated multimodal anesthesia with portable semiconductor LED device AFC 660 
k-630/670 in the red range with wavelength of 650 ± 20 nm reduced fentanyl consumption in the studied group by 3 times (in the control group 
fentanyl consumption was 4.76 ± 0, 39 μg/kg/h; in the studied group – 1.53 ± 0.15 μg/kg/h). Peripheral hemodynamic parameters at all stages 
of surgical intervention practically did not show any significant changes from the initial values. The index of central hemodynamics CI in the 
studied group increased at the end of the surgery from 2.53 ± 0.36 l/min m 2 to 3.61 ± 0.46 l/min m 2. The total peripheral vascular resistance in 
the studied group decreased compared to the initial values   from 1654.2 ± 345.1 din.c.cm–5 to 1136.7 ± 485.1 din·c·cm–5. In the control group, 
CI increased comparing to the initial values   from 2.79 ± 0.36 l/min m 2 to 3.14 ± 0.37 l/min m2. Total peripheric vascular resistance in the control 
group decreased from 1448.5 ± 344.5 din·c·cm–5 to 1223.9 ± 437.1 din·c·cm–5 in comparison with the initial values. Conclusion. Potentiation of 
multimodal anesthesia by contact LED exposure during abdominal surgery in patients of the studied group stabilized hemodynamics, increased 
the cardiac index and decreased total peripheral vascular resistance better than in the control group during anesthesiologic support.
Key words: multimodal anesthesia, low-level laser radiation, quantum hemotherapy, contact optical exposure, LED exposure.
For citation: Shiryaev V.S., Shvedsky F.M., Grebenkina M.A., Karandashov V.I., Potievsky M.B., Gorin D.S., Bugrovskaya O.I., Khosrovyan A.М. 
The little opioid multimodal anesthesiapotentiated by modern led irradiation of blood in red 650 nm range. Lazernaya medicinа. 2020; 24 (2–3): 
62–69. [In Russ.]
Contact: Shiryaev V.S., e-mail: vovafenan@yandex.ru
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инфузию парацетамола в инъекционной форме емкос-
тью 100 мл с внутривенным введением кеторола 30 мг, 
так как, с точки зрения патофизиологии острой боли, 
оптимальным считается профилактическое внутривен-
ное введение одной дозы нестероидных противовос-
палительных препаратов до кожного разреза (принцип 
предупредительной анальгезии) [17].

индукцию в анестезию осуществляли введением 
пропофола из расчета 2 мг/кг, рокурониума 30–50 мг, 
фентанила в дозе 0,1 мг. Затем проводили интубацию 
трахеи и иВл аппаратом Datex-Ohmeda.

Схема поддержания мультимодальной анестезии 
у пациентов основной и контрольной групп на фоне ин-
суфляции газонаркотической смеси N2О:O2 = 2:1 прово-
дилась пропофолом в концентрации 3,5 ± 0,79 мг/кг/ч 
и фентанилом, при необходимости, болюсно.

Мультимодальную анестезию в основной группе 
потенцировали дополнительно сеансом квантовой ге-
мотерапии во время травматичного этапа операции. 
Сеансы осуществляли, используя полупроводнико-
вый аппарат для контактного светодиодного облуче-
ния АФС 660 к-630/670 в красном диапазоне действия 
с длиной волны 650 ± 20 нм (рис.), длительностью 
30 мин.

В конце оперативного вмешательства перед транс-
портировкой в послеоперационное отделение прово-
дили контактное светодиодное облучение, длитель-
ностью 15 мин.

Центральную гемодинамику исследовали методом 
биполярной интегральной реографии по М.и. Тищенко 
(иРГТ) с компьютерной обработкой первичных данных 
с помощью комплекса мониторной системы – «КМ-АР 
01 Диамант» (Россия). Метод был нами применен инт-
раоперационно в обеих исследуемых группах на 4 эта-
пах оперативного вмешательства: 1-й – исход (в опе-
рационной перед вводным наркозом), 2-й – после 

интубации трахеи, 3-й – травматический этап опера-
ции, 4-й – конец оперативного вмешательства. пери-
ферическую гемодинамику исследовали на мониторе 
Drager из комплекса Drager Fabius GS также на 4 эта-
пах операции.

Электроды для интегральной реографии устанав-
ливали дистально на конечности, добиваясь плотно-
го прилегания электродов к коже. после калибровки 
(проверки качества поступающего сигнала, настройки 
масштаба отображения сигнала и др.) проводили инт-
раоперационные исследования интегральной реогра-
фии тела и регистрировали изменения у оперируемых 
пациентов.

Для оценки адекватности комбинированной общей 
анестезии проводили мониторинг глубины седации 
во время медикаментозного сна (БиС мониторинг) во 
всех группах пациентов на четырех вышеописанных 
этапах операции.

Качество анальгезии сразу после пробуждения 
на операционном столе и в ближайшем послеопера-
ционном периоде до 6 часов у пациентов оценивали 
по вербальной рейтинговой шкале (VRS): 0 – нет боли; 
1 – слабая боль; 2 – умеренная боль; 3 – сильная 
боль; 4 – невыносимая боль. Оценку интенсивности 
послеоперационной боли проводили как в покое, так 
и при движении, поворачивании на бок.

Статистическую обработку всех полученных дан-
ных осуществляли с использованием сред Windows XP 
и пакетов компьютерных программ Excel 2007, Biostat 
и Statistica 6.0. при обработке данных использовали 
характеристики выборочных распределений (среднее 
арифметическое (М), ошибка средней (m), среднее 
квадратичное отклонение (σ). Результаты рассматри-
вали как достоверные, если вероятность случайного 
их происхождения по t-критерию Стьюдента была 
менее 5% (р < 0,05).

Рис. полупроводнико-
вый аппарат для контакт-
ного светодиодного облу-
чения крови: а – панель 
управления; б – излуча-
тель поверхности

Fig. Semiconductor device 
for contact LED irra diation 
of blood: a – control panel; 
б – emitter surfaceба
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РЕЗУЛьТАТЫ И ИХ ОБСУжДЕНИЕ
Результаты исследования центральной и перифе-

рической гемодинамики у пациентов основной и кон-
трольной групп представлены в табл. 1 и 2.

показатели периферической гемодинамики на эта-
пах оперативных вмешательств практически не де-
монстрировали существенных различий от исходных 
значений.

показатель центральной гемодинамики сердечный 
индекс (Си) в основной группе увеличивался в конце 
оперативного вмешательства с 2,53 ± 0,36 л/мин/м 2 
до 3,61 ± 0,46 л/мин/м 2. Общее периферическое 
сосудистое сопротивление (ОпСС) уменьшалось 
по сравнению с исходными значениями с 1654,2 ± 
345,1 дин·с·см–5 до 1136,7 ± 485,1 дин·с·см–5.

Как видно из табл. 2, данные показателей пери-
ферической гемодинамики на этапах оперативных 
вмешательств практически не демонстрировали су-
щественных отличий от исходных значений.

В контрольной группе Си увеличивался по сравне-
нию с исходными значениями с 2,79 ± 0,36 л/мин/м 2 

до 3,14 ± 0,37 л/мин/м 2. ОпСС в контрольной 

группе уменьшалось с 1448,5 ± 344,5 дин·с·см–5 
до 1223,9 ± 437,1 дин·с·см–5 по сравнению с исходны-
ми данными.

из всех показателей центральной гемодинамики 
мы выбрали наиболее информативные: Си и ОпСС.

Си представляет собой меру потока крови из серд-
ца и в этом качестве является основным показателем 
его насосной функции. У здорового человека в со-
стоянии покоя Си считается нормальным в пределах 
2,5–3,6 л/мин/м 2. Уменьшение возможностей сердца 
выполнять свою насосную функцию при различных 
формах патологии ведет к снижению Си. Таким обра-
зом, показатель Си более адекватно характеризирует 
гемодинамические возможности конкретного (а не не-
кого виртуального) здорового организма и в условиях 
развития сердечной недостаточности. именно этот 
показатель используют для объективной оценки сте-
пени ее выраженности. В основной группе показатель 
Си увеличивался в конце оперативного вмешатель-
ства с 2,53  ± 0,36 л/мин/м 2 до 3,61 ± 0,46 л/мин/м 2, 
в контрольной группе – с 2,79 ± 0,36 л/мин/м 2 до 3,14 ± 
0,37 л/мин/м 2.

Таблица1
Характеристика сдвигов показателей периферической и центральной гемодинамики у пациентов 

основной группы (с применением мультимодальной анестезии, потенцируемой контактным светодиодным 
воздействием на организм в проекции крупных сосудов)

Table 1
Characteristics of shifts in peripheral and central hemodynamics in patients from the studied group (multimodal 

anesthesia potentiated by contact led exposure at the projection of large vessels)

параметры
Parameters

Этапы операции
Stage of surgery

1
перед вводным 

наркозом
Before anesthesia

induction 

2
после  

интубации 
трахеи

After tracheal 
intubation

3
Травматический 
этап операции
Traumatic stage  

of surgery

4
Конец

оперативного  
вмешательства
End of surgery

частота сердечных сокращений (чСС), уд./мин
Heart rate (HR), per. minute 86,4 ± 7,6 79,6 ± 5,8 88,7 ± 9,6 89,2 ± 5,9

Артериальное давление систолическое (АДс), мм рт. ст.
Systolic blood pressure (APs), mm Hg 132,7 ± 10,1 113,7 ± 12,3 126,2 ± 12,6 135,3 ± 10,2

Артериальное давление диастолическое (АPd), мм рт. ст.
Diastolic blood pressure (APd), mm Hg 86,7 ± 7,6 78,8 ± 6,5 88,3 ± 5,8 89,2 ± 9,9

Артериальное давление среднее (АДср), мм рт. ст.
Mean blood pressure (APm), mm Hg 102,0 ± 8,4 90,4 ± 8,4 100,9 ± 10,9 104,6 ± 9,9

Сердечный индекс (Си), л/мин/м 2
Cardiac index (CI), l/min/m 2 2,53 ± 0,36 2,89 ± 0,39 2,98 ± 0,48, 3,61 ± 0,46

индексированный пульсовой показатель 
кровотока (Уи), мл/уд./м 2
Index edpulserate of blood flow (cond. units), ml/cu/m 2

34,36 ± 4,67 36,77 ± 8,25 37,89 ± 9,13 38,91 ± 7,64

Общее периферическое сосудистое  
сопротивление (ОпСС), дин·с·см–5

Total peripheral vascular resistance, din·c·sm–5
1654,2 ± 345,1 1585,6 ± 

383,9* 1396,1, ± 342,9 1136,7 ± 485,1*

Работа левого желудочка (Рлж), кгм/мин
Heart left ventricle function (LV), kgm/min 4,87 ± 0,75 5,13 ± 0,69 5,6 ± 0,84* 5,4 ± 0,79*

Примечание. * – достоверные различия по отношению к исходным данным (р < 0,05).
Note. * – reliable differences in relation to the initial values (p < 0.05).
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Общее периферическое сосудистое сопро-
тивление (ОпСС) – показатель, который отражает 
суммарное сопротивление прекапиллярного русла 
и зависит как от сосудистого тонуса, так и от вязкости 
крови. Нормальные значения – 1200–1600 дин·с·см–5. 
В основной группе общее периферическое сосу-
дистое сопротивление уменьшалось по сравнению 
с исходными значениями с 1654,2 ± 345,1 дин·с·см–5 
до 1136,7 ± 485,1 дин·с·см–5, в контрольной группе – 
с 1448,5 ± 344,5 дин·с·см–5 до 1223,9 ± 437,1 дин·с·см–5 

по сравнению с исходными данными.
Во время оперативного вмешательства при прове-

дении мультимодальной анестезии, потенцируемой 
контактным светодиодным облучением, показатели 
БиС мониторинга в основной и в контрольной группах 
объективно подтверждают достижения адекватного 
уровня общей анестезии, который соответствовал зна-
чениям БиС-индекса: 45–50.

У пациентов основной группы качественная оцен-
ка боли в ближайшем послеоперационном периоде 
составляла 0 – нет боли, что не требовало допол-
нительного введения обезболивающих препаратов. 

У пациентов в контрольной группе качественная оцен-
ка послеоперационной боли по вербальной шкале от-
мечалась как 1 или 2, что требовало дополнительного 
введения наркотических анальгетиков в ближайшем 
послеоперационном периоде до 6 часов.

Доза фентанила во время мультимодальной анес-
тезии, потенцируемой контактным светодиодным воз-
действием российским браслетом АФС, у пациентов 
основной группы составила 1,53 ± 0,15 мкг/кг/ч. Доза 
фентанила в контрольной группе, которая не была по-
тенцирована контактным светодиодным облучением, 
составляла 4,76 ± 0,39 мкг/кг/ч.

Таким образом, использование российского брас-
лета «АФС» 660 к-630/670 (аппарат для фототерапии 
светодиодный) для потенцирования мультимодальной 
анестезии во время проведения оперативных вмеша-
тельств способствовало снижению дозы наркотиче-
ских средств (фентанила) во время проведения об-
щей мультимодальной анестезии, в среднем в 3,1 раза 
по сравнению с мультимодальной анестезией без по-
тенцирования контактным светодиодным облучением 
крови.

Таблица 2
Характеристика сдвигов показателей периферической и центральной гемодинамики  

у пациентов контрольной группы (с применением мультимодальной анестезии  
без потенцирования контактным светодиодным воздействием)

Table 2
Characteristics of shifts in the peripheral and central hemodynamic in the controls  

(multimodal anesthesia not potentiated with contact LED exposure)

параметры
Parameters 

Этапы операции
Stage of surgery

1
перед вводным 

наркозом
Before 

anesthesia
induction

2
после  

интубации 
трахеи

After tracheal 
intubation

3
Травматический 

этап  
операции

Traumatic stage  
of surgery

4
Конец

оперативного 
вмешательства

End  
of surgery

частота сердечных сокращений (чСС), уд./мин
Heart rate (HR), per. minute 87,9 ± 8,6 85,8 ± 9,4 89,9 ± 9,1 88,5 ± 7,5

Артериальное давление систолическое (АДс), мм рт. ст.
Blood pressure, systolic (APs), mm Hg 133,5 ± 11,4 121,1 ± 10,4 125,6 ± 9,8 132,2 ± 10,4

Артериальное давление диастолическое (АPd), мм рт. ст.
Blood pressure, diastolic (Add), mm Hg 82,3 ± 8,7 77,4 ± 7,6 78,2 ± 7,4 81,6 ± 8,5

Артериальное давление среднее (АДср), мм рт. ст.
Mean blood pressure (APm), mm Hg 99,4 ± 9,6 92,0 ± 8,6 94,0 ± 8,2 98,5 ± 9,1

Сердечный индекс (Си), л/мин/м 2
Heartindex (CI), l/min/m 2 2,79 ± 0,36 2,89 ± 0,62 3,19 ± 0,47 3,14 ± 0,37

индексированный пульсовой показатель  
кровотока (Уи), мл/уд./м 2
Indexed pulse rate of blood flow (cond. units), ml/cu/m 2

37,62 ± 7,57 38,9 ± 9,12 39,54 ± 5,14 40,12 ± 8,3

Общее периферическое сосудистое сопротивление 
ОпСС), дин·с·см–5

Total peripheral vascular resistance, din·c·sm–5
1448,5 ± 344,5 1387,7 ± 348,1 1324,5, ± 317,0 1223,9 ± 437,1*

Работа левого желудочка (Рлж), кгм/мин
Heart left ventricle function, kgm/min 4,52 ± 0,39 4,61 ± 0,69 5,43 ± 0,66 5,21 ± 0,73

Примечание. * – достоверность различий по отношению к исходным данным (р < 0,05).
Note. * – difference reliability in relation toinitial values (р < 0.05).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
предложенная технология потенцирования муль-

тимодальной анестезии в проекции крупных сосудов 
контактным светодиодным оптическим излучением 
с помощью полупроводникового аппарата для кон-
тактного светодиодного облучения АФС 660 к-630/670 
в красном диапазоне действия с длиной волны 650 ± 
20 нм позволяет снизить дозы наркотических препара-
тов, стабилизировать гемодинамические показатели 
во время оперативного вмешательства и в послеопера-
ционном периоде у больных абдоминального профиля.

Технология может найти широкое применение 
в анестезиологии в целях снижения фармакологиче-
ской нагрузки на пациентов.
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ЭФФеКТиВНОСТь пРиМеНеНиЯ лАпАРОСКОпичеСКОй 
ТеХНиКи В СОчеТАНии С лАЗеРНЫМ ОБлУчеНиеМ 
пРи ОСТРЫХ пеРФОРАТиВНЫХ ГАСТРОДУОДеНАльНЫХ ЯЗВАХ
М.М. Мамедов, Э.А. Рустамов, Р.А. Алиев
Научный центр хирургии им. М.А.Топчибашева, г. Баку, Азербайджан

Резюме
Цель. изучить влияние внутривенного лазерного облучения крови (ВлОК) c лазерной санацией раны и брюшной полости на результаты 
лапароскопического и хирургического традиционного лечения перфоративных гастродуоденальных язв. Материал и методы. На стацио-
нарном лечении находился 31 больной с прободными гастродуоденальными язвами с явлениями перитонита. Больные были разделены 
на две группы. В контрольной группе (n = 19) после предоперационной подготовки была произведена операция-лапаротомия c ушива-
нием прободной язвы с санацией и дренированием брюшной полости. В основной группе (n = 12) после предоперационной подготовки 
было выполнено лапароскопическое ушивание прободной гастродуоденальной язвы в сочетании с ВлОК, лазерной санацией раны 
и брюшной полости. при поступлении все пациенты были обследованы по стандартной схеме: клинический осмотр, инструментальные 
исследования (R-скопия грудной клетки, ультразвуковая диагностика органов брюшной полости, электрокардиография, определение 
функции внешнего дыхания). Для решения поставленных задач, помимо общепринятых клинических методов исследования, на эта-
пах хирургического лечения проводились дополнительные биохимические исследования (изучение динамики изменения показателей 
процессов свободнорадикального окисления липидов, а также антиоксидантной защиты крови). Результаты. при использовании 
лапароскопического хирургического лечения перфоративных гастродуоденальных язв в сочетании с ВлОК и с лазерной санацией 
раны и брюшной полости в основной группе отмечены: улучшение показателя молекул средней массы (МСМ), снижение интоксикации 
в крови, усиление иммунитета, что приводит к усилению перекисного окисления липидов (пОл), антиоксидантной защиты (АОЗ) на ко-
нечном этапе лечения, а также обеспечивает снижение числа послеоперационных осложнений, средней продолжительности лечения 
по сравнению с традиционными хирургическими методами, что в итоге приводит к снижению финансовых расходов. Заключение. ис-
пользование лапароскопической техники в сочетании с ВлОК и лазерной санацией раны и брюшной полости является перспективным 
способом лечения перфоративных гастродуоденальных язв, обеспечивая высокую медико-социальную значимость.
Ключевые слова: гастродуоденальная язва, перфорация язвы, лапароскопическая хирургия, внутривенное лазерное облучение 
крови, лазерная санация раны и брюшной полости.
Для цитирования: Мамедов М.М., Рустамов Э.А., Алиев Р.А. Эффективность применения лапароскопической техники в сочетании 
с лазерным облучением при острых перфоративных гастродуоденальных язвах // лазерная медицина. – 2020. – Т. 24. – № 2–3. – С. 70–77. 
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THE EFFECTIVENESS OF LAPAROSCOPIC TECHNIQUE 
IN COMBINATION WITH LASER IRRADIATION IN ACUTE 
PERFORATED GASTRODUODENAL ULCERS
Mammеdov M.M., Rustamov E.A., Aliyev R.A.
Topchibashev Scientific Center of Surgery, Baku, Azerbaijan

Abstract
Purpose. To study effects of intravenous laser blood irradiation (ILBI) with laser debridement of wounds and abdominal cavity, which are added 
to the standard laparoscopic and surgical treatment of perforated gastroduodenal ulcers. Material and methods. 31 patient with perforated 
gastroduodenal ulcers and symptoms of peritonitis were treated in the hospital. They were divided into two groups. In the control group (n = 19), 
after preoperative preparation patients were operated laparoscopically with suturing a perforated ulcer, sanitation and drainage of the abdominal 
cavity. In the main group (n = 12), after preoperative preparation, laparoscopic suturing of a perforated gastroduodenal ulcer in combination 
with ILBI, laser debridement of the wound and abdominal cavity were made. On admission, all patients were examined by the standard scheme: 
clinical examination, instrumental examinations (R-scan of chest, ultrasound examination of abdominal organs, electrocardiography, external 
respiration). To solve the task, the generally accepted clinical examination steps were added with biochemical testings (dynamics of changes 
in free radical lipid oxidation processes and in antioxidant blood protection parameters). Results. When treating patients with perforated gas-
troduodenal ulcers laparoscopically in combination with ILBI and laser debridement of wounds and the abdominal cavity, the researchers noted 
the following in the main group: better indices of average mass molecules (MSM), less blood intoxication, immunity increase – what, in its turn, 
leads to the increase in lipid peroxidation and antioxidant protection at the final stage of treatment. Such positive effects have decreased the 
number of postoperative complications as well as the average duration of treatment, if to compare with traditional care, thus ultimately, leading 
to less financial costs. Conclusion. The laparoscopic technique in combination with ILBI and laser wound and abdominal sanitation in patients 
with perforated gastroduodenal ulcers is a promising modality which has a high medical and social importance.
Key words: gastroduodenal ulcer, ulcer perforation, laparoscopic surgery, intravenous laser blood irradiation, laser debridement of wounds 
and abdominal cavity.
For citations: Mammеdov M.M., Rustamov E.A., Aliyev R.A. The effectiveness of laparoscopic technique in combination with laser irradiation 
in acute perforated gastroduodenal ulcers. Lazernaya medicinа. 2020; 24 (2–3): 70–77. [In Russ.]
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ВВЕДЕНИЕ
перфорация язвы является одним из самых гроз-

ных осложнений язвенной болезни желудка и двенад-
цатиперстной кишки [1–4]. при достаточно высокой 
выявляемости язвенной болезни желудка и двенад-
цатиперстной кишки перфорация язв является широ-
ко распространенным осложнением и наблюдается 
у 10–15% больных [1, 2, 5, 6]. Отмечается также уве-
личение количества и удельного веса оперативных 
вмешательств за счет перфоративных язв: с 6,2% 
до 21,9% [3–9]. число перфоративных язв среди па-
циентов старшей возрастной группы увеличивается, 
причем в этой группе возраст и сопутствующая па-
тология являются серьезным отягчающим фактором, 
и поэтому вполне оправдан сохраняющийся в течение 
длительного времени интерес к лечению этой патоло-
гии [11, 12, 15].

В настоящее время существует два основных 
взгляда на проблему хирургического лечения перфо-
ративной язвы: 1 – выполняется минимальный объем 
хирургического вмешательства (ушивание дефекта, 
укрытие его сальником) в надежде на достаточную 
фармакотерапию язвенной болезни в послеопераци-
онном периоде, а также с целью уменьшения операци-
онной травмы при перитоните [8, 10, 11, 15], 2 – более 
радикальный подход (ваготомия с пилоропластикой, 
резекция желудка) [1, 8, 12–14].

Длительное время недостатком ушивания перфо-
ративной язвы оставалась высокая частота рециди-
ва язвенной болезни, достигающая 30–70% [1, 9, 12]. 
Однако в связи с применением новых лекарственных 
препаратов, обладающих высокой способностью по-
давлять желудочную секрецию, значительно ускорять 
процессы заживления язвенного дефекта желудка 
и двенадцатиперстной кишки и предотвращать ее ре-
цидивы, показания к операции ушивания перфоратив-
ной язвы были расширены [2, 13, 14].

Несмотря на несложность в техническом отноше-
нии и непродолжительность по времени данная опе-
рация имеет все присущие лапаротомному доступу 
осложнения, которые в условиях перитонита особен-
но выражены. В то же время в связи с появлением 
и бурным развитием малоинвазивных технологий 
в хирургии операция ушивания перфоративной язвы 
получила «второе рождение» [2, 4, 9, 12, 16]. при ка-
жущейся простоте лапароскопического ушивания 
перфоративной язвы хирург сталкивается с рядом 
проб лем, связанных чаще всего с техникой ушивания 
[3, 6, 9, 11]. В то же время при выполнении лапаро-
скопической операции как и при любой другой суще-
ствует вероятность послеоперационных осложнений, 
прежде всего – несостоятельность наложенных швов. 
Эта опасность, безусловно, возрастает в условиях пе-
риульцерозной инфильтрации и перитонита [4, 8, 10, 
12, 13, 15]. проблемы, связанные с формированием 
лапароскопического шва, интракорпорального узла, 
опасностью несостоятельности швов, заставляют 

хирургов искать более надежные способы закрытия 
перфоративного отверстия при выполнении лапаро-
скопической операции [11, 13, 14], которые отвеча-
ли бы как принципам экстренной хирургической по-
мощи, так и принципам лечения осложнений язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, одним 
из которых являются лазеры [2, 4, 9, 12, 15].

проблема использования низкоинтенсивных ла-
зеров в лечении перфоративной язвы в настоящее 
время актуальна. Снижение общей интоксикации 
на фоне магнито-лазерной терапии, улучшение ор-
ганной и периферической гемоперфузии и быстрое 
купирование клинических проявлений заболевания 
доказывают эффективность применяемой схемы 
магнито-инфракрасно-лазерная терапия (Мил-тера-
пия) путем воздействия на патогенетические звенья 
перфоративной гастродуоденальных язв [1, 6, 8, 9, 
11, 13, 14]. появились работы об эффективности од-
новременного применения внутривенного лазерного 
облучения (ВлОК) и (Мил-терапия) [2, 4, 9, 10–12, 15]. 
В результате использования лазерных технологий сни-
жается травматичность оперативного вмешательства 
и длительность стационарного лечения, количество 
послеоперационных осложнений [2, 4, 12, 16].

На сегодняшний день остается открытым вопрос 
надежного и одновременно малотравматичного ук-
рытия перфоративного отверстия больших размеров 
с применением ВлОК в сочетании с лазерной санаци-
ей брюшной полости, который имеет немаловажное 
значение в лечении острых перфоративных гастро-
дуоденальных язв [2, 4, 10, 11, 16].

Цель исследования: изучить влияние внутривенно-
го лазерного облучения крови, лазерной санации раны 
и брюшной полости на результаты лапароскопического 
и хирургического-традиционного лечения перфоратив-
ных гастродуоденальных язв.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В клинике Научного центра хирургии им М.А. Топ-

чибашева и частной клинике «CityHospital» на стацио-
нарном лечение находился 31 больной с прободными 
гастродуоденальными язвами с явлениями перитонита. 
Больные были разделены на две группы. В контроль-
ной группе (19 пациентов) после предоперационной 
подготовки была произведена операция-лапаротомия 
с ушиванием прободной язвы с санацией и дрениро-
ванием брюшной полости. В основной группе (12 па-
циентов) после предоперационной подготовки было 
выполнено лапароскопическое ушивание прободной 
гастродуоденальной язвы в сочетании с внутривен-
ным лазерным облучением крови (ВлОК), лазерной 
санацией раны и брюшной полости. ВлОК проводи-
ли в предоперационном периоде, во время операции 
и в раннем послеоперационном периоде, лазерную 
санацию брюшной полости проводили интраопераци-
онно и в раннем послеоперационном периоде.
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при поступлении все пациенты были обследо-
ваны по стандартной схеме: клинический осмотр, 
инструментальные исследования (R-скопия грудной 
клетки, ультразвуковая диагностика органов брюшной 
полости, электрокардиография, исследование функ-
ции внешнего дыхания), лабораторные исследования 
(общий анализ крови и мочи, биохимический анализ 
крови). У всех больных исследуемых групп исходные 
общеклинические и биохимические показатели кро-
ви указывали на высокий уровень интоксикации. Для 
решения поставленных задач, помимо общепринятых 
клинических методов исследования, на этапах хирур-
гического лечения нами проводились дополнитель-
ные биохимические исследования с целью изучения 
в сыворотке крови динамики изменения показателей 
процессов свободнорадикального окисления липидов, 
а также антиоксидантной защиты крови, содержания 
в крови продуктов перекисного окисления липидов 
(пОл), а также состояния антиоксидантной защиты 
организма (АОЗ).

Согласно литературным данным, для оценки сво-
бодно-радикального окисления липидов чаще всего 
используют исследования продуктов пОл, таких как 
малоновый диальдегид, диеновые коньюгаты, осно-
вания Шиффа, а также степень активности специфи-
ческих ферментов: каталазы, супероксид-дисмутазы, 
глутатионпероксидазы и др. по диапазону отклоне-
ний указанных продуктов липопероксидации, а также 
ферментов, составляющих основу антиоксидантно-
го статуса организма, судят о степени выраженнос-
ти свободно-радикальной активности. Определение 
диеновых коньюгатов осуществляли по методике 
В.Г. Гаврилова (1988): спектрофотометрический ме-
тод определения продуктов пОл основан на том, что 

диеновые коньюгаты обладают характерным погло-
щением при длине волны 232–253 нм (Ганстон, 1986). 
Больным проводили рентгенологические исследова-
ния и при необходимости компьютерную томографию 
с внутривенным контрастированием с целью выясне-
ния степени распространенности процесса.

Для внутривенного лазерного облучения крови ис-
пользовали лазерную установку «Азор-3м» (мощность 
лазерного излучения на конце световода 6 мВт). Од-
норазовый стерильный кварцевый моноволоконный, 
оптический световод вводили через установленный 
периферичекий венозный катетер на глубину, превы-
шающую длину катетера на 1 мм.

Сеансы ВлОК проводили, используя мощности (Р) 
лазерного излучения 5–10 мВт в течение 30 мин 
(рис. 1).

Магнитно-лазерную терапию (МлТ) использовали 
для лазерной санации раны и брюшной полости с по-
мощью установки «Азор-3м» (мощность лазерного из-
лучения на конце световода 6 мВ). при этом лазерный 
световод вводили в брюшную полость через троакар 
в точке № 3 (правое подреберье) и в течение 5 минут 
проводили лазерное облучение инфильтративной раны 
в проекции ушитого перфоративного отверстия двенад-
цатиперстной кишки, брюшной полости и поверхности 
раны в послеоперационном периоде (рис. 2).

В раннем послеоперационном периоде с целью 
объективной оценки размеров инфильтратов приме-
няли динамическое ультразвуковое исследование. 
С помощью ультразвуковой эхолокации достаточно 
точно определяли размеры инфильтрата, его струк-
туру, а также изменения, происходящие в процессе 
лечения. У всех больных после лазерной терапии 
проводили эхографический контроль на 1–3-и сутки.

Рис. 1. Внутривенное облучение крови при прободной гастродуоденальной язве

Fig. 1. Intravenous blood irradiation in a patient with a perforated gastroduodenal ulcer
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РЕЗУЛьТАТЫ
В основной группе пациентов (n = 12) после 

2–4 сеансов лазерного облучения брюшной полости 
и в проекции ушитого перфоративного отверстия было 
отмечено уменьшение интенсивности местного воспа-
лительного процесса и проявлений интоксикации, что 
выражалось в снижении интоксикации и температуры 
тела.

Клинически регрессия острого воспалительного 
процесса отмечалась по нашим и литературным дан-
ным [13, 16] уже на 1–2-е сутки в послеоперационном 
периоде. Для оценки динамики изменений процессов 
пОл и АОЗ в обеих группах пациентов оценивали их 
исходное состояние среди исследуемых нами боль-
ных, при этом до операции отмечалась выраженная 
интенсификация процессов пОл на фоне ослабления 
АОЗ (табл. 1).

Как видно из табл. 1, в первые сутки после опера-
ции у пациентов отмечалось некоторое повышение 
уровня продуктов пОл и угнетение показателей АОЗ 
организма. Так, например, проводя сравнительный 
анализ с дооперационным периодом уровень дие-
новых конъюгатов (ДК) в крови II группы (основная) 
пациентов превышал на 14,9% (p0 < 0,001), малоно-
вый альдегид (МДА) – на 18,3% (p0 < 0,05), тогда как 
у пациентов I группы – на 13,8% (p0 < 0,001) и 12,6% 
соответственно (p0 < 0,001).

Существенная разница в показателях продуктов 
пОл и АОЗ в крови пациентов изучаемых групп про-
слеживалась, начиная с 3-х суток после операции, 
когда отмечали снижение изучаемых параметров 
в результате проводимого лечения. Так, у пациентов 
I группы (контрольная) на 4–6-е сутки после операции 
уровень ДК снизился по сравнению с дооперационным 
периодом лишь на 2,0%, а МДА – на 0,7%.

В эти же сроки исследований отмеченные дан-
ные ДК и МДА у пациентов II группы больных, но по 

сравнению с I группой уровень последних начинал 
снижаться более быстрыми темпами, отличавший-
ся на 7,8% (p0 < 0,05; p1 < 0,001) и 4,5% (p1 < 0,001) 
от исходного. Склонность к снижению ДК и МДА про-
слеживалась и в более поздние сроки исследований. 
У пациентов I контрольной группы в эти сроки иссле-
дований уровень ДК и МДА был снижен по сравнению 
с дооперационными показателями, тем не менее ста-
билизация ДК и МДА произошла всего на 13,1 и 12,4% 
соответственно, а у пациентов, которым на этапах хи-
рургического лечения применяли ВлОК с лазерной са-
нацией раны и брюшной полости, изучаемые продукты 
пОл и АОЗ на 3–6-е сутки исследования доходили 
до нормальных показателей.

У всех больных исследуемых групп исходные об-
щеклинические и биохимические показатели крови 
указывали на высокий уровень интоксикации. Как сле-
дует из приведенных в табл. 2 данных, в обеих группах 
больных наблюдалось достоверное повышение лей-
коцитарного индекса интоксикации (лии) и молекул 
средней массы (МСМ).

повышение показателей лии и МСМ наблюдалось 
и на 1–3-и сутки после операции. Как видно из табл. 2, 
повышение уровня лии от исходного у I группы было 
на 29,2%, а у II – на 28,6%.

У пациентов II (основной) группы уровень лии 
на 1–3-и сутки превысил исходные данные на 28,6% 
(р0 < 0,001), и в отличие от пациентов I группы в после-
дующие сроки (4–6-е сутки) уровень последнего начал 
снижаться более быстрыми темпами. Такая тенденция 
привела на конечном этапе исследования к нормали-
зации данного показателя.

Значительные изменения претерпевает также 
уровень МСМ до операции у пациентов с прободной 
гастродуоденальной язвой с явлениями перитони-
та. Будучи повышенным до операции, уровень это-
го показателя продолжает повышаться и 1–3-е сутки 

Рис. 2. использование магнитно-лазерной терапии для профилактики послеоперационных осложнений

Fig. 2. Magnet-laser therapy for prevention of postoperative complications
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Таблица 1
Сравнительная оценка показателей перекисного окисления липидов (ПОЛ) и состояния антиоксидантной 

защиты (АОЗ) крови у пациентов с прободной гастродуоденальной язвой на этапах их хирургического 
лечения М ± m (min-max)

Table 1
Comparative assessment of peroxide lipid oxidation (PLO) and antioxidant blood protection (ABP) in patients with 

perforated gastroduodenal ulcer during their surgical treatment M ± m (min-max)

показатели
Indicators

Группы
Groups

Этапы исследования
Investigation phase

До операции
Before surgery

1–3-и сутки
после операции

Day 1–3 after surgery

4–6-е сутки после 
операции

4–6 days after surgery

Диеновые конъюгаты (ДК), нмоль/мл
Diene conjugates (DC), nmol/ml

I 5,16 ± 0,09
(4,6–5,9) 

5,87 ± 0,15
(4,8–6,9)

***

5,06 ± 0,18
(3,8–6,66) 

II
4,51 ± 0,12
(3,7–5,4)

^^^

5,17 ± 0,09
(4,6–5,9)

***^^^

4,15 ± 0,08
(3,2–4,8)

*^^^

Малоновый альдегид (МДА)
Malonic aldehyde (MDA)

I 6,23 ± 0,12
(5,8–7,6) 

7,01 ± 0,16
(5,91–7,96)

***

6,27 ± 0,18
(5,1–7,81) 

II 5,56 ± 0,11
(4,85–6,5)

^^^

6,58 ± 0,09
(5,9–7,1)

***^

5,31 ± 0,13
(4,6–6,7)

^^^

Каталаз, мКат/л
Р, усл. ед.
Catalase, mKat/l
R, CU

I 12,6 ± 0,40
(9,8–14,1)

10,9 ± 0,35
(8,7–12,8)

**

12,9 ± 0,32
(9,2–14,5)

II
1,29 ± 0,05
(0,96–1,78)

^

1,03 ± 0,04
(0,7–1,45)

***

1,44 ± 0,03
(1,27–1,78)

*^^^

Токоферол-ацетат (α-ТФ), мг%
Р, усл. ед.
Tocopherol acetate (α-TF), mg%
R, CU

I 1,12 ± 0,06
(0,75–1,44) 

0,922 ± 0,04
(0,69–1,32)

*

1,10 ± 0,05
(0,76–1,39) 

II
1,37 ± 0,07
(0,98–1,9)

^^

1,06 ± 0,05
(0,7–1,45)

***

1,39 ± 0,04
(0,76–1,65)

^^^

Примечание. Статистическая достоверность разницы с исходными показателями. * – p0 < 0,05; ** – p0 < 0,01; *** – p0 < 0,001 
с соответствующими показателями I группы ^ – p1 < 0,05; ^^ – p1 < 0,01; ^^^ – p1 < 0,001 с соответствующими показателями 
II группы.

Note. Statistical significance of the difference with initial indicators. * – p0 < 0,05; ** – p0 < 0,01; *** – p0 < 0.001 and corresponding 
indicators of group I ^ – p1 < 0,05; ^^ – p1 < 0,01; ^^^ – p1 < 0,001.

у пациентов I группы, доходя до 0,869 ± 0,043 у. е., 
и до 0,952 ± 0,02 у пациентов II группы. и только начи-
ная с 4–6-х суток послеоперационного периода наблю-
дается снижение данного показателя, что составляет 
у пациентов I группы 42,98%. Значительное снижение 
МСМ отмечается у пациентов II группы, у которых вы-
шеуказанный показатель отличается на 19,78% от нор-
мы. На 4–6-е сутки после операции, по результатам 
наших исследований, уровень МСМ у пациентов I груп-
пы все еще превышает норму на 24,89%.

проводя сравнительный анализ результатов II ос-
новной группы, наблюдается достоверное отличие по-
казателя МСМ. при лечении этих пациентов с вклю-
чением ВлОК, лазерной санации раны и брюшной 
полости на 4–6-е сутки отмечалась существенная 

стабилизация отмеченных показателей, которые дохо-
дили до нормальных показателей. проводимая нами 
комплексная терапия с использованием ВлОК с ла-
зерной санацией раны и брюшной полости на этапах 
хирургического лечения позволила приблизить пока-
затели пОл–АОЗ на конечном этапе лечения к допус-
тимым значениям.

Таким образом, у пациентов II основной груп-
пы применение комплексной терапии, включающей 
предложенные нами методы с использованием ВлОК 
с лазерной санацией раны и брюшной полости на эта-
пах хирургического лечения, привело к нормализации 
показателей МСМ и лии более быстрыми темпами, 
чем у больных I контрольной группы применяемый 
традиционный метод лечения.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
использование лапароскопического хирургиче-

ского лечения перфоративных гастродуоденальных 
язв в сочетании с ВлОК с лазерной санацией раны 
и брюшной полости приводит к снижению интоксика-
ции в крови, усилению иммунитета, что свидетель-
ствует об эффективности проведенного комплексного 
лечения.

В сравнении с традиционным хирургическим ле-
чением предложенная нами методика обеспечивает 
снижение числа послеоперационных осложнений, 
средней продолжительности лечения, что приводит 
к снижению лекарственных расходов. использование 
лапароскопической техники в сочетании ВлОК с сана-
цией раны и брюшной полости является перспектив-
ным направлением современной хирургии, обеспе-
чивая высокую медико-социальную и экономическую 
значимость.
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показатели
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Группы
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Before surgery

1–3-и сут.
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***^^
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***^
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с соответствующими показателями I группы ^ – p1 < 0,05; ^^ – p1 < 0,01; ^^^ – p1 < 0,001 с соответствующими показателями 
II группы # – p2 < 0,05.
Note. Statistical significance of the difference with the initial indicators. * – p0 < 0,05; ** – p0 < 0,01; *** – p0 < 0.001 with corresponding 
indicators of group I ^ – p1 < 0,05; ^^ – p1 < 0,01; ^^^ – p1 < 0,001; with those of group II # – p2 < 0,05.
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пРиМеНеНие МиНи-ДОСТУпА  
ДлЯ пРОВеДеНиЯ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩиХ ОпеРАЦий 
С иСпОльЗОВАНиеМ лАЗеРНОГО иЗлУчеНиЯ  
пРи ЗАКРЫТОй ТРАВМе СелеЗеНКи:  
пРеиМУЩеСТВА и НеДОСТАТКи
В.В. Масляков, Т.Ч. Аллахяров, С.А. Куликов, М.А. Шихмагомедов
Саратовский медицинский университет «Реавиз», г. Саратов, Россия

Резюме
Актуальность. Операции при травме селезенки направлены на достижение надежного гемостаза, но с учетом морфологического строе-
ния селезенки ушивание не приводит к достижению этой цели, поэтому в большинстве случаев операция заканчивается спленэктомией. 
Однако удаление селезенки приводит к постпленэктомическому гипоспленизму, что требует поиска альтернативы спленэктомии. Цель 
исследования. Оценить возможность использования мини-доступа в левом подреберье для проведения органосохраняющих опера-
ций (ОСО) на селезенке с использованием лазера. Материал и методы. проведен анализ результатов хирургического лечения при 
закрытой травме селезенки у 126 пациентов. из общего количества пациентов органосохраняющие операции с применением лазерной 
техники выполнили в 59 (46,8%) наблюдениях, из них через мини-доступ у 36 (28,6%) больных, а при использовании верхней срединной 
лапаротомии в 23 (18,2%) случаях. Органосохраняющие операции проводили с использованием лазерной установки Medilas fibertom 
5100 с длиной волны 1064 нм, фирмы «DORNIER». Во всех наблюдениях операцию заканчивали дренированием брюшной полости. 
Результаты. Установлено, что для определения доступа при травме селезенки и выполнения органосохраняющей операции (ОСО) 
наиболее оптимальным способом является выполнение лапароскопии, позволяющей оценить не только объем внутрибрюшной кро-
вопотери, но и характер повреждения селезенки, наличие или отсутствие повреждения других органов брюшной полости. применение 
мини-доступа при закрытой травме селезенки имеет как преимущества, так и недостатки. К преимуществам можно отнести техническое 
удобство выполнения оперативного лечения селезенки, а также через данный доступ можно выполнить ОСО с использованием лазер-
ной техники. Однако осуществление выполнения ОСО с применением лазерной техники при закрытых травмах селезенки возможно 
только в случаях, когда гемодинамика пациента стабильна, имеет место изолированное повреждение органа, и выполнение ОСО 
является технически возможным, исходя из характера повреждения органа при отсутствии повреждении сосудов ворот селезенки. 
Существенным недостатком мини-доступа является отсутствие возможности для выполнения тщательной ревизии органов брюшной 
полости, что в условиях ургентной хирургии является одним из необходимых условий. Заключение. применение мини-доступа для 
хирургического лечения закрытой травмы селезенки с использованием высокоэнергетического лазера возможно только при изолиро-
ванных повреждениях селезенки.
Ключевые слова: травма селезенки, органосохраняющие операции, операционный доступ, высокоэнергетические лазеры.
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органосохраняющих операций с использованием лазерного излучения при закрытой травме селезенки: преимущества и недостатки // 
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MINIMAL ACCESS SURGERY FOR ORGAN-SPARING  
INTERVENTIONS WITH LASER LIGHT  
IN CLOSED SPLEEN INJURY: ADVANTAGES  
AND DISADVANTAGES
Masljakov V.V., Allahjarov T.Ch., Kulikov S.A., Shihmagomedov M.A.
Saratov Medical University «Reaviz», Saratov, Russian Federation

Abstract
Actuality. Surgical interventions in case of spleen injury are aimed to achieve a reliable hemostasis, but due to the morphological structure 
of the spleen suturing does not lead to this goal; therefore, in most cases, surgeries end with splenectomy. However, removal of the spleen 
causes postplenectomic hyposplenism, and it urges to search for other modalities alternative to splenectomy. Purpose. To assess the effective-
ness of interventions with minimal access in the left hypochondrium for organ-sparing surgery (OSS) on the spleen with laser light application. 
Material and methods. Outcomes of surgical treatment in 126 patients with closed spleen injury were analyzed. Of the total number of patients, 
organ-preserving surgeries with laser light were performed in 59 (46.8%) cases; among them 36 (28.6%) patients were operated on with mini-
mal access surgery, and in case of upper midline laparotomy – in 23 (18.2%) cases. Medilas fibertom 5100 laser device (DORNIER Ltd) with 
wavelength 1064 nm was used for the discussed organ-sparing surgeries. In all cases, surgeries were ended with drainage of the abdominal 
cavity. Results. As it has been found out, the most optimal technique for OSS in spleen injury is laparoscopy which allows not only to evaluate 
the volume of intra-abdominal blood loss, but also to define the nature of spleen injury and presence or absence of damage to other abdominal 
organs. The minimal approach for closed spleen injury has both advantages and disadvantages. The advantages are technical convenience 
in performing surgery on the spleen and possibility to apply laser technology for OSS. However, OSS with laser light on the spleen with closed 
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ВВЕДЕНИЕ
повреждения паренхиматозных органов, к которым 

относится селезенка, занимают одно из ведущих мест 
в абдоминальной хирургии [1–3]. Согласно данным 
литературы, повреждения селезенки встречаются 
в 22,3–30% случаев при всех травмах живота [1, 4, 5]. 
Основными мероприятиями, направленными на спа-
сение больного при повреждении селезенки, являются: 
проведение экстренного гемостаза, коррекция повреж-
дения внутренних органов живота и ликвидация шока 
[6, 7]. В настоящее время большинство оперирующих 
хирургов отдают предпочтение спленэктомии, что объ-
ясняется тем, что данная операция является неслож-
ной в техническом отношении и достаточно надежной 
в достижении гемостаза. Вместе с тем доказано, что 
селезенке принадлежит ряд важных функций и ее 
удаление приводит к развитию тяжелых последствий, 
получивших название постспленэктомический гипос-
пленизм [8, 9]. Для предупреждения развития этого 
осложнения были разработаны и предложены раз-
личные методы, направленные на сохранение селе-
зенки – органосохраняющие операции (ОСО) [10–14]. 
Необходимо отметить, что большинство вопросов, 
связанных с хирургической тактикой при травме се-
лезенки, в настоящее время являются решенными, 
одним из которых является выбор хирургического до-
ступа при закрытой травме живота с травмой селе-
зенки: срединная лапаротомия или мини-доступ [15]. 

Цель исследования – оценить возможность ис-
пользования мини-доступа в левом подреберье для 
проведения органосохраняющих операций на селе-
зенке с использованием лазера.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для достижения поставленной цели был проведен 

анализ результатов хирургического лечения при за-
крытой травме селезенки у 126 пациентов, находя-
щихся на лечении в отделении неотложной хирургии 
больницы скорой медицинской помощи (БСМп) г. Эн-
гельса и клинической больницы № 6 г. Саратова в пе-
риод с 2000-го по 2018 г. Средний возраст составил 
47 ± 6 лет. преобладали пациенты мужского пола – 
112 (88,9%) пациентов, пациенты женского пола со-
ставили всего 14 (11,1%) человек.

В исследование были включены пациенты с закры-
тыми травмами живота, сопровождающимися разры-
вом селезенки и внутрибрюшной кровопотерей легкой 

или средней степени. исключали пациентов с сочетан-
ными или множественными повреждениями, а также 
пациентов с тяжелой внутрибрюшной кровопотерей.

пациенты были разделены на две группы в зави-
симости от хирургического доступа: основная группа – 
40 (31,7%) пациентов, которым при травме селезен-
ки был выполнен мини-доступ в левом подреберье; 
группа сравнения – 86 (68,2%) пациентов, которым 
в качестве доступа при повреждениях селезенки была 
использована верхняя срединная лапаротомия.

Согласно требованиям Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации (WMA Declaration 
of Helsinki – Ethical Principles for Medical Research 
Involving Human Subjects, 2013) к проведению исследо-
ваний, все пациенты давали письменное согласие для 
участия в исследовании. Выполнение исследования 
было согласовано и получило одобрение комиссии, 
занимающейся вопросами биоэтики медицинского 
университета «Реавиз».

Мини-доступ выполняли из разреза слева под ре-
берной дугой длиной 4–7 см во всех наблюдениях; как 
при широком доступе, так и из мини-доступа операцию 
заканчивали дренированием брюшной полости.

Для классификации повреждений селезенки ис-
пользовали общепринятую классификацию повреж-
дений (Organ Injury Scaling), The American Association 
for the Surgery of Trauma (AAST).

Время доставки пациентов в лечебное учреждение 
составило 37 ± 7 мин от момента получения травмы. 
В состоянии различной степени шока были доставле-
ны 28 (22,2%) пациентов.

Для подтверждения диагноза внутрибрюшного 
кровотечения, обусловленного разрывом селезен-
ки, применяли инвазивные и неинвазивные методы. 
из неинвазивных методов исследования нами ис-
пользовалась УЗ-диагностика с помощью аппарата 
Sigma iris 210 фирмы «KONTRON» (Франция) конвек-
сным датчиком в режиме реального времени с чер-
но-белым изображением, в положении обследуемого 
на спине и правом боку; из инвазивных – выполнение 
лапароскопии.

В том случае, если у пациента в момент поступ-
ления в стационар имелись признаки нестабильной 
гемодинамики, обусловленные шоком, а также име-
лись сочетанные или множественные повреждения, 
операционным доступом служила срединная лапа-
ротомия. показаниями для выполнения мини-досту-
па являлись: наличие изолированных повреждений 

injury is recommended if patient’s hemodynamics is stable, organ injury is isolated, OSS is technically possible and there is no any damage 
to vessels of the spleen hilus. A significant disadvantage of minimal access surgeries is inability to perform a thorough revision of abdominal 
organs what is compulsory in urgent cases. Conclusion. Minimal access surgery with high-level laser energy in closed spleen injury is possible 
only if spleen injury is isolated.
Key words: spleen injury, organ-sparing surgery, surgical approach, high-level lasers.
For citation: Maslyakov V.V., Allakhyarov T.H., Kulikov S.A., Shihmagomedov M.A. Minimal access surgery for organ-sparing interventions with 
laser light in closed spleen injury: Advantages and disadvantages. Lazernaya medicinа. 2020; 24 (2–3): 78–84. [In Russ.]
Contacts: Мaslyakov V.V., e-mail: maslyakov@inbox.ru
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селезенки, стабильная гемодинамика, легкая или 
средняя внутрибрюшная кровопотеря.

На выбор способа операции (спленэктомия или 
ОСО с использованием лазерной техники) влияли 
характер повреждения, общее состояние больного, 
наличие технической возможности и опыта работы 
хирурга с травмированной селезенкой. Все операции 
выполняли под эндотрахеальным наркозом с искусст-
венной вентиляцией легких.

Выбор вида операции при повреждении селезенки 
на диафрагмальной поверхности решался в каждом 
случае индивидуально. Выбор оптимального вида 
операции наиболее затруднительным оказывался при 
двухфазных разрывах селезенки с отслойкой капсулы, 
а также при глубоких разрывах и размозжениях сег-
мента органа. чаще всего гемостаз лазеркоагуляци-
ей достигали у пациентов с разрывом капсулы и пов-
реждениями, расположенными в области полюсов. 
лазеркоагуляция при этом не вызывала технических 
затруднений, и отказ от сохранения органа в подоб-
ных ситуациях считался неоправданным. Также легко 
поддавались лазеркоагуляции и раны, возникновение 
которых при травме во многом зависело от перисп-
ленита. В то же время спленэктомия при подобных 
повреждениях органа сопровождалась увеличением 
продолжительности операции и значительной интра-
операционной кровопотерей. лазерную обработку ран 
селезенки проводили в строгой последовательности, 
начиная из глубины раны, чтобы не снимать тромбов 
с уже коагулированных тканей при осушивании опе-
рационного поля.

Во всех наблюдениях для выполнения ОСО ис-
пользовали лазерные аппараты Medilas fibertom 5100 
с длиной волны 1064 нм фирмы «DORNIER», мощ-
ность излучения составляла 98 Вт, режим излучения – 
импульсный. Воздействие лазера на ткань осущест-
влялось бесконтактным путем.

Накопленный нами клинический опыт показыва-
ет, что лазеркоагуляцию наиболее удобно проводить 
в условиях «сухого» операционного поля. Для этой 
цели при небольших, но глубоких ранах, относитель-
ное обескровливание обеспечивали за счет компрес-
сии тканей по ходу раны. при глубоких разрывах для 
обескровливания операционного поля на период ла-
зеркоагуляции ран накладывали сосудистый зажим 
на всю ножку селезенки. при хорошем обескровли-
вании во время лазеркоагуляции рана покрывалась 
рыхлой корочкой коричнево-серого цвета, а в слу-
чаях подкравливания – серо-черного цвета за счет 
обугливания крови. после окончания манипуляции 
селезенку укладывали в левое поддиафрагмальное 
пространство. В случае невозможности выведения 
органа в рану, например, при глубоком ее анатоми-
ческом расположении, опасности увеличения раз-
рыва при локализации последнего в области ворот, 
выше описанные манипуляции осуществляли путем 
подведения манипулятора лазера к селезенке, что 

несколько затрудняло техническую сторону лазер-
коагуляции, однако не препятствовало достижению 
гемостаза.

Спленэктомию проводили по общепринятой мето-
дике с перевязкой сосудистой ножки ее. Абсолютными 
показаниями для спленэктомии были следующие: от-
рыв селезенки от сосудистой ножки, полное размоз-
жение органа, разрыв патологически увеличенной 
селезенки. Кроме того, отказом от проведения ОСО 
служило тяжелое состояние пациентов, обусловлен-
ное сопутствующими повреждениями и шоком. прове-
дение ОСО в таких ситуациях, естественно, удлиняет 
время операции. В подобных случаях вмешатель-
ство, безусловно, заканчивали спленэктомией даже 
при технической возможности лазеркоагуляции ран 
селезенки.

полученные данные обрабатывали методом вари-
ационной статистики медико-биологического профиля. 
Обработка включала расчет медиан и верхних, и ниж-
них квадрилей, а также определение достоверности 
различий (p) с использованием критерия Манна–Уитни 
для независимых групп и критерия Уилкоксона – для 
зависимых. Для этой цели применяли персональ-
ный компьютер с пакетом прикладных программ 
Statistica 6.0 и Excel (Microsoft, 2003).

РЕЗУЛьТАТЫ И ИХ ОБСУжДЕНИЕ
из 126 пациентов неинвазивные методы исследо-

вания (УЗи) были применены в 45 (35,7%) случаях, 
в остальных – 81 (64,3%) наблюдении выполняли ла-
пароскопию.

полученные в ходе диагностических исследований 
сведения о характере повреждения селезенки пред-
ставлены в табл. 1.

Как показано в табл. 1, у большинства пациентов 
с травмами селезенки в момент поступления были 
выявлены повреждения 3-й и 4-й степени, что пови-
ляло на выбор операции и операционный доступ. Это 
обусловлено тем, что при данных повреждениях не-
редко отмечается повреждение сегментарных сосудов 
или сосудов ворот селезенки при глубоких разрывах, 
что затрудняет выполнение ОСО и не всегда приводит 
к достижению надежного гемостаза.

Вторым немаловажным фактором, который опреде-
лял характер доступа и выполнение ОСО при травме 
селезенки, было состояние гемодинамики пациента. 
Так, при нестабильной гемодинамике, которая в боль-
шинстве наблюдений является признаком шока, выпол-
нение ОСО приводит к увеличению времени выполне-
ния операции, а также затрудняет выполнение более 
тщательной ревизии органов брюшной полости. исхо-
дя из этого, мини-доступ и ОСО не проводили, если 
в момент поступления у пациента были признаки шока.

при проведении анализа течения ближайшего пос-
леоперационного периода были выявлены преиму-
щества и недостатки мини-доступа по сравнению с ши-
роким доступом (лапаротомией). К преимуществам 
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мини-доступа можно отнести отсутствие большого 
разреза на передней брюшной стенке, что приводило 
к отсутствию выраженного болевого синдрома и поз-
воляло скорее активизировать больного: активация 
пациентов после операции из мини-доступа была 
осуществлена в сроки 5 ± 3 ч, тогда как в группе па-
циентов после лапаротомии эти сроки увеличивались 
до 23 ± 4 ч (p < 0,05).

Немаловажным достоинством мини-доступа явля-
ется техническое удобство выполнения оперативного 
лечения селезенки. Это связано с тем, что разрез вы-
полняется в анатомической проекции селезенки на пе-
реднюю брюшную стенку. Такой разрез может быть 
выполнен для проведения любой операции на селе-
зенке: спленэктомии, органосохраняющей операции, 
спленэктомии с аутолиентрансплантацией. Однако 
использование мини-доступа затрудняет выполнение 
санации брюшной полости от крови, что может привес-
ти к присоединению инфекции и развитию как ранней, 
так и поздней спаечной кишечной непроходимости. 
поэтому показанием для выполнения операции через 
мини-доступ в наших наблюдениях служило наличие 
малой и/или средней внутрибрюшной кровопотери. 
К недостаткам мини-доступа также следует отнести 
отсутствие возможности для выполнения тщательной 
ревизии органов брюшной полости, которая в усло-
виях ургентной хирургии является одним из необхо-
димых условий. В связи с этим мини-доступ был при-
менен нами только при изолированных повреждениях 
селезенки.

Основным фактором, который влиял на выбор 
операции, был характер повреждения органа. Вместе 

с тем наш опыт позволяет отметить, что применение 
широкого доступа является более удобным для вы-
полнения ОСО.

Анализ выполненных операций показал, что па-
циентов, которым ОСО выполнены из мини-доступа, 
насчитывалось 36 (28,6%), а лапаротомия произве-
дена 23 (18,2%) больным (p < 0,05). Соответственно, 
спленэктомия была выполнена в группе пациентов 
из мини-доступа в 4 (3,2%) наблюдениях, а в группе 
пациентов с лапаротомией – в 63 (50%) случаях.

Выполнение большего количества ОСО в группе 
пациентов из мини-доступа объясняется более тща-
тельным отбором в этой группе, т. к. данный доступ 
выполнялся только в тех случаях, когда гемодинамика 
пациента была стабильна, отмечалось изолированное 
повреждение органа, и выполнение ОСО было тех-
нически возможным, исходя из характера поврежде-
ния. Таким образом, всего ОСО были выполнены в 59 
(46,8%) наблюдениях, а спленэктомия – в 67 (53,2%).

Анализ течения ближайшего послеоперационного 
периода показал, что из 59 пациентов, которым были 
выполнены ОСО по поводу закрытой травмы селе-
зенки, было зарегистрировано развитие 22 (17,4%) 
осложнений. Характер и количество осложнений в за-
висимости от доступа представлены в табл. 2 (все 
проценты даны от общего количества пациентов).

Как представлено в табл. 2, у пациентов, ОСО ко-
торым была выполнена из широкого доступа, ослож-
нения развились в 14 (11,1%) наблюдениях. при этом 
в группе пациентов, оперированных из мини-доступа, 
количество осложнений было статистически досто-
верно ниже – 8 (6,3%). Столь существенную разницу 

Таблица 1
Количественное распределение пациентов по характеру повреждений селезенки по классификации AAST

Table 1
Quantitative distribution of patients by the nature of spleen injury according to AAST classification

Характер повреждения
Nature of damage

Количество пациентов
Number of patients

Абс. число
Аbsolute number %

1-я степень: субкапсулярная гематома <10% поверхности или повреждение <1 см в глубину
Grade 1: subcapsular hematoma <10% of the surface or damage <1 cm deep 16 12,7

2-я степень: субкапсулярная гематома 10–50% поверхности, повреждение 1–3 см в глубину 
без повреждения трабекулярных сосудов
Grade 2: subcapsular hematoma 10–50% of the surface, damage 1–3 cm deep without injury  
to trabecular vessels

15 11,9

3-я степень: субкапсулярная гематома >50% поверхности, повреждение >5 см в глубину
Grade 3: subcapsular hematoma >50% of the surface, damage >5 cm deep 46 36,5
4-я степень: повреждение, вовлекающее сегментарные или магистральные сосуды  
с обширной деваскуляризацией >25%
Grade 4: damage involving segmental or major vessels with extensive devascularization >25% 37 29,4

5-я степень: размозжение органа, повреждение сосудов ворот селезенки  
с полной деваскуляризацией органа
5 degree: organ crushing, damage of vessels at the spleen gate with complete revascularization  
of the organ

12 9,5

Всего
Total 126 100
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в количестве осложнений можно объяснить в первую 
очередь тем, что пациенты, которым оперативным 
доступом был мини-доступ, проходили тщательный 
клинический отбор: в этой группе были больные 
с минимальным объемом внутрибрюшной кровопоте-
ри, а также отсутствовали пациенты с сочетанными 
и множественными повреждениями, так как именно 
эти факторы способствуют развитию осложнений и ле-
тального исхода.

из осложнений, зарегистрированных в группе паци-
ентов, операцию которым выполняли из мини-доступа, 
были: ранняя спаечная кишечная непроходимость – 1 
(0,8%) наблюдение, развитие кровотечения из ложа 
селезенки в раннем послеоперационном периоде – 2 
(1,6%) наблюдения, которые потребовали выполнения 
релапаротомии. Считаем необходимым отметить тот 
факт, что развитие этого осложнения было статисти-
чески достоверно выше в данной группе по сравнению 
с группой, где доступом была лапаротомия. при этом 
во всех наблюдениях данное осложнение развилось 
после выполнения спленэктомии, что свидетельство-
вало о выполнение ненадежного гемостаза лазерной 
техникой и необходимости дальнейшей отработки дан-
ной манипуляции. Кроме этого, в группе, где операцию 
выполняли из мини-доступа, в 2 (1,6%) наблюдениях 
было отмечено развитие инфильтрата брюшной по-
лости, которые удалось вылечить применением ан-
тибактериальной терапии.

В ближайшем послеоперационном периоде умерло 
3 (2,4%) пациента с закрытой травмой живота, кото-
рым была выполнена спленэктомия из широкого до-
ступа. причиной смерти стал шок. летальных случаев 
среди пациентов, которым была выполнена ОСО, ле-
тальных случаев отмечено не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для определения доступа при травме селезенки 

и выполнения ОСО наиболее оптимальным способом 
является выполнение лапароскопии. применение 
данного метода позволяет оценить не только объем 
внутрибрюшной кровопотери, но и характер поврежде-
ния селезенки, наличие или отсутствие повреждения 
других органов брюшной полости.

применение мини-доступа при закрытой травме 
селезенки имеет как преимущества, так и недостатки. 
К преимуществам можно отнести техническое удоб-
ство выполнения оперативного лечения селезенки, 
возможность выполнять органосохраняющие опера-
ции на селезенке с использованием лазерной техники. 
Однако осуществление выполнения ОСО с примене-
нием лазерной техники при закрытых травмах селе-
зенки возможно только в случаях, когда гемодинамика 
пациента стабильна, имеет место изолированное пов-
реждение органа, и выполнение ОСО является техни-
чески возможным, при отсутствии глубоких разрывов 
паренхимы селезенки. Недостатком мини-доступа 

Таблица 2
Характер и количество осложнений в ближайшем послеоперационном периоде у пациентов после 

органосохраняющих операций при закрытых травмах селезенки в зависимости от характера доступа
Table 2

Type and number of complications in the immediate postoperative period in patients after organ-sparing surgeries 
in patients with closed spleen injury depending on the type of surgical access

Осложнения
Complications

Количество осложнений в группах в зависимости от доступа
Number of complications in groups depending on access

лапаротомия 
Laparotomy 

(n = 23) 

Мини-доступ 
Mini access 

(n = 36) 

Всего 
Total

(n = 59)
Абс. число

Аbs. number % Абс. число
Аbs. number % Абс. число

Аbs. number %

пневмония
Pneumonia 2 1,6 – – 2  1,6 

Нагноение послеоперационной раны
Surgical wound suppuration 4 3,2* 1 0,8  5  3,9

Ранняя спаечная кишечная непроходимость
Early adhesive intestinal obstruction 2 1,6 2 1,6  4  3,2

инфильтрат брюшной полости
Infiltrate in abdominal cavity 2 1,6 2 1,6  4  3,2

Кровотечение из ложа селезенки
Bleeding from spleen bed 1 0,8 2 1,6*  3  2,4

Всего
Total 14 11,1* 8 6,3  22  17,5

Примечание. * – статистическая достоверность (p < 0,05).
Note. * – statistical confidence (p < 0,05).
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является отсутствие возможности для выполнения 
тщательной ревизии органов брюшной полости, ко-
торая в условиях ургентной хирургии является одним 
из необходимых условий. В связи с этим мини-доступ 
был применен нами только при изолированных пов-
реждениях селезенки.
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КОНТРОль БОли и ГипеРУРиКеМии У БОльНЫХ 
С ТОФУСНОй пОДАГРОй пОСле ОпеРАЦии НА СУСТАВАХ
Chen Jianchun, Zhong Xiaofeng, Guo Yichuan, Zheng Wuyan, Oshmianska Nataliia
Chengdu Rheumatism Hospital, 121 West 2nd Ring Road, Funan Street, Qingyang District, Chengdu city, Sichuan Province, China

Резюме
первичная задача при лечении тофузной (узелковой) подагры – это ее лечение медикаментозными средствами. К хирургическому 
вмешательству прибегают дополнительно, если нужно провести косметическую корректировку деформации в суставе или убрать его 
инвалидизирующую дисфункцию. Однако при этом вмешательстве возникают такие осложнения, как гиперурикемия и рецидив подаг-
рического артрита, хорошо задокументированные в литературе. Цель: оценить эффективность низкоинтенсивной лазерной терапии 
(НилТ) на снижение уровня соли мочевой кислоты (уратов) у пациентов с тофусной подагрой, которые перенесли хирургическое вмеша-
тельство на суставах в ревматологической больнице чэнду (Китай), и сравнить их с показателями пациентов, которые лечились только 
консервативно. Материалы и методы. Эффективность НилТ как уратснижающей терапии была исследована на 63 пациентах мужского 
пола с тофусной подагрой, которые лечились и были прооперированы в ревматологической больнице города чэнду. Контрольную группу 
составили 63 пациента с подагрой, сопоставимых по возрасту и уровню мочевой кислоты до лечения, но которым проводили только 
консервативное лечение. Результаты. пациентам делали одноэтапную или двухэтапную операцию. Наиболее частым местом пора-
жения были суставы стопы: пальцы ног (49,41%), голеностопный сустав (39,68%) и коленный сустав (34,92%), имевшие ограниченную 
подвижность. Уровни С-реактивного белка (СРБ) до лечения были повышены почти у всех пациентов (медиана 3,74 (0,2–48,75) мг/л) 
независимо от других сопутствующих заболеваний. Уратснижающая терапия заметно снизила уровень СРБ до 2,44 (0–33,27) мг/л 
в исследуемой группе и до 1,3 (0,13–31,72) мг/л в контрольной группе. после операции и уратснижающей терапии у всех пациентов 
отмечалось функциональное улучшение и уменьшение боли. Снижение уровня уратов в сыворотке было зарегистрировано у 96,83% 
пациентов основной группы и у 93,65% пациентов контрольной группы. Не было существенной разницы в уровне мочевой кислоты сы-
воротки у пациентов, перенесших операцию на суставах, и у пациентов, леченых только консервативно. Самый низкий средний уровень 
мочевой кислоты в сыворотке был у тех больных, которые дополнительно к хирургическому лечению получали лазеротерапию (280,93 ± 
97,05 мкмоль/л), но из-за широкого диапазона вариаций разница с другими группами не была статистически значимой. Добавление 
лазеротерапии в комплексное лечение также помогло уменьшить боль почти вдвое (0,56 ± 0,56 против 1,04 ± 0,91), однако заметного 
противовоспалительного действия НилТ мы не зарегистрировали. Была установлена   слабая прямая связь между уровнями мочевой 
кислоты и С-реактивного белка в сыворотке после лечения, но у пациентов, получавших лазерную терапию, СРБ повышался чаще, 
чем в контрольной группе. Заключение: Артроскопическая чистка сустава и другие хирургические методы лечения, как правило, никак 
не влияют на системную гиперурикемию и не могут рассматриваться как замена уратснижающей терапии. Однако наш опыт подтверж-
дает, что своевременно проведенная операция способствует функциональному улучшению и уменьшению боли у больных подагрой. 
Низкоинтенсивная лазерная терапия не влияет на гиперурикемию и не гарантирует длительного системного противовоспалительного 
эффекта, но помогает дополнительно снять боль в суставах и таким образом улучшить лечебный эффект и качество жизни пациентов.
Ключевые слова: подагра, гиперурикемия, низкоинтенсивная лазерная терапия (НИЛТ), артроскопическая чистка сустава.
Для цитирования: Chen Jianchun, Zhou Pan, Tan Wei, Zheng Wuyan, Oshmianska Nataliia. Контроль боли и гиперурикемии у больных 
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CONTROLLING PAIN AND HYPERURICEMIA IN PATIENTS 
WITH TOPHACEOUS GOUT AFTER JOINTS SURGERY
Chen Jianchun, Zhong Xiaofeng, Guo Yichuan, Zheng Wuyan, Oshmianska Nataliia
Chengdu Rheumatism Hospital, 121 West 2nd Ring Road, Funan Street, Qingyang District, Chengdu city, Sichuan Province, China

Abstract
The primary treatment of tophaceous gout is to control the disease by pharmacological therapy. Additional surgical intervention is used to cor-
rect cosmetic deformation in joints or disabling functional disorder; however, one of its reported complications is hyperuricemia and recurrent 
attacks of pain. Objectives: to access the effectiveness of Low Intensity Laser therapy as addition to urate lowering treatment in patients with 
tophaceous gout, who underwent joints surgery in the Chengdu Rheumatism Hospital, in comparison to those patients who received only non-
surgical treatment. Subjects and methods. The effectiveness of Low Intensity Laser therapy (LILT) and urate lowering treatment in patients with 
tophaceous gout was investigated in 63 male patients of Chengdu Rheumatism hospital with tophaceous gout who underwent joints surgery. 
Control group was formed of 63 gout patients comparable in age and pre-treatment uric acid, who received non-surgical treatment.
Results. Patients underwent surgery in one or two sessions, the most common lesion site being foot joints: toes (49.41%), ankle (39.68%) and 
knee (34.92%), with restricted mobility in the mentioned joints. Levels of CRP before the treatment were elevated in almost all patients (median 
3.74 (0.2, 48.75) mg/L), regardless of the other comorbidities. Urate lowering therapy notably reduced the levels of CRP to 2.44 (0, 33.27) 
mg/L in study group and to 1.3 (0.13, 31.72) mg/L in controls. After surgery and following urate lowering therapy all patients noted functional 
improvement and reduction of pain. Decrease in serum urate levels were reported in 96.83% of patients in study group and in 93.65% of con-
trols. There was no significant difference in serum UA between patients who underwent joint surgery and who didn’t. Patients, who in addition 
to surgery received Low-Level Laser Therapy therapy, had a lowest mean serum UA after treatment (280.93 ± 97.05 μmol/L), but due to wide 
range of variation, difference to other groups wasn’t statistically significant. Addition of laser therapy also helped to reduce the pain almost twice 
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INTRODUCTION
The presence of tophi was reported in approximately 

12–35% of gout patients and has been associated with 
significant morbidity including poor quality of life and in-
creased healthcare resource use [1]. Depending on their 
anatomic location, tophi have the potential to cause ir-
reversible joint damage with bony destruction. Tophi can 
also entrap nerves causing compressive neuropathy, such 
as carpal tunnel syndrome or radiculopathy [2, 3].

Urate lowering therapy is a beneficial treatment for the 
majority of patients suffering from tophaceous gout, how-
ever up to an estimated 100 000 per one million cases of 
gout are not adequately managed with current therapies 
and need other options of treatment [4]. It includes cases 
of functional impairment with inability to perform daily work 
due to restricted range of motions and massive joint trans-
formation leading to inability wear shoes or clothes. Those 
cases, even responsive to urate lowering therapy, might 
demand expeditious time-optimal solutions [5].

Publications on gout surgery are still mostly limited 
to isolated case reports and case series [4], with most 
common surgical techniques described being arthroscopic 
shaver and open tophectomy. The reported outcomes are 
generally positive, but the most common adverse out-
comes include delayed wound healing [5], hyperuricemia 
and recurrent attack of gouty arthritis [6, 7].

Low Intensity Laser Therapy (LILT) is a new technique 
used for the treatment of gout. The proper application of 
this therapy is reported to significantly reduce the pain 
and swelling in joints of gout patients [8]. Additional usage 
of LILT is a promising aid for recovery period after joint 
surgery in patients with tophaceous gout.

MATERIALS AND METHODS
Medical records of 126 male patients with gout were 

included in the study, of them 63 patients with tophaceous 
gout who underwent joints surgery and control group, 
formed of 63 gout patients comparable in age and pre-
treatment uric acid, who received non-surgical treatment. 
All patients were admitted to Chengdu Rheumatism Hos-
pital in 2019–2020 and satisfied the preliminary criteria 
of gout. The study was performed in accordance with the 
principles of the Declaration of Helsinki and approved by 
the Ethics Committee of Chengdu Rheumatism Hospital. 
All participants provided written informed consents.

Data collection. In all patients anthropometrical pa-
rameters were measured, including waist circumference, 
body height and weight, body mass index (BMI). In ad-
dition, blood pressure at systolic and diastolic phases, 
blood levels of triglycerides, fasting serum glucose, and 
creatinine were measured. Serum UA was measured on 
the first day and after the end of treatment by standard 
ELISA method. Presence of fatty liver was assessed by 
B-ultrasonography, in some cases with additional MRI or 
liver biopsy. The diagnosis of renal dysfunction was based 
on serum creatinine and glomerular filtration rate; kidney 
stones was detected by X-ray and B-ultrasonography.

LILT. Joints were exposed to laser light source 
L.H.H. Medicallaser (fig. 1), whose characteristics are 
as follows: wavelength centered at λ = 810 nm (peak 
1600 mw), pulse width of τ = 13 ns, repetition frequency 
of fR = 210 kHz. The exposure time was 20min, once a 
day, 7 days as a course of treatment. 810-nanometer light 
wave was adopted to reach the biological stimulation ef-
fect through the beam of semiconductor laser, in order to 
reduce or eliminate pain, improve local blood circulation, 
tissue repair, and quickly diminish inflammation, thus pro-
moting wound healing.

Statistical analysis. Baseline characteristics of partici-
pants were evaluated by descriptive statistics and results 
were presented in the form of mean ± standard deviation. 
Comparisons in the means of continuous variables with a 
normal distribution were performed by using Student’s t-
test. Comparisons in medians of continuous variables with 
a skewed distribution were performed by using a Wilcoxon 
rank-sum test. All reported probability values (P-values) 
were based on two-sided tests and P value <0.05 was 
considered statistically significant. Statistical analysis was 
conducted using IBM IPSS statistics software (version 23, 
IBM Co., Armonk, NY, USA).

RESULTS
Total of 126 patients with gout were included in this 

study. All patients were of male gender. Study patients 
who underwent surgery and those of control group were 
comparable by age (mean age was 47.24 ± 11.81 years 
and 47.57 ± 14.49 years respectively) and serum UA 
before treatment (503.35 ± 124.35 μmol/L and 505.48 ± 
129.29 μmol/L respectively). Almost half of all patients 
who underwent surgery had been diagnosed with fatty 

(0.56±0.56 compared to 1.04 ± 0.91). However, we haven’t registered notable anti-inflammatory influence of LILT. There was a weak direct 
link established between levels of serum UA and CRP after treatment, but in patients receiving laser therapy, CRP was elevated more often, 
compared to those who weren’t prescribed with LILT or controls. Conclusion. Arthroscopic shaving and other surgical approaches focused on 
joints often doesn’t affect system hyperuricemia in any way and can’t be viewed as a substitute to urate lowering therapy. However, our experi-
ence confirms that timely performed surgery contribute to functional improvement and reduction of pain in gout patients. Low Intensity Laser 
therapy doesn’t affect hyperuricemia or guarantee long-term systemic anti-inflammatory effect, but help to additionally relieve pain in joints and 
thus enhance treatment effect and quality of patients’ life.
Key words: gout, hyperuricemia, LILT, arthroscopic shaving.
For citation: Chen Jianchun, Zhong Xiaofeng, Guo Yichuan, Zheng Wuyan, Oshmianska Nataliia. Lazernaya medicinа. 2020; 24 (2–3): 85–89. 
[In Russ.]
Contacts: Chen Jianchun, e-mail: cjc18030541834@163.com
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liver (42.86%), 28.57% with hyperlipidemia, and 12.69% 
had diabetes mellitus.

Routine laboratory tests were performed, including 
ESR and CRP, but the range of variation amongst the data 
was too wide. Levels of CRP before the treatment were 
elevated in almost all patients (median 3.74 (0.2, 48.75) 
mg/L), regardless of the other comorbidities. Urate lower-
ing therapy notably reduced the levels of CRP to 2.44 (0, 
33.27) mg/L in study group and to 1.3 (0.13, 31.72) mg/L 
in controls. Other general characteristics of study patients 
are described in table 1.

Patients underwent surgery in one or two sessions, 
the most common lesion site being foot joints: toes 
(49.41%), ankle (39.68%) and knee (34.92%), with re-
stricted mobility in the mentioned joints. Among common 
complaints were inability to perform daily routines due to 

enlarged joints (inability to wear shoes), joints’ dysfunc-
tion and pain. Extracted mass size ranged from 1.0 to 
7.0 cm in diameter. After surgery and following urate low-
ering therapy all patients noted functional improvement 
and reduction of pain. Decrease in serum urate levels 
were reported in 96.83% of patients in study group and 
in 93.65% of controls.

Technique of arthroscopic shaving was used to ac-
cess smaller tophi and softer lesions. For the excision 
of large tophi, complex surgical approach was needed, 
combining open tophectomy and aspiration of tophaceous 
masses. In addition to urate lowering therapy, all patients 
were treated by the principles of Traditional Chinese Medi-
cine (TCM). Half of the patients who underwent surgery 
(n = 35) also received additional LILT (fig. 2), and 3 pa-
tients – additional platelet rich plasma therapy.

Table 1
General characteristics of gout patients

Factor Surgery patients (n = 63) Controls (n = 63)
Age (M ± m), years 47.24 ± 11.81 47.57 ± 14.49
Serum UA before treatment (M ± m), μmol/L 503.35 ± 124.35 505.48 ± 129.29
CRP before treatment [median (min, max)], mg/L 3.74 (0.2, 48.75) 4.97 (0.19, 39.7) 
CRP after treatment [median (min, max)], mg/L 2.44 (0, 33.27) 1.3 (0.13, 31.72) 

Accompanying diseases and conditions Prevalence rate, %
Hypertension 22.22 25.39
Diabetes mellitus 12.69 7.94
Fatty liver 42.86 33.33
Hyperlipidemia 28.57 25.39
Hepatic dysfunction 12.69 14.29
Renal dysfunction 9.52 22.22
Kidney stones 28.57 25.39

Fig. 1. Laser light source L.H.H. Medicallaser used in the treatment of gout: general view (a), characteristics (b), work mode (c)

с

b

а
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As a result, there was no significant difference in se-
rum UA between patients who underwent joint surgery 
and who didn’t (table 2). Patients, who in addition to sur-
gery received laser therapy, had a lowest mean serum 
UA after treatment (280.93 ± 97.05 μmol/L), but due to 
wide range of variation, difference to other groups wasn’t 
statistically significant (p > 0.05).

Patients, who underwent surgery, more often had com-
plains about pain both before surgery and after the end-
ing of treatment. Therapeutic effect of LILT was noted by 
the managing physician: including reducing inflammation 
and relieving pain, improvement in local blood circulation 
and faster tissue repair. Addition of laser therapy helped 
to reduce the pain almost twice (0.56 ± 0.56 compared 
to 1.04 ± 0.91).

However, we haven’t registered notable anti-inflam-
matory influence of LILT. There was a weak direct link 
established between levels of serum UA and CRP after 
treatment, but in patients receiving laser therapy, CRP 
was elevated more often, compared to those who weren’t 
prescribed with LILT or controls.

DISCUSSION
The lack of controlled clinical studies justifies the need 

to determine when, or if, a specific patient should be re-
ferred to surgery for tophaceous gout. Published literature 
on the indications for the surgical treatment of gout is quite 
limited and mostly recommend that surgery be reserved 
for patients with severe, debilitating tophaceous gout, im-
pending or current complications or for those who have 
failed maximal medical therapy [9]. In our hospital 2 most 
common indications for surgery were severe functional 
impairment of the joint (and following inability to perform 
daily work due to restricted range of motions) and mas-
sive joint transformation (inability to wear shoes/clothes).

All patients, who underwent surgery under this study, 
reported functional improvement and reduction of pain, 
and the risk of complications was very low. In addition to 
urate lowering therapy and Traditional Chinese medicine 
(local topical application), some of the patients (n=35) 
were prescribed with LILT.

In an experimental arthritis models [10,11] LILT pre-
served the content of glycosaminoglycans, reduced the 

Table 2
Treatment results in gout patients (Surgery VS controls)

TCM  
(n = 25)

TCM + LILT  
(n = 35)

Controls
(n = 63)

Serum UA (M ± m), μmol/L Before treatment 497.88 ± 117.21 500.63 ± 133.9 497.7 ± 128.36
After treatment 335.92 ± 64.41 280.93 ± 97.05 322.53 ± 89.83

Pain in VAS score (M ± m) Before treatment 4.56 ± 1.01 4.34 ± 1.59 4.68 ± 1.29
After treatment 1.04 ± 0.91 0.56 ± 0.56 0.65 ± 0.81

CRP [median (min, max)], mg/L Before treatment 5.83 (0.35, 35.69) 3.47 (0.2, 48.75) 4.97 (0.19, 39.7) 
After treatment 0.61 (0, 2.27) 7.06 (0.99, 33.27) 1.3 (0.13, 31.72) 

Fig. 2. In-treatment photo of post-operative gout patient (big gout stone of the first metatarsophalangeal joint removed by open tophectomy 
with aspiration of tophaceous masses)
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cellular changes and the inflammatory process. Induced 
reduction of joint swelling correlated with reduction in the 
inflammatory markers, including serum prostaglandin 
E2 [11]. Laser therapy has an anti-inflammatory effect in ar-
thropathy induced in rats injected with urates, determined 
by fibrinogen levels and by histological involution [12].

Decomposition of uric acid crystals by ultra-short la-
ser pulses was described in 2020 by Rodriguez-Silva et 
al [13]. As a result of photochemical interaction between 
light and UA crystals, variations in molecular structure 
were observed by author. In addition to decrease in their 
concentration within the joints or tissues, UA crystals were 
more soluble and more likely to be eliminated through the 
urine, therefore, providing at the same time analgesic and 
anti-inflammatory action in the affected area.

In our study, while LILT helped to reduce the pain in 
joints, no pronounced anti-inflammatory affects were noted. 
There was a weak direct link established between levels 
of serum UA and CRP after treatment, mostly explained 
by urate lowering therapy affecting both biomarkers [14], 
but in patients receiving laser therapy, CRP was elevated 
more often, compared to those who weren’t prescribed with 
LILT or controls. It may be partly explained by the fact, that 
an increase in CRP due to the post-effects of surgery was 
doubled by accumulation of adenosine triphosphate and 
reactive oxygen species [11] due to applied laser therapy.

Despite that fact that laser therapy is often viewed 
in literature as a natural alternative to pharmaceutical 
treatment [8], we haven’t observed significant decrease 
in serum UA in gout patients prescribed with LILT. Those 
patients had a lowest mean serum UA after treatment 
(280.93 ± 97.05 μmol/L), but due to wide range of varia-
tion, difference to other groups wasn’t statistically signifi-
cant (p > 0.05).

CONCLUSION
Arthroscopic shaving and other surgical approaches 

focused on joints often doesn’t affect system hyperuri-
cemia in any way and can’t be viewed as a substitute 
to urate lowering therapy. However, our experience 
confirms that timely performed surgery contribute to 
functional improvement and reduction of pain in gout 
patients. Low Intensity Laser therapy doesn’t affect 
hyperuricemia or guarantee long-term systemic anti-
inflammatory effect, but help to additionally relieve pain 
in joints and thus enhance treatment effect and quality 
of patients’ life.
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НА НеКОТОРЫе МОРФОФУНКЦиОНАльНЫе 
пОКАЗАТели РеГеНеРиРУЮЩей СКелеТНОй 
МЫШЦЫ В ВОЗРАСТНОМ АСпеКТе
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Резюме
лазерное воздействие может стимулировать пролиферацию клеток и восстановление различных тканей после повреждения. Оста ется 
неизученным возрастной аспект влияния лазера на регенерацию мышц, в частности, реакция миосателлитоцитов и зрелых миоцитов. 
Целью исследования являлось изучение влияния лазерного излучения на площадь ядер и количество миосателлитоцитов, а также 
площадь ядер миоцитов на модели посттравматической регенерации скелетной мышцы у животных разных возрастных групп. Мате-
риал и методы. Эксперимент проведен на 32 беспородных крысах, разделенных на 2 группы: юных (3 месяца) и старых (30 месяцев). 
Сформированные хирургические повреждения икроножной мышцы на левой конечности были опытными, где осуществлялось лазер-
ное воздействие (1060 нм, мощность – 2,0 Вт, непрерывный режим, 60 с, однократно), повреждения на правой конечности служили 
динамическим контролем. Выведение животных из эксперимента проводили на сроках 7 и 14 суток. Образцы тканей фиксировали 
в формалине, готовили гистологические срезы, окрашивали гематоксилин-эозином и пикрофуксином по Ван-Гизон, проводили мор-
фометрический анализ цифрового изображения объектов. Результаты. Установлено, что после лазерного воздействия на мышцу 
достоверно увеличивается площадь ядер и количество миосателлитов по сравнению с контрольной группой вне зависимости от воз-
раста животного. Реакция на лазер со стороны ядер миоцитов проявляется в обеих возрастных группах, но достоверно выше у юных 
животных. Заключение. полученные результаты подтверждают возможности лазерного излучения активировать регенерацию мышц 
независимо от возраста животного.
Ключевые слова: лазер, механическое повреждение, скелетная мышечная ткань, миосателлиты, миоциты.
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EFFECTS OF INFRARED LASER RADIATION ON QUALITATIVE 
AND QUANTITATIVE INDICES OF A REGENERATING 
SKELETAL MUSCLE IN THE AGE ASPECT
Gallyamutdinov R.V.1, Astakhova L.V.1, Golovneva E.S.1, 2, Serysheva O.U.2

1 Multidisciplinary Center of Laser Medicine, Chelyabinsk, Russia
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Abstract
Laser light can stimulate cell proliferation and restoration of various tissues after injury. The age aspect of laser irradiation effects at muscle 
regeneration, in particular the response of myosatellitocytes and myocytes, remains unexplored. The purpose of the research was to study 
the effect of laser light at the area of nuclei and the number of myosatellitocytes, as well as the area of myocyte nuclei in a model of post-
traumatic regeneration of skeletal muscle in animals of different age groups. Material and methods. 32 laboratory mongrel rats, divided into 
2 groups – young (3 months) and old (30 months) – were taken into the experiment. The formed surgical injuries at the caviar muscle on the 
left limb were experimental; they were irradiated with laser light (1060 nm, power 2.0 W, continuous mode, exposure 60 s, one time); injuries on 
the right limb were dynamic control. The animals were removed from the experiment on days 7 and 14. Tissue samples were fixed in formalin, 
histological sections were prepared, hematoxylin-eosin and Van Gizon picrofuxin were stained, and a digital image of objects was morpho-
metrically analyzed. Results. It was found that after laser irradiation of the muscle, the area of nuclei and the number of myosatellites increase 
significantly compared to the control group, regardless of animal’s age. The response to myocyte nuclei to laser light was seen in both age 
groups, but it was significantly higher in younger animals. The obtained results demonstrate that laser radiation has the potential to activate 
muscle regeneration regardless of animal’s age.
Key words: laser therapy, physical trauma, skeletal muscle, satellite cells, myocytes.
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ВВЕДЕНИЕ
Способность мышечной ткани к регенерации после 

повреждения обусловлена несколькими взаимосвя-
занными процессами – пролиферацией малодиф-
ференцированных клеток – миосателлитоцитов, ги-
пертрофией оставшихся жизнеспособных мышечных 
волокон, фиброзом и неоангиогенезом [1–3].

Активация миосателлитных клеток сопровождается 
изменением их ультраструктуры, в частности, увеличи-
вается размер ядра, объем цитоплазмы, увеличивается 
численность митохондрий, рибосом. Далее миосател-
литоциты мигрируют в очаг повреждения и претерпе-
вают трансформацию в миобласты с последующим 
слиянием между собой, а также с жизнеспособными, 
но поврежденными мышечными волокнами [1, 2]. 
по данным литературы известно, что существуют 
возрастные особенности регенерации: у молодых жи-
вотных сателлитных клеток больше, пролиферация 
происходит интенсивно, у старых особей мышцы 
восстанавливаются медленно и функционально не-
полноценно [2]. Низкоинтенсивное лазерное воздей-
ствие может стимулировать репаративные процессы 
в тканях, рост новых сосудов и пролиферацию клеток, 
в том числе и малодифференцированных [4], однако 
влияние лазерной терапии на регенерацию скелетных 
мышц в возрастном аспекте остается неизученным.

Целью исследования являлось изучение влияния 
лазерного излучения ближнего инфракрасного спектра 
на количество и площадь ядер миосателлитоцитов, 
а также площадь ядер миоцитов на модели посттрав-
матической регенерации скелетной мышцы у крыс 
разных возрастных групп.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Эксперимент был проведен на 32 беспородных 

крысах. Условия содержания животных и приемы ра-
боты с ними соответствовали международным и рос-
сийским этическим принципам и нормам биоэтики 
(Хельсинская декларация Всемирной медицинской ас-
социации, 1964; европейская конвенция по биоэтике, 
1996; Основы законодательства РФ // Ведомости съез-
да народных депутатов РФ и ВС РФ, 1993. – № 33).

животные были разделены на 2 группы по 16 осо-
бей. первая группа состояла из старых особей воз-
растом в 30 месяцев. Вторая группа состояла из юных 
крыс возрастом 3 месяца. Для чистоты эксперимента 
использовались только мужские особи. Моделирова-
ние травмы латеральной головки икроножной мышцы 
производили под общим обезболиванием препара-
том «Золетил» в дозе 5 мл/кг. Для доступа к икронож-
ной мышце производили кожный разрез длиной 1 см 
на каудальной поверхности задних конечностей ниже 
коленного сустава на 0,4–0,5 см. Разрез выполняли 
строго по центру параллельно длиннику большебер-
цовой кости. Хирургическим скальпелем производили 
механическое повреждение мышцы путем выполнения 

5 надрезов перпендикулярно длиннику большебер-
цовой кости. Сформированные повреждения мышцы 
на левой конечности были опытными, на правой – слу-
жили динамическим контролем.

На втором этапе эксперимента однократно воз-
действовали на раневую поверхность левой голени 
лазерным излучением длиной волны 1060 нм. лазер-
ное воздействие осуществляли с помощью аппарата 
«лахта-Милон» (г. Санкт-петербург, Россия), мощ-
ностью 2 Вт в непрерывном режиме, длительностью 
в 1 минуту. излучение подавалось через моноволо-
конный кварцевый световод с диаметром светонесу-
щей жилы 0,4 мм. Обработку раневой поверхности 
производили с расстояния 5 мм сканирующими дви-
жениями со скоростью продвижения 5 мм/с. лабора-
торных животных выводили из эксперимента через 
7 и 14 суток.

Для оценки морфофункционального состояния 
скелетной мышечной ткани препараты фиксировали 
10% нейтральным формалином. после стандартной 
гистологической проводки, приготовления парафино-
вых блоков, срезы окрашивали гематоксилин-эозином, 
пикрофуксином по Ван-Гизон.

Гистологические препараты изучали на микроскопе 
LEICA DMRXA (Германия) с помощью цифровой ви-
деокамеры LEICA DFC 290 (Германия), сопряженной 
с пК. В качестве объектов для морфометрических ис-
следований использовали получившиеся графические 
изображения микропрепаратов в формате TIFF в цве-
товом пространстве RGB. Для морфометрических 
исследований использовали лицензионную версию 
программы анализа изображений ImageScope М (Рос-
сия). Количество миосателлитоцитов рассчитывалось 
на увеличении 400 (об. ×40, ок. ×10), площадь ядер 
миосателлитоцитов и миоцитов – с использованием 
функции «ручное выделение» на увеличении 1000 
(об. ×100, ок. ×10) и масляной иммерсии.

Статистическая обработка данных проводилась 
на персональном компьютере с помощью лицензи-
рованного пакета прикладных программ: Excel 2016 
и PAST версии 4.01. при обработке полученных дан-
ных использовались методы вариационной статисти-
ки. Определялось среднее арифметическое значение 
и его ошибка (М ± м). Для оценки достоверности раз-
личий между группами использовали непараметричес-
кий метод Манна–Уитни. Статистически значимыми 
считали различия р ≤ 0,05.

РЕЗУЛьТАТЫ И ИХ ОБСУжДЕНИЕ
На 7-е сутки и в контрольной, и в опытной группах 

в поперечно-полосатой мышечной ткани икроножной 
мышцы определялись неправильной формы очаги 
деструкции, выполненные фрагментами некротизи-
рованных мышечных волокон.

В перифокальных зонах наблюдалась пролифе-
рация незрелой грануляционной ткани, богатой кле-
точными элементами, с небольшим количеством 
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новообразованных соединительнотканных волокон 
и начальными явлениями неоангиогенеза. Мышечные 
волокна, прилегающие к очагам деструкции, несколь-
ко увеличены в объеме, с признаками контрактурной 
дегенерации и изменениями тинкториальных свойств. 
В группе лазерного воздействия обращало на себя 
внимание большое количество пролиферирую щих 
миосателлитов (рис. 1а, табл. 1). В контрольной 
группе также выявлялись миосателлиты в этой зоне, 
но в меньшем количестве (рис. 1б, табл. 1).

К 14-м суткам очаги деструкции и в опытной, 
и в контрольной группах замещались молодой грану-
ляционной тканью с большим количеством клеточных 
элементов (преимущественно фибробластов), ново-
образованных соединительнотканных волокон и сосу-
дов. В опытной группе со стороны мышечных волокон 

рядом с грануляционной тканью отмечались явления 
регенерации в виде образования колб роста, окружен-
ных группами миосателлитов (рис. 1в). В контрольной 
группе сохранялись очаги контрактурной дегенерации 
мышечных волокон, колбы роста были единичными. 
Количество миосателлитов было достоверно меньше, 
чем в опытной группе (табл. 1).

Морфометрически установлено, что площадь ядер 
миосателлитоцитов в опытной группе на всех сроках 
исследования была достоверно больше, чем в соот-
ветствующем контроле (табл. 1). Также стоит отметить 
тенденцию к увеличению площади ядер миосателли-
тов с 7-х по 14-е сутки как в группе после лазерного 
облучения, так и без данного воздействия. Макси-
мальная площадь ядер миосателлитов наблюдалась 
в опытной группе на 14-е сутки. Достоверных отличий 

Рис. 1. Морфологическая картина регенерирующей скелетной мышечной ткани на разных сроках исследования у молодых и старых 
животных: а – большое количество пролиферирующих миосателлитов (*) у старой крысы через 7 суток после лазерного воздей-
ствия; б – малое количество миосателлитов (*) у старой крысы в контрольной группе через 7 суток; в – большое количество про-
лиферирующих миосателлитов (*) вокруг колбы роста (1) у молодой крысы через 14 суток после лазерного воздействия; г – малое 
количество миосателлитов у молодой крысы через 14 суток в контрольной группе. Окраска: гематоксилин-эозин, увеличение: 1000, 
масляная иммерсия

Fig. 1. Morphological pattern in regenerating skeletal muscle tissue at different terms of experiment in young and old animals: а – large 
number of proliferating myosatellites (*) in 7 days in an old rat after laser exposure; б – small number of myosatellites (*) in an old rat in 
the control group in 7 days; в – large number of proliferating myosatellites (*) around the growth bulb (1) in a young rat in 14 days after 
laser exposure; г – small number of myosatellites in a young rat in the control group in 14 days. Staining: hematoxylin-eosin, magnification: 
1000, oil immersion
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по этому показателю между группой старых и юных 
животных не было выявлено.

после лазерного воздействия на мышцу на всех 
сроках эксперимента отмечалось достоверное уве-
личение количества миосателлитов по сравнению 
с группой контроля. Достоверных изменений при срав-
нении показателей юных и старых животных не было 
выявлено.

Морфометрический анализ показал статистически 
значимое увеличение площади ядер миоцитов на всех 
сроках исследования в опытной группе по отношению 
к контролю. В опытной группе площадь ядер миоцитов 
максимально возрастала к 14-му дню эксперимента. 
при этом у юных крыс площадь ядер миоцитов была 
достоверно больше, чем у старых животных. В конт-
рольных группах прослеживалась та же динамика, 
но достоверные изменения между показателями юных 
и старых особей были выявлены только на сроке 7 су-
ток (табл. 2).

полученные результаты эксперимента показыва-
ют, что лазерное излучение ближнего инфракрасного 
спектра стимулирует пролиферативную активность 
миосателитоцитов, что выражается в увеличении пло-
щади их ядер и количества клеток. Данные изменения 

могут быть вызваны не только прямой фотоактивацией 
экспрессии генов миосателлитных клеток, но опосре-
дованы усилением активности макрофагов, тучных 
клеток и других регуляторных клеток зоны репарации. 
Эти клеточные популяции реализуют митогенные рос-
товые факторы и ферменты, а также препятствуют 
апоптозу уцелевших мышечных волокон [5–7]. Отсут-
ствие различий между показателями миосателлитоци-
тов в возрастном аспекте может быть связано с осо-
бенностями исследованных мышц, т. к. икроножные 
мышцы активно функционируют на протяжении всей 
жизни животного и резервов регенерации должно хва-
тать для обеспечения этих процессов. полученные 
данные о влиянии лазера на камбиальные клетки ске-
летной мышечной ткани подтверждают, что лазерную 
активацию пролиферации клеток-предшественников 
возможно применять в различных возрастных группах 
для эффективной стимуляции регенерации.

пролиферация миосателлитоцитов после воздей-
ствия лазерного излучения могла являться причиной 
наблюдаемых изменений ядер зрелых миоцитов. 
по литературным данным, миосателлитоциты после 
активации экспрессируют специфические мышечные 
факторы транскрипции, синтезируют интерлейкины 

Таблица 1
Морфометрические показатели миосателлитоцитов скелетной мышцы после лазерного облучения

Table 1
Morphometric indicators of myosatellite cells after laser irradiation

показатели 
Indicators

7 суток, контроль 
7 days, control

7 суток, опыт 
7 days, experiment

14 суток, контроль 
14 days, control

14 суток, опыт 
14 days, experiment

площадь ядер, мкм 2
Nucleus area, µm 2

Старые крысы
Old rats 32,81 ± 1,57 41,27 ± 1,54# 37,37 ± 0,81 49,66 ± 1,53#

Юные крысы
Young rats 32,68 ± 1,07 41,20 ± 0,79# 35,15 ± 1,1 47,61 ± 0,84#

Кол-во клеток / мм 2 
Cells/mm 2

Старые крысы
Old rats 1128 ± 44,4 1752 ± 76,8# 1116 ± 46,8 1488 ± 80,4#

Юные крысы
Young rats 1188 ± 42,1 1848 ± 94,8# 1164 ± 39,6 1548 ± 61#

Примечание. # – р < 0,05 при сравнении группы лазерного воздействия с группой контроля. * – р < 0,05 при сравнении раз-
ных возрастных групп.
Note. # – p < 0,05 when comparing the laser group with the control one. * – р < 0,05 when comparing different age groups.

Таблица 2
Площадь ядер миоцитов скелетной мышцы после лазерного облучения

Table 2
Nucleus area of skeletal muscle myocytes after laser radiation

показатели 
Indicators

7 суток, контроль 
7 days, control

7 суток, опыт 
7 days, experiment

14 суток, контроль 
14 days, control

14 суток, опыт 
14 days, experiment

площадь, мкм 2
Area, µm 2

Старые крысы
Old rats 11,85 ± 0,74* 16,93 ± 0,57# 16,43 ± 0,81 21,03 ± 0,82#, *

Юные крысы
Young rats 15,35 ± 0,64 18,07 ± 0,78# 18,15 ± 0,76 24,27 ± 0,71#

Примечание. # – р < 0,05 при сравнении группы лазерного воздействия с группой контроля. * – р < 0,05 при сравнении раз-
ных возрастных групп.
Note. # – p < 0,05 when comparing the laser group to the control one. * – р < 0,05 when comparing different age groups.
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и факторы роста [2, 6], что может паракринно влиять 
на близлежащие миоциты и в последующем вызывать 
преобразование их ядер и гипертрофию. Кроме этого, 
слияние миосателлитоцитов с оставшимися мышечны-
ми волокнами приводит к пополнению ядерного пула 
миоцитов [6], что также сказывается на средней пло-
щади ядер. Благодаря этим процессам после лазерно-
го воздействия на поврежденную икроножную мышцу 
реакция ядер миоцитов старых животных на сроке 
7 суток была аналогична показателям юных крыс.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, лазерное воздействие на регене-

рирующую скелетную мышцу меняет ответные реак-
ции как сателлитных, так и зрелых миоцитов. лазерное 
воздействие на поврежденную мышцу приводит к ак-
тивации миосателлитов независимо от возраста жи-
вотного. Более выраженная ответная реакция со сто-
роны ядер миоцитов после лазерного воздействия 
наблюдается у молодых животных.

полученные результаты расширяют представления 
о возрастных особенностях регенерации икроножной 
мышцы и возможностях лазерного излучения акти-
вировать восстановительные процессы в скелетных 
мышцах животных.
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ЭКСпеРиМеНТАльНОе пОДТВеРжДеНие СелеКТиВНОСТи 
ВОЗДейСТВиЯ «ЗелеНОГО» лАЗеРНОГО иЗлУчеНиЯ 
НА СОДеРжАЩие ГеМОГлОБиН ТКАНи
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Резюме
На сегодняшний день сохраняется проблема лечения патологических субэпителиальных капиллярных структур, в частности капиллярной 
ангиодисплазии кожи. Одним из перспективных методов ее устранения рассматривают фототермолиз лазерным излучением желто-
зеленого спектрального диапазона на основе селективного поглощения пигментом, гемоглобином, крови в сосудах, в дальнейшем их 
склерозировании и регрессии. Цель – провести сравнительное экспериментальное исследование in vitro на модельных объектах для 
подтверждения селективности «зеленого» лазерного излучения содержащими гемоглобин тканями, в частности, субэпителиальных 
сосудистых структур. Материал и методы. В работе использовали экспериментальный образец твердотельного лазерного аппарата 
на основе полупроводниковых диодов, генерирующего лазерное излучение зеленого спектрального диапазона с длиной волны 525 
нм, вблизи пика поглощения гемоглобина и оксигемоглобина. Модельными объектами служили охлажденные образцы печени, кожи 
и комбинированный из них препарат лабораторных животных мини-свиней светлогорской популяции. В исследовании проведено 
сравнение результатов воздействия указанного «зеленого» лазерного излучения на данные объекты на основании морфологических, 
макроскопических и гистологических исследований зон повреждения. Результаты. В результате исследования были определены 
характерные различия зон повреждения на модельных объектах, печени и кожи. На печени отмечены локально более выраженные 
изменения, наличие минусовой деструкции в виде узкого клиновидного кратера с относительно неширокими зонами компактного и яче-
истого некроза, с четкими границами между собой и неизмененными окружающими тканями. На коже присутствует объем минусовой 
деструкции значительно меньшего размера с зоной периферической коагуляции в 3–5 раз шире и без компактных и ячеистых слоев, 
а также без четких границ с неизмененными тканями. В случае комбинированного образца «зеленое» лазерное излучение, меньше 
поглощаемое кожей, проходит через нее, что обеспечивает воздействие на подлежащую печень, где образуются по сравнению с кожей 
более выраженные термические изменения. Заключение. подтверждена селективность воздействия «зеленого» лазерного излучения 
с длиной волны 525 нм на содержащие гемоглобин ткани. Данный факт перспективен для селективного фототермолиза патологических 
субэпителиальных капиллярных структур, что позволит обеспечить прецизионность лечения при минимальном повреждении тканей кожи.
Ключевые слова: лазерное излучение «зеленого» спектра, селективная фотодеструкция, капиллярная ангиодисплазия кожи, модель-
ные объекты печени и кожи мини-свиней, морфологическое исследование.
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EXPERIMENTAL SUBSTANTIATION OF THE SELECTIVITY EFFECT 
OF «GREEN» LASER LIGHT AT HEMOGLOBIN-CONTAINING TISSUES
Gorbatova N.E.1, 2, Safin D.A.1, Gasanova E.N.1,.Zolotov S.A.1, Sirotkin A.A.3, Kuzmin G.P.3, 
Tertychny A.S.4, Stankova N.V.5, Remennicova M.V.6, Tikhonevich O.V.3
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Abstract
Currently, medical specialists still face problems while treating pathological subepithelial capillary structures, in particular, capillary angiodysplasias 
of the skin. One of the promising techniques for their removal is photothermolysis by laser light of yellow-green spectral range which is selectively 
absorbed by pigments, hemoglobin, blood in the vessels with further vessel hardening and regression. Purpose. To make a comparative trial 
in vitro at experimental models so as to confirm the effect of selectivity of «green» laser light at hemoglobin-containing tissues, in particular, at 
subepithelial vascular structures. Material and methods: An experimental solid-state semiconductor laser, generating green light with wavelength 

Лазерная медицина. – 2020. – Т. 24, № 2–3 Laser medicine. 2020, vol. 24, № 2-3



96

ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день сохраняется проблема ле-

чения капиллярной ангиодисплазии кожи у взрослых 
и детей [1–3].

Несмотря на хорошие результаты лечения раз-
личными видами лазерного излучения специалисты 
отмечают неудовлетворительный клинический и эс-
тетический результат лечения, обусловленный фото-
деструкцией не только содержащих гемоглобин капил-
лярных структур, но и не прогнозируемым термическим 
повреждением кожи [4, 5]. Все это отрицательно сказы-
вается на результатах лечения и может служить причи-
ной развития рубцовой деформации кожных покровов, 
гиперпигментации и других негативных последствий 
в зоне воздействия [6]. Данный факт диктует выбор 
такого лазерного излучения, которое обеспечит селек-
тивное воздействие на субэпителиальные сосудистые 
структуры при минимальном термическом поврежде-
нии кожи, включая зону ее роста [6].

В настоящее время одним из перспективных и ре-
зультативных методов устранения капиллярной ан-
гиодисплазии кожи рассматривают фотодеструкцию 
лазерным излучением желто-зеленого спектрального 
диапазона на основе избирательного поглощения лазер-
ного излучения пигментом, гемоглобином, крови в со-
судах, в дальнейшем их склерозировании и регрессии.

известно, что результат воздействия света на био-
логическую ткань определяют три основных фактора: 
длина волны излучения, длительность воздействия 
и плотность поглощенной энергии. Наиболее важный 
параметр лазерного излучения – это длина его вол-
ны, которая определяет глубину его проникновения 
в биоткань и селективность поглощения различными 
ее элементами, хромофорами [3].

лазерное излучение желто-зеленого спектрального 
диапазона имеет кривую поглощения гемоглобином 
с двумя локальными максимумами, зеленое около 
520–540 и желтое 570–580 нм, в меньшей степени оно 
поглощается меланином и незначительно водой [6]. 

Однако именно зеленая длина волны 520–540 нм 
почти в равной степени оказывает избирательное 
воздействие на гемоглобин и оксигемоглобин, что 
представляет наибольший интерес для цели селек-
тивного фототермолиза субэпителиальных капилляр-
ных структур, преимущественно содержащих кровь 
смешанного характера.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Сравнительное экспериментальное исследование 

in vitro на образцах печени и кожи мини-свиней свет-
логорской популяции было выполнено для подтверж-
дения селективности «зеленого» лазерного излучения 
содержащими гемоглобин тканями, что необходимо 
для эффективной фотодеструкции субэпителиальных 
капиллярных структур кожи.

Объектами исследования были выбраны охлажден-
ные образцы печени и кожи биологических моделей, 
лабораторных животных мини-свиней (Sus salvanius) 
светлогорской популяции, предоставленных ФГБУН 
«Научный центр биомедицинских технологий ФМБА 
России». Мини-свиньи (Sus salvanius) имеют наиболь-
шее сходство по анатомическому строению и физио-
логии с человеком. Ткань печени с относительно од-
нородной структурой и значительным содержанием 
гемоглобина можно считать оптимальным объектом 
для изучения селективности «зеленого» лазерного 
излучения гемоглобином, а кожу – со значительно 
меньшим его содержанием, объектом сравнения [7].

лабораторные животные, мини-свиньи были ис-
пользованы в количестве 3 особей в возрасте 8 ме-
сяцев. Забор экспериментального материала, печени 
и светлой кожи из области живота мини-свиней для 
исследования осуществляли в момент забивки сви-
ньи, далее сразу образцы помещали в охлажденный 
до 5 градусов по Цельсию физиологический раствор. 
Не более чем через два часа охлажденные образцы 
тканей мини-свиней были задействованы в экспери-
ментальных исследованиях.

525 nm which is near the absorption peak of hemoglobin and oxyhemoglobin, was used. Experimental models were cooled samples of the 
liver, skin and a preparation combined of them as well as laboratory minipigs of Svetlogorsk population. In the trial, the researchers compared 
changes developed after the irradiation of abovementioned objects with «green» laser light. To make comparison, morphological, macroscopic 
and histological findings from irradiated zones were analyzed. Results. Specific differences in the damaged zones of experimental models as well 
as in the liver and skin were found. While examining the liver, one can see locally more pronounced changes and a minus destruction looking 
like a narrow sphenoid-shaped crater with relatively narrow zones of compact and cellular necrosis, clear boundaries between them as well as 
unchanged adjacent tissues. On the skin, one can see a minus destruction of much smaller size with zone of peripheral coagulation 3–5 times 
wider and without compact and cellular layers; there are also no clear boundaries with unchanged tissues. In the combined sample, green laser 
light – which is less absorbed by the skin- penetrates through it, thus affecting the underlying liver where one can see more pronounced thermal 
changes, if to compare with the skin. Conclusion. The selectivity effect of «green» laser light with wavelength 525 nm at hemoglobin-containing 
tissues has been confirmed. This conclusion is a promising finding for applying the selective photothermolysis in pathological subepithelial 
capillary structures which will ensure precise treatment with minimal damage to skin tissues.
Key words: laser light of «green» spectral range, selective photodestruction, capillary angiodysplasia of skin, model objects of minipig liver 
and skin, morphological examination.
For citations: GorbatovaN.E., Safin D.A., Gasanova E.N.,.Zolotov S.A., Sirotkin A.A., Kuzmin G.P., Tertychny A.S., Stankova N.V., Remen-
nicova M.V., Tikhonevich O.V. Experimental substantiation of the selectivity effect of «green» laser light at hemoglobin-containing tissues. 
Lazernaya medicinа. 2020; 24 (2–3): 95–103. [In Russ.]
Contacts: Gorbatova Natalia, e-mail: natashgorbatov@yandex.ru
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В работе использовали экспериментальный об-
разец твердотельного лазерного аппарата на основе 
полупроводниковых диодов, генерирующих излучение 
в зеленом спектральном диапазоне с длиной волны 
525 нм, вблизи пика поглощения гемоглобина и окси-
гемоглобина, специально разработанный для целей 
медицины в институте общей физики им. А.М. про-
хорова РАН [8].

использовали «зеленое» лазерное излучение 
с длиной волны 525 нм с постоянными параметрами 
частоты следования импульсов 10 Гц и диаметром 
лазерного пятна на поверхности 0,8 мм. В работе ме-
няли следующие параметры: четыре режима средней 
мощности: первый – 0,5 Вт, второй – 1 Вт, третий – 
2 Вт и четвертый – 3 Вт; длительность импульса – 
2, 5 и 10 мс и экспозицию воздействия – 5, 10 и 30 се-
кунд, а также их различные сочетания.

В работе было выполнено три серии исследова-
ния для сравнительного изучения результатов воздей-
ствия «зеленого» лазерного излучения с длиной волны 
525 нм на охлажденные образцы печени, кожи и ком-
бинированный препарат, состоящий из кожи и под ней 
печени. В первой серии эксперимента лазерным излу-
чением с разными режимами осуществляли воздейс-
твие на образцы кусочков печени через ее капсулу. 
Во второй серии для сравнения действовали на об-
разцы кожи с использованием режимов предыдущей 
серии. В третьей серии на образцы комбинирован-
ного препарата через кожу на печень осуществляли 
воздействие лазерным излучением с такими же ре-
жимами. Во всех случаях на поверхности объектов ис-
следования формировали зоны воздействия точечно 
контактно неподвижным пятном лазерного излучения 
с применением различных сочетаний его параметров.

Непосредственно при выполнении эксперимента 
изучали визуально определяемые макроскопические 
изменения в зоне воздействия на поверхности образ-
ца: выраженность термических изменений, размер 
и форму минусового дефекта, кратера, ширину и ха-
рактер зоны периферического коагуляционного пов-
реждения. В дальнейшем выполняли гистоморфоло-
гическое исследование соответствующих препаратов 
с морфометрической оценкой. На основании срав-
нительного анализа результатов макроскопического 
и гистологического исследования зон повреждения 
модельных объектов оценивали эффективность «зеле-
ного» лазерного излучения (525 нм) для цели селектив-
ной фотодеструкции содержащих гемоглобин тканей, 
в част ности, субэпителиальных сосудистых структур.

Образцы тканей с зонами лазерного воздей-
ствия для гистологического исследования фиксиро-
вали в 10% нейтральном формалине. Дальнейшую 
обработку осуществляли в автоматическом режиме 
в аппарате для гистологической проводки фирмы 
Excelsior («Termo Scientific», Великобритания) и за-
ливали в парафин на аппарате еС350 («Microm», 
Германия). С парафиновых блоков получали срезы 

толщиной 2–3 мкм на микротоме НМ 355S с систе-
мой переноса срезов STS («Termo Scientific», Вели-
кобритания). полученные гистологические препараты 
депарафинировали, затем окрашивали гематоксили-
ном и эозином. Готовые окрашенные гистологические 
препараты под покровным стеклом просматривали 
в микроскопе СХ41 («Olympus», Япония). Для полу-
чения микрофотографий гистологические препараты 
были отсканированы на микроскопе Pannoramic Midi 
(«3DHISTECH», Венгрия) с программной обработкой 
изображения, для оценки морфометрических парамет-
ров термического повреждения тканей.

РЕЗУЛьТАТЫ
В первой серии экспериментального исследова-

ния на образцах кусочков печени был уточнен харак-
тер термического воздействия и определен диапазон 
режимов «зеленого» лазерного излучения (525 нм), 
необходимый для эффективной фотодеструкции со-
держащей гемоглобин ткани.

Результаты исследования показали, что изменения 
на печени начинают хорошо определяться при исполь-
зовании лазерного излучения с максимально энергоем-
кими параметрами первого режима (мощность – 0,5 Вт, 
длительность импульса – 10 мс и экспозиция – 30 с).

Эффект термической фотодеструкции усиливает-
ся в соответствии с увеличением мощности, а также 
большей длительности импульса и экспозиции пара-
метров второго, третьего и максимально выражен при 
четвертом режиме (мощность – 3,0 Вт, длительность 
импульса – 10 мс и экспозиция – 30 с).

Во всех случаях определяемые характерные из-
менения в зонах воздействия на печени сохраняются, 
присутствуют участки, представленные относительно 
широким и глубоким кратером с окаймляющей выра-
женной зоной коагуляции его стенок.

На соответствующих гистологических препаратах 
отмечается минусовая деструкция в виде кратера, по-
верхность стенок которого местами выполнена тонким 
слоем компактного коагуляционного некроза, далее 
под ним слой более широкого ячеистого некроза, под 
которым расположен относительно узкий участок го-
могенно коагулированных тканей с четкими границами 
перехода в неизмененные тканевые структуры.

На основании анализа макроскопических и гис-
томорфологических исследований первой экспери-
ментальной серии была определено, что «зеленое» 
лазерное излучение (525 нм) при всех использованных 
в эксперименте параметрах со второго по четвертый 
режим гарантировано обеспечивает эффект фото-
деструкции содержащей гемоглобин ткани печени. 
примеры представлены на рис. 1–4.

Во второй серии эксперимента было отмечено, что 
на кожетермические изменения начинают хорошо оп-
ределяться только при использовании наиболее аг-
рессивных по энергетики параметров второго режима 
(1 Вт, 10 мс, 30 с).
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С увеличением энергетической активности воздей-
ствия при третьем и четвертом режиме проявления 
фотодеструкции нарастают и становятся хорошо опре-
деляемые визуально и на гистологических препаратах. 
Минусовая деструкция тканей с образованием кратера 
отмечается только при самых агрессивных энергетиче-
ских параметрах четвертого режима (3 Вт, 10 мс, 30 с).

Во всех случаях в участках воздействия на коже 
присутствовала относительно широкая и глубоко 

распространенная зона коагуляционных изменений 
без четких границ с окружающими тканевыми структу-
рами. примеры представлены на рис. 5 и 6.

Сравнительный анализ результатов первой 
и второй серии экспериментального исследования 

Рис. 1. Макропрепарат печени, режим 2 (1 Вт, 10 мс, 30 с). Глу-
бокие дефекты, кратеры диаметром до 1,5 мм, по краю корич-
нево-желтого цвета коагуляционный венчик, общий диаметр 
повреждения до 3,0 мм

Fig. 1. Liver macropreparation, mode 2 (1 W, 10 ms, 30 s). Deep 
defects, craters up to 1.5 mm in diameter; coagulation rim along 
brown-yellow edges; total damage diameter up to 3.0 mm

Рис. 2. Гистологический препарат печени, режим 2 (1 Вт, 10 мс, 
30 с). В зоне воздействия определяется глубокий дефект треу-
гольной формы, диаметром на поверхности 1,5 мм, и проникаю-
щий на глубину на 761,6 мкм. На поверхности краев стенок де-
фекта узкий до 138,1 мкм коричневого цвета слой компактного 
некроза, под ним широкий до 367,6 мкм участок с выраженной 
вакуолизацией ткани. Балочная структура местами сохранена. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100

Fig. 2. Histological preparation of the liver, mode 2 (1 W, 10 ms, 
30 s). In the irradiated zone, a deep triangular defect with diameter 
1.5 mm on the surface which penetrates up to 761.6 μm deep. 
On the surface of edges of defect walls, there is a narrow layer of 
compact necrosis up to 138.1 µm of brown color; under it, there 
is a wide area up to 367.6 µm with marked tissue vacuolization. 
Hepatic cords are in place. Staining with hematoxylin and eosin. 
Magnification ×100

Рис. 3. Макропрепарат печени, режим 4 (3 Вт, 10 мс, 30 с). Вы-
раженная деструкция ткани в виде воронки с широким до 2,0 мм 
кратером в центре, края коричнево-желтого цвета шириной 
до 1,5 мм, общая зона термического повреждения в диаметре 
до 5,0 мм

Fig. 3. Macropreparation of the liver, mode 4 (3 W, 10 ms, 30 s). 
Expressed tissue destruction looks like a funnel with a wide crater 
up to 2.0 mm in the center; edges are of brown-yellow color up to 
1.5 mm wide; total zone of thermal damage is up to 5.0 mm

Рис. 4. Гистологический препарат печени, режим 4 (3 Вт, 10 мс, 
30 с). В зоне воздействия глубокий дефект заостренной треу-
гольной формы, занимающий участок на поверхности диамет-
ром до 1,2 мм и проникающий на глубину 1,7 мм. по краям сте-
нок дефекта темно-коричневого цвета узкая зона компактного 
коагуляционного некроза, максимальной толщины от 64 мкм 
до 134,4 мкм, под ней участок с выраженной вакуолизацией 
ткани, ячеистого некроза, толщиной до 306,3 мкм. Балочная 
структура местами хорошо сохранена. Окраска гематоксилином 
и эозином. Увеличение ×100

Fig. 4. Histological preparation of the liver, mode 4 (3 W; 10 ms; 
30 s). In the affected zone, there is a deep defect of a pointed tri-
angular shape which covers the surface area with diameter of up to 
1.2 mm and penetrates as deep as 1.7 mm. Along the defect wall 
edges, there is a dark brown strip of compact coagulation necrosis 
with maximal thickness from 64 µm to 134.4 µm; under it, there is 
an area with pronounced tissue vacuolization, cellular necrosis, up 
to 306.3 µm thick. Hepatic cords are well in place. Staining with 
hematoxylin and eosin. Magnification ×100
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показал, что при одинаковых параметрах воздей-
ствия «зеленого» лазерного излучения (525 нм) было 
отмечено значительно меньшее минусовое фото-
деструктивное воздействие на кожу по сравнению 
с печенью и определены характерные особенности 
их повреждений.

На печени определено более локально выражен-
ное воздействие, что соответственно обуславливает 
формирование большей минусовой деструкции с об-
разованием кратера и четко определяемых границ 
слоев коагуляции (рис. 1–4).

На коже отмечено наличие менее выраженных ми-
нусовых деструктивных повреждений, но образование 
более распространенной, в 3–5 раз большей ширины 
и почти гомогенного характера зоны коагуляционных 

изменений, без отчетливой границы с неповрежден-
ными тканями (рис. 5, 6).

В третьей серии экспериментального исследова-
ния, в случае комбинированного образца, были изу-
чены особенности воздействия «зеленого» лазерного 
излучения с длиной волны 525 нм на печень через 
кожу. Отчетливый эффект термических изменений 
на печени под минимально поврежденной кожей был 
отмечен только начиная с максимальных энергетичес-
ких параметров второго режима (1 Вт, 10 мс, 30 с), что 
представлено на рис. 7–9.

Рис. 5. Макропрепарат кожи, режим 3 (2 Вт, 10 мс, 30 с). Кожа 
в зоне воздействия приподнята в виде ареолы диаметром 
до 3,0 мм, в центре слегка желтоватого цвета углубление без 
кратера

Fig. 5. Macropreparation of the skin, mode 3 (2 W, 10 ms, 30 s). 
Skin in the irradiated area is raised in the form of areola up to 3.0 
mm in diameter; in the center, there is a depression without a crater 
of slightly yellowish color

Рис. 6. Гистологический препарат кожи, режим 3 (2 Вт, 10 мс, 
30 с). В зоне воздействия плоское углубление с равномерны-
ми коагуляционными изменениями дермы шириной 1,3 мм 
и на глубину до 1,1 мм, что придает зоне поражения закруглен-
ный вид. четкие границы перехода коагуляционных изменений 
в неизмененные ткани не визуализируются. Окраска гематок-
силином и эозином. Увеличение ×100

Fig. 6. Histological preparation of the skin, mode 3 (2 W, 10 ms, 
30 s). In the treated area, there is a flat depression with uniform 
coagulation changes in the dermis 1.3 mm wide and up to 1.1 mm 
deep which shapes the treated area round. One cannot see clear 
boundaries of transition of coagulation changes into unchanged 
tissues. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification ×100

Рис. 7. Макропрепарат комбинированного образца, кожа и печень, режим 2 (1,0 Вт, 10 мс, 30 с): а – на коже изменения в виде не-
значительной элевации и легкого пожелтения в зонах воздействия; б – на печени, под кожей, тоже определяются зоны термического 
повреждения в виде небольших углублений с беловатой и подсушенной поверхностью

Fig. 7. Macropreparation of the combined sample (skin and liver), mode 2 (1.0 W, 10 ms, 30 s): a – changes on the skin look like insignificant 
elevations with light yellow coloring in treated areas; б – on the liver and under the skin, there are also zones of thermal damage looking 
like small depressions with whitish and dried surface

ба
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Рис. 8. Гистологический препарат кожи, комбинированный об-
разец, режим 2 (1,0 Вт, 10 мс, 30 с). Зона воздействия имеет 
правильную треугольную форму с закругленным внизу конту-
ром размерами 1500 на 1500 мкм, представлена уплотненны-
ми гомогенизированными тканями коагуляционного некроза, 
только в центральной части участок небольшого дефекта ткани. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100

Fig. 8. Histological skin preparation, combined sample, mode 2 
(1.0 W, 10 ms, 30 s). The irradiated area has a regular triangu-
lar shape with rounded contour at the bottom and size 1500 and 
1500 mkm; the area consists of compacted homogenized tissues 
of coagulation necrosis; a small tissue defect is only in the central 
part. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification ×100

Рис. 9. Гистологический препарат печени, комбинированный образец, режим 2 (1,0 Вт, 10 мс, 30 с). a – зона воздействия имеет тре-
угольную форму с пологими краями и расположена на протяжении 509,8 мкм с максимальной глубиной 177,8 мкм. Непосредственно 
под зоной воздействия расположена тонкая полоска ткани печени с признаками мягкой коагуляции, уплотнение ткани, нарушение 
балочной структуры, ядра гепатоцитов сохранены. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100. б – фрагмент предыдущего 
препарата при большем увеличении, демонстрирующий зону мягкой коагуляции толщиной 116 мкм, с компактным расположением 
гепатоцитов с сохранившимися ядрами и не на всем протяжении прослеживающимися  границами цитоплазматической мембраны 
гепатоцитов. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×400

Fig. 9. Histological preparation of the liver, combined sample, mode 2 (1.0 W, 10 ms, 30 s). a – irradiated area has a triangular shape with 
gently sloping edges; it spreads over 509.8 µm with maximum depth 177.8 µm. Directly under the irradiated zone, there is a thin strip of liver 
tissue with signs of soft coagulation, tissue consolidation, impaired cord structure; hepatocytic nuclei are preserved. Staining with hema-
toxylin and eosin. Magnification ×100. b – a fragment of previous preparation at higher magnification. There is a zone of soft coagulation, 
116 μm thick; compact arrangement of hepatocytes with preserved nuclei; cytoplasmic membrane of hepatocytes is not observed along all 
boundaries. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification ×400

Рис. 10. Макропрепарат комбинированного образца, кожа и печень, режим 3 (2 Вт, 10 мс, 30 с). а – в зоне воздействия кожа припод-
нята ареолой диаметром до 2,0 мм, в центре желтоватого цвета углубление до 0,5 мм в диаметре, без видимого кратера; б – глу-
бокие и широкие до 1,5 мм кратеры, стенки темно-коричневого цвета, вокруг светло-коричневый коагуляционный ободок, диаметр 
общего повреждения до 3,0 мм

Fig. 10. Macropreparation of combined sample, skin and liver, mode 3 (2 W, 10 ms, 30 s). a – in the irradiated zone, skin is raised and has a 
shape of areola up to 2.0 mm in diameter; in the center of the yellowish spot there is a depression up to 0.5 mm in diameter without any visible 
crater; б – deep and wide craters up to 1.5 mm, walls are dark brown, light brown coagulation rim; total damage diameter is up to 3.0 mm

б

б

а

а
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Выраженность характерных проявлений термиче-
ского повреждения кожи и под ней соответствующего 
участка печени увеличивалась при большей энерге-
тической активности второго, третьего и особенно 
четвертого режима данного лазерного излучения. 
Во всех случаях на коже присутствовала значительно 
меньшая минусовая деструкция с небольшим крате-
ром, но относительно широкими термическими зона-
ми, на печени более выражена минусовая деструкция 
в виде относительно глубокого и узкого кратера с на-
личием на его стенках определенных коагуляционных 
участков термического повреждения. примеры пред-
ставлены на рис. 10–12.

На основании результатов третьей серии исследо-
вания были подтверждены различия характера тер-
мических деструктивных изменений кожи и печени, 
а также было определено, что кожа обеспечивает до-
статочное прохождение «зеленого» лазерного излуче-
ния (525 нм) для фотодеструкции подлежащей печени 
с более выраженными термическими изменениями 
по сравнению с кожей над ней.

ОБСУжДЕНИЕ РЕЗУЛьТАТОВ
На печени формирование более локальных с вы-

раженным минусовым характером деструктивных 
изменений в виде клиновидного дефекта – кратера, 
и с образованием на стенках не широких участков ком-
пактного и ячеистого некроза с отчетливыми граница-
ми между собой и с окружающими тканями связано 

с относительно большим поглощением рассматривае-
мого лазерного излучения гемоглобином в образцах 
печени.

На коже наличие значительно меньших минусовых 
деструктивных изменений с более широкой зоной пе-
риферической коагуляции без образования участков 
компактного и ячеистого некроза и отсутствием четких 
границ с окружающими тканями свидетельствует о не-
значительном поглощении данного излучения тканями 
кожи.

В случае комбинированного образца эффект про-
хождения лазерного излучения через ткань кожи при 
меньшем ее повреждении и более выраженной фото-
деструкцией подлежащей печени также подтверждает 
селективность «зеленого» лазерного излучения с дли-
ной волны 525 нм содержащим гемоглобин тканям.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты экспериментального исследования 

подтвердили селективность воздействия «зеленого» 
лазерного излучения с длиной волны 525 нм на со-
держащие гемоглобин ткани печени по сравнению 
с кожей.

Характер и объем термических коагуляционных 
и минусовых деструктивных изменений на печени 
и коже определен селективностью воздействия «зе-
леного» лазерного излучения с длиной волны 525 нм 
и прогрессивно зависит от используемого его энерге-
тического режима.

Рис. 11. Гистологический препарат кожи, комбинированный 
образец, режим 3 (2 Вт, 10 мс, 30 с). В зоне воздействия оп-
ределяется шириной до 502,9 мкм и глубиной до 376,1 мкм 
дефект дермы неправильной формы с заостренным дном. 
Края дефекта с широкой зоной коагуляционных изменений 
дермы до 740,5 мкм. В ней на участке шириной до 233,7 мкм 
присутствуют неправильной формы крупные полости. Окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение ×100

Fig. 11. Skin histological specimen, combined sample, mode 3 
(2 W, 10 ms, 30 s). In the irradiated area, there is a dermis defect of 
irregular shape with a pointed bottom of 502.9 microns wide and up 
to 376.1 microns deep. Defect edges with a wide strip of coagulation 
changes in the dermis up to 740.5 microns. It has large cavities of 
irregular shape up to 233.7 μm wide. Staining with hematoxylin and 
eosin. Magnification ×100

Рис. 12. Гистологический препарат печени, комбинированный 
образец, режим 3 (2 Вт, 10 мс, 30 с). В зоне воздействия опре-
деляется глубокий до 2300 мкм и шириной до 879,7 мкм клино-
видной формы дефект. Края дефекта с участками коагуляцион-
ных изменений, тонким до 71 мкм слоем компактного некроза 
и под ним участком шириной до 213,7 мкм ячеистого некроза 
с выраженной вакуолизацией ткани. Окраска гематоксилином 
и эозином. Увеличение ×100

Fig. 12. Liver histological specimen, combined sample, mode 3 
(2 W, 10 ms, 30 s). In the irradiated zone, there is a sphenoid-
shaped defect up to 2 300 microns deep and up to 879.7 microns 
wide. Defect edges demonstrate coagulation changes, thin layer 
of compact necrosis up to 71 µm, and under it, a zone of cellular 
necrosis up to 213.7 µm wide with marked signs of tissue vacuol-
ization. Staining with hematoxylin and eosin. Magnification ×100
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лазерное излучение с длиной волны 525 нм зеле-
ного спектрального диапазона вблизи пиков погло-
щения гемоглобина и оксигемоглобина, в пределах 
определенных энергетических параметров может быть 
перспективным для целей селективного фототермо-
лизапатологических субэпителиальных капиллярных 
структур.
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пОЗДРАВлеНие С ЮБилееМ  
ВАлеРиЯ АлеКСееВичА пРиВАлОВА

16 июля 2020 г. Валерию Алексеевичу привало-
ву – известному ученому, человеку с мировым именем, 
профессору, доктору медицинских наук, Заслуженному 
деятелю науки Российской Федерации, хирургу вы-
сшей категории, исполнилось 80 лет.

Вся медицинская и научная деятельность Валерия 
Алексеевича связана c родным ВУЗом – выпускник 
челябинского медицинского института, овладев спе-
циальностью хирурга, успешно прошел путь от кли-
нического ординатора до доктора медицинских наук, 
заведующего кафедрой общей хирургии, профессора 
кафедры Южно-Уральского медицинского универси-
тета (ЮУГМУ).

Валерий Алексеевич привалов – известный уче-
ный, человек с мировым именем – член правления 
Российской ассоциации эндокринологов, Международ-
ного союза оптической инженерии (SPIE), Ученого со-
вета ЮУНЦ, коллегии экспертов лазерной ассоциации 
РФ и стран СНГ, бюро научного совета РАМН по эн-
докринологии, редакционных советов двух научных 
российских хирургических журналов.

профессор В.А. привалов награжден знаком «От-
личник здравоохранения», медалями «За заслуги пе-
ред отечественным здравоохранением», «За заслуги 
перед челябинской областью», Заслуженный деятель 
науки РФ.

Валерий Алексеевич – один из основателей оте-
чественной школы эндокринной хирургии, родоначаль-
ник лазерной хирургии в челябинске, его разработки 
по малоинвазивной лазерной остеологии являются 
пионерскими в медицинской науке мира.

профессор В.А. привалов воспитал плеяду та-
лантливых учеников – 25 кандидатов и 9 док торов 
медицинских наук, которые достойно продолжают 
его научные исследования по всем направлениям 

хирургии, у истоков которых стоял этот замечатель-
ный человек. Круг его научных интересов огромен, 
что отражено в 500 научных трудах, посвященных 
практически всем разделам хирургии, онкологии, эн-
докринологии, лазерной хирургии, травматологии, 
детской хирургии.

Щедро отдавая свой богатейший профессиональ-
ный и научный опыт ученикам, эффективно совме-
щая научно-педагогическую, организационную и об-
щественную работу, Валерий Алексеевич привалов 
в 80–90-х гг. создает на базе клиники общей хирургии 
специализированные центры – хирургической эндок-
ринологии (областной) и городской центр гравитаци-
онной хирургии крови. под его руководством в 90-е гг. 
развивается новое направление – малоинвазивная 
и эндовидеоскопическая хирургия.

Сотрудничество физиков и хирургов-медиков оп-
ределило новое научное направление кафедры об-
щей хирургии – лазерная, малоинвазивная хирургия. 
В 2000 г. Валерий Алексеевич привалов создает меж-
вузовский медико-физический центр Южно-Уральского 
медицинского университета (ЮУГМУ) и челябинского 
государственного университета (челГУ). Научная ра-
бота центра на базе клиники общей хирургии позволи-
ла реализовать научные исследования и разработки 
в области лазерной медицины и малоинвазивной хи-
рургии, которые были отмечены патентами РФ. Ре-
зультаты научных исследований сотрудников кафедры 
докладывались на международных (США, Германия, 
Швеция, Венесуэла и пр.) и российских форумах и вы-
ставках.

Валерий Алексеевич – человек высочайшей куль-
туры, большой эрудиции и энциклопедического скла-
да ума. при решении любых вопросов его отличают 
стратегическое мышление, широкий кругозор, высокий 
профессионализм, доступность и простота в обще-
нии. Он всегда делится своим огромным жизненным 
опытом с молодежью и коллегами, радуется успехам 
своих учеников, которые работают в различных ре-
гионах России. Отличительными чертами Валерия 
Алексеевича привалова являются его исключительная 
целеуст ремленность, личная скромность, принципи-
альность, честность, отзывчивость, доброжелатель-
ность и удивительное трудолюбие.

Свое 80-летие Валерий Алексеевич встречает 
с большими творческими планами, его всегда отлича-
ла особенность вычленить главное в огромной массе 
событий, обеспечить баланс мнений и позиций, раз-
глядеть и поддержать перспективное в самых смелых 
проектах.

желаем Валерию Алексеевичу сил, творческой 
энергии, здоровья и бесконечной череды новых за-
мыслов.
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ТРеБОВАНиЯ К CТАТье и ее ОФОРМлеНиЮ
1. К публикации принимаются статьи, содержащие 

результаты оригинальных исследований, а также об-
зорно-аналитические материалы объемом не более 
12–15 стр.

2. Оригинальность текста не менее 80%.
3. предоставление cтатьи в редакцию происходит 

через сайт журнала https://goslasmed.elpub.ru/jour/ или 
e-mail: journal@goslasmed.ru.

Автору, ответственному за контакты с редакцией, 
необходимо пройти на сайте журнала процедуру ре-
гистрации, после чего появляется техническая воз-
можность направить статью в редакцию через специ-
альную форму.

публикация статей в журнале бесплатная.
4. Самоцитирование авторов статьи (не более 

2 ссылок на работы каждого автора cтатьи).
5. Для набора текста, формул и таблиц следует 

использовать редактор Microsoft Word для Windows. 
параметры текстового редактора: все поля по 2 см; 
шрифт – Times New Roman, размер – 12; межстрочный 
интервал – 1,5, выравнивание – по ширине; абзацный 
отступ – 1 см; ориентация листа – книжная.

6. Все визуальные объекты должны быть предо-
ставлены в формате jpeg или png. Необходимо дать 
номер рисунка и название (например, Рис. 1. Назва-
ние рисунка). любые рисунки (в том числе графики 
и диаграммы) должны быть одинаково информатив-
ными как в цветном, так и черно-белом виде. Не до-
пускаются сканированные объекты.

7. Таблицы размещаются в самой cтатье. Необ-
ходимо дать номер таблицы и название (например, 
Табл. 3. Название таблицы). Не допускаются скани-
рованные объекты.

8. Оформление метаданных cтатьи: 1) полное 
название cтатьи; 2) и.О., фамилия (полностью) авто-
ра cтатьи, должность; если авторов cтатьи несколь-
ко, то информация повторяется для каждого автора 
на русском и английском языках; 3) место выполнения 
работы: кафедра, факультет, название вуза или инс-
титута и клиники; 4) город, страна;

9. Текст cтатьи должен быть разбит на рубри-
ки, заголовки должны быть подписаны: Резюме 
(Abstract); Ключевые слова (Key words); Введение 
(Introduction), литература (Review); Цель исследова-
ния; Материалы и методы (Materials and methods); 
Результаты (Results), Обсуждение (Discussion); За-
ключение (Conclusions). Благодарности, если есть 
(Acknowledgements); литературный обзор (Literature 
Review).

10. Требования к оформлению cтатьи
Резюме (Abstract) – оптимальный объем 150–

200 слов на русском языке. В случае несоответствия 
требованию издательство оставляет за собой право 
частичного изменения, сокращения или увеличения 
объема резюме.

Резюме должно включать в себя следующее:
a) актуальность и целесообразность исследования 

проблемы (краткое и лаконичное описание актуаль-
ности исследуемой проблемы);

б) цель статьи;
в) ведущий метод к исследованию проблемы (если 

статья эмпирическая) / ведущий подход к исследова-
нию проблемы (если статья теоретическая);

г) авторские результаты (что выявлено, обоснова-
но, раскрыто, разработано, доказано в статье);

д) практическая и теоретическая значимость полу-
ченных результатов.

Ключевые слова – 5–7 слов по сути статьи. Ключе-
вые слова отделяются друг от друга точкой c запятой. 
Обязательна ссылка на статью для цитирования.

Введение (Introduction) должно содержать:
a) Формулирование гипотезы исследования;
б) Формулирование цели и задач данного иссле-

дования.
литературный обзор (Literature Review) должен 

содержать:
a) введение (определите тему и укажите причины 

ее выбора; также можно отметить в целом возникаю-
щие тенденции, проблемы и темы);

б) основная часть (рассмотрите ваши источники; 
вы можете выстроить свой комментарий (рассмотре-
ние вопроса) в хронологическом, тематическом или 
методологическом порядке);

в) заключение (обобщите основные публикации, 
оценивая текущее положение, и указывая на недо-
статки в методологии, пробелы в исследовании, про-
тиворечия и направления для дальнейшего иссле-
дования).

В обзоре литературы необходимо ссылаться толь-
ко на узнаваемые источники – не более 30 (статьи, ин-
дексируемые Scopus, Web of Science, E-library и др.). 
иностранные статьи указываются с номером DOI, кни-
ги и прочее со ссылкой на режим доступа.

Раздел «Материалы и методы» (Materials and met-
hods) должен включать в себя:

a) обозначение экспериментальной базы и выбор-
ки исследования;

б) подробное, но, в то же время, лаконичное, опи-
сание каждого метода и методики в отдельности (от-
дельными абзацами);

в) краткое описание схемы эксперимента.
Раздел «Результаты» (Results):
a) представление только экспериментальных  

данных;
б) все рисунки и таблицы должны быть с поясне-

ниями, в которых обозначена ссылка на ту или иную 
таблицу или рисунок;

в) формулирование всех ключевых статистиче ских 
данных (количество выборок, индекс дисперсии, уров-
ни и др.);
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г) аббревиатуры (не следует применять сокраще-
ния в названии статьи; в тексте следует использовать 
только общепринятые сокращения (аббревиатуры), 
при этом полный термин, вместо которого вводится 
сокращение, следует расшифровать при первом упо-
минании его в тексте (не требуют расшифровки стан-
дартные единицы измерения и символы)).

В раздел «Обсуждение» (Discussion) надо доба-
вить:

a) краткий обзор вашего исследования;
б) краткое описание наиболее значимых результа-

тов, которые были выявлены в разделе Results и их 
сравнение с другими исследованиями, посвященными 
примерной тематике, выделение проблемных зон, от-
сутствие некоторых аспектов.

Раздел «Заключение» (Conclusion) состоит:
a) из краткого представления проблемы исследо-

вания, авторских результатов, полученных в ходе ис-
следования;

б) обобщения выводов исследования (каждый 
пункт должен быть посвящен ответу на поставленные 
задачи в Introduction или быть аргументом для дока-
зательства положений гипотезы (если есть), которые 
были обозначены в Introduction).

информация о гранте, финансировании, субсидии 
(если есть), а также если вы хотите кого-то поблаго-
дарить, помещается в конце cтатьи перед разделом 
«Список литературы» в раздел Acknowledgements.

Список литературы (References): в самом тексте 
следует указывать только номер ссылки в квадрат-
ных скобках цифрами, ссылки нумеруются в порядке 
цитирования. использование автоматических пост-
раничных ссылок не допускается. Список литературы 
должен содержать не менее половины источников 
за последние 5 лет. иностранных источников – не ме-
нее 15. Обязательно использование статей, опублико-
ванных в базах Scopus и Web of Science за последние 
пять лет.

11. Процедура отбора cтатьи для публикации. 
Все статьи, поступающие в редакцию, проходят много-
ступенчатое рецензирование, замечания рецензентов 
направляются автору без указания имени рецензен-
тов через личный кабинет на сайте журнала. после 
получения рецензий и ответов автора редколлегия 
принимает решение о публикации (или отклонения 
статьи). Редакция оставляет за собой право откло-
нить статью с направлением автору мотивированного 
отказа в письменной форме. Очередность публикации 
статей устанавливается в соответствии с редакцион-
ным планом издания журнала.

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

Редакция имеет право частично или полностью 
предоставлять материалы научных статей в россий-
ские и зарубежные организации, обеспечивающие 
индексацию научных публикаций, а также размещать 
данные материалы на интернет-сайте журнала.

12. представление статьи для публикации в жур-
нале подразумевает согласие авторов с опубликован-
ными правилами.

13. Авторские права. подавая статью в редакцию 
журнала, автор подтверждает, что редакции передает-
ся бессрочное право на оформление, издание, пере-
дачу журнала с опубликованным материалом автора 
для целей реферирования статей из него в любых 
базах данных, распространение журнала / авторских 
материалов в печатных и электронных изданиях, 
включая размещение на выбранных либо созданных 
редакцией сайтах в сети интернет в целях доступа 
к публикации любого заинтересованного лица из лю-
бого 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 явля-
ется оригинальным произведением и использование 
редакцией предоставленного им авторского материа-
ла не нарушит прав третьих лиц.

14. Метаданные авторов необходимо дополнитель-
но внести в отдельную электронную форму (автор 
должен сообщить о себе следующие сведения: ученая 
степень, ученое звание, место работы (полное наиме-
нование), должность; рабочий телефон; e-mail; ORCID).

15. Образец оформления cтатьи смотреть на сайте 
https://goslasmed.elpub.ru/jour/ правила для авторов.
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