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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы исследования и степень её разработанности 

Хирургический метод лечения в клинической онкологии, как правило, 

занимает ведущее место, и до настоящего времени он продолжает оставаться 

приоритетным в выборе лечения большинства онкологических больных. 

Усилия врачей, направленные на улучшение отдаленных онкологических и 

функциональных результатов, закономерно обусловливают увеличение 

осложнений радикального лечения, последствия которых не позволяют 

пациентам не только полноценно продлить свою профессиональную 

деятельность, но даже адекватно обеспечивать самообслуживание. И именно в 

этом и заключается парадоксальность ситуации, сложившейся на сегодняшний 

день (Л.З. Вельшер, 2000; М.Л. Стаханов 2001, 2013; Е.В. Филоненко с соавт., 

2010; А.Ю. Коробкова, 2013; Э.К. Возный с соавт., 2014; Е.В. Ижнина с соавт., 

2019; Н.В. Коваленко с соавт., 2019; М.Ш. Магомед-Эминов с соавт., 2019, Е.В. 

Гамеева с соавт., 2022). 

В течение последних лет темп прироста показателей заболеваемости 

злокачественными опухолями несколько превышает интенсивность роста 

показателей смертности от них (В.В. Старинский с соавт., 2014, В.М. 

Мерабишвили, 2019, 2022, 2023; З.Б. Тасова, 2019; А.Д. Каприн с соавт., 2022, 

2023). Увеличение числа заболевших злокачественными новообразованиями в 

значительной мере происходит за счет людей относительно молодого возраста. 

В связи с этим представляется рациональным и целесообразным изучить 

возможность использования высоко- и низкоэнергетического лазерного 

излучения (ВЭЛИ и НЭЛИ), которые могут быть использованы в радикальном 

лечении в качестве самостоятельного альтернативного метода или в качестве 

эффективного дополнения к известным комбинациям методов или к 

комплексному лечению. Так, в сравнении с хирургическим скальпелем, ВЭЛИ 

обладает определенным количеством положительных свойств, касающихся 

способности асептичного рассечения биологических тканей с их минимальной 

травматизацией и обеспечить надежный гемостаз (Л.З. Вельшер с соавт., 2013; 
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А.В. Брянцев с соавт., 2014; Л.В. Астахова с соавт., 2016; В.И. Елисеенко, 2017; 

К.А. Фирсов с соавт., 2018). Использование ВЭЛИ в качестве скальпеля во 

время определенного этапа хирургического вмешательства позволит увеличить 

эффективность и уменьшить травматичность хирургической операции. 

Кроме местных проявлений, вызванных агрессивностью хирургического, 

и/или лучевого воздействия, в организме больного возникают комплексные 

нарушения функции различных органов и систем. Но в то время, как локальные 

поражения имеют некоторую специфичность в зависимости от природы и 

особенностей повреждающего фактора, системные расстройства организма 

оказываются неспецифическими независимо от этиологии (хирургического, 

лучевого и др.) агрессивного травмирующего воздействия.  

Так, в ответ на агрессивное воздействие в организме активизируется 

комплекс системных неспецифических защитно-компенсаторных реакций, 

клинические проявления которых не обусловлены видом травмирующего 

воздействия. Активизацией всего комплекса локальных и системных защитно-

компенсаторных реакций, находящихся в постоянной взаимозависимости в 

течение всего времени развития постагрессивной реакции, организм начинает 

восстановление нарушенного гомеостаза, чтобы в последствии нивелировать 

как местные, так и общие нарушения, вызванные агрессивным воздействием 

(Н.М. Бурдули с соавт., 2012; А.А. Машалов с соавт., 2013; С.В. Москвин, 2014, 

2016, 2018, 2019; Т.В. Ковалева, 2014; Е.В. Асхадулин с соавт., 2018; W.T. Li et 

al., 2010; A. Lypovsky et al., 2013; H. Yu et al., 2016). 

Кроме того, имеющаяся у больных сопутствующая, прежде всего, 

кардиоваскулярная патология, значительно повышает риск смерти, не 

связанный со злокачественным новообразованием (P.C. Albertsen et al., 2011). 

Выраженная сопутствующая патология существенным образом влияет на 

качество жизни больного, подвергая его жизнь определенным ограничениям. 

Вместе с тем осознание больным факта наличия у него онкологического 

заболевания само по себе обуславливает нарушение психологического 

здоровья. Продемонстрировано снижение качества жизни больных 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21357791
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злокачественным новообразованием под влиянием развившегося у них 

дистресса (Г.П. Генс с соавт., 2017). При этом снижение качества жизни 

достоверно ассоциировано с уменьшением медианы показателя общей 

выживаемости у онкологических больных (N.T. Phippenetal., 2017). 

Как отмечает ряд авторов (Е.Н. Воронова с соавт., 2013; A. Alcarazetal., 

2016; R.C. Chenetal., 2017; N. Mottetetal., 2017; M. Valerioetal., 2017; G. 

Marraetal., 2018; M.A. VanStametal., 2018) вопрос определения оптимальной 

тактики лечения пациентов пожилого возраста и коморбидных больных 

остается не решенным окончательно. При выборе лечебной тактики 

необходимо принимать во внимание степень выраженности сопутствующей, 

прежде всего, кардиоваскулярной патологии, а также возможность 

нежелательных последствий самого лечения, способных негативным образом 

отразиться на качестве жизни. Поэтому считается обоснованным определенное 

снижение травматичности лечения в целом с минимизацией нежелательных 

последствий, но, в то же время, обеспечивающего надлежащий контроль 

основного заболевания. Приемлемое качество жизни обуславливает снижение 

риска прогрессии и смерти от злокачественной опухоли 

В связи с изложенным выше, представляется целесообразным и 

обоснованным поиск и разработка новых подходов к лечению онкологических 

больных, страдающих от последствий, закономерно развивающихся в 

результате перенесенного радикального хирургического и/или лучевого 

лечения на основе применения ВЭЛИ и НЭЛИ. 

Таким образом, становится очевидным, что первоочередной задачей 

должно явиться, с одной стороны, ограничение агрессивности травмирующего 

воздействия, а с другой стороны, создание таких условий, при которых 

оптимально мобилизуются, развертываются и протекают локальные и 

системные реакции, посредством которых организм способен ограничить, 

компенсировать, а в последствии и ликвидировать все неблагоприятные 

последствия агрессивного воздействия.  
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В основе данного исследования лежит анализ непосредственных и 

отдаленных последствий проведенного радикального хирургического и/или 

лучевого лечения экспериментальная часть работы с оценкой эффективности 

хирургического лазера на модели резекции паренхиматозного органа, а также 

непосредственных и отдаленных результатов хирургического и/или 

комбинированного лечения в клинике. 

Цель исследования 

Улучшение результатов и повышение эффективности хирургического и 

комбинированного лечения онкологических больных с помощью применения 

высокоэнергетического и низкоэнергетического лазерного излучения. 

Задачи исследования 

1. Оценить в эксперименте возможность применения 

высокоэнергетического лазерного излучения длиной волны 970 нм в качестве 

режущего инструмента для резекции почки. 

2. Оценить возможность применения высокоэнергетического 

лазерного излучения длиной волны 970 нм в качестве режущего инструмента в 

клинике в хирургическом лечении больных новообразованиями сосудистого 

генеза наружной локализации в сравнении с криодеструкцией. 

3. Оценить эффективность и результаты хирургического лечения с 

использованием высокоэнергетического лазерного излучения длиной волны 

970 нм при операциях по поводу рака языка и дна полости рта. 

4. Оценить эффективность и результаты хирургического лечения с 

использованием высокоэнергетического лазерного излучения длиной волны 

970 нм при операциях по поводу немышечно-инвазивного рака мочевого 

пузыря. 

5. Оценить эффективность и результаты хирургического лечения с 

использованием высокоэнергетического лазерного излучения длиной волны 

970 нм при операциях по поводу рака почки I стадии. 

6. Оценить влияние применения высокоэнергетического лазерного 

излучения в хирургическом лечении больных раком языка и дна полости рта, 
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немышечно-инвазивным раком мочевого пузыря, раком почки I стадии на 

отдаленные онкологические результаты. 

7. Оценить эффективность и результаты применения 

низкоэнергетического лазерного излучения длиной волны 890 нм и 660 нм в 

комплексном лечении позднего лучевого ректита и лучевого цистита в 

сравнении с традиционным методом лечения. 

Научная новизна исследования 

В экспериментальной части исследования продемонстрирована 

техническая возможность применения высокоэнергетического лазерного 

излучения длиной волны 970 нм для резекции органа на примере лазерной 

резекции почки у лабораторного животного. Проведен сравнительный анализ 

морфологических результатов стандартной и лазерной резекции почки после 

выполнения экспериментального хирургического вмешательства у 

лабораторных животных.  

В клинической части исследования оценены непосредственные 

результаты хирургического лечения больных новообразованиями сосудистого 

генеза наружной локализации, перенесших лазерное удаление сосудистого 

новообразования с использованием высокоэнергетического лазерного 

излучения длиной волны 1064 нм; сочетанного последовательного воздействия 

высокоэнергетическим лазерным излучением длиной волны 1064 нм и длиной 

волны 970 нм, а также у больных, перенесших криодеструкцию сосудистого 

образования.  

Проведена оценка непосредственных результатов хирургического 

лечения больных после резекции языка или дна полости рта, трансуретральной 

резекции мочевого пузыря, резекции почки, выполненной с использованием 

высокоэнергетического лазерного излучения длиной волны 970 нм, а также без 

использования лазерного излучения. 

Проведен сравнительный анализ онкологических результатов лечения 

больных после резекции языка или дна полости рта, трансуретральной резекции 

мочевого пузыря, резекции почки с использованием высокоэнергетического 
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лазерного излучения длиной волны 970 нм и без использования лазерного 

излучения. 

Оценена эффективность и безопасность применения 

низкоэнергетического лазерного излучения длиной волны 890 нм и 660 нм в 

комплексном лечении позднего лучевого ректита и лучевого цистита. 

Впервые разработан способ резекции языка и дна полости рта с 

применением ВЭЛИ λ=970 нм (патент РФ на изобретение №2782328 «Способ 

резекции языка и дна полости рта при их опухолевом поражении»). 

Впервые разработан способ эндоскопического лечения ЗНО мочевого 

пузыря с применением ВЭЛИ λ=970 нм (патент РФ на изобретение 

№2556612«Способ эндоскопического лечения немышечно-инвазивного рака 

мочевого пузыря»). 

Впервые разработан способ резекции почки с применением ВЭЛИ λ=970 

нм (патент РФ на изобретение №2556613 «Способ резекции почки»). 

Разработана методика применения НЭЛИ λ=890 нм и λ=660 нм в 

комплексном лечении позднего лучевого ректита и лучевого цистита. 

Практическая значимость 

На основании полученных данных были разработаны и внедрены в 

клиническую практику научно обоснованные методики применения 

высокоэнергетического лазера λ=970 нм в хирургическом лечении 

доброкачественных новообразований сосудистого генеза наружной 

локализации, ЗНО языка и слизистой оболочки дна полости рта, немышечно-

инвазивным ЗНО мочевого пузыря, ЗНО почки I стадии.  

Разработана и внедрена в повседневную работу методика применения 

НЭЛИ λ=890 нм и λ=660 нм в комплексном лечении позднего лучевого ректита 

и лучевого цистита. Выраженность эндоскопических проявлений, особенности 

клинической картины позднего лучевого повреждения и толщина стенки 

прямой кишки и/или мочевого пузыря, определяемой при ультразвуковом 

исследовании, между собой не коррелировали. 
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Методология и методы исследования 

Диссертация выполнена как экспериментально-клиническая научно-

исследовательская работа. Использованы общеклинические, 

патоморфологические, инструментальные (ультразвуковое сканирование, 

мультиспиральная компьютерная томография, магнитно-резонансная 

томография, радиоизотопные, лабораторные, морфологические) методы 

исследования. Статистическая обработка результатов исследования проведена с 

использованием пакета статистических программ Medcalc.  

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Резекция почки с помощью высокоэнергетического лазера у 

лабораторных животных возможна и технически выполнима без остановки 

органного кровотока и ушивания раневого дефекта резецированного органа, а 

также без дополнительного гемостаза.  

2. В отличие от стандартной операции, в тканях почки лабораторных 

животных после ее лазерной резекции не выявлено морфологических 

признаков выраженных деструктивных изменений. Воспалительная реакция в 

зоне резекции отличается асептичным течением с выраженной 

морфологической картиной характерной для продуктивной фазы с активным 

формированием грануляций, а также сосудов микроциркуляторного русла и 

ускоренным заживлением раневого дефекта. 

3. Методики применения высокоэнергетического лазера λ=970 нм при 

хирургическом лечении больных новообразованиями сосудистого генеза 

наружной локализации, рака языка и слизистой оболочки дна полости рта, 

немышечно-инвазивным немышечно-инвазивного рака мочевого пузыря, рака 

почки I стадии воспроизводимы и эффективны.  

4. Непосредственные результаты хирургического вмешательства у 

больных, оперированных с использованием ВЭЛИ λ=970 нм, статистически 

значимо лучше аналогичных показателей у больных, оперированных без его 

использования. 
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5. Применение ВЭЛИ λ=970 нм на этапе хирургического лечения 

больных раком языка и слизистой оболочки дна полости рта, немышечно-

инвазивного рака мочевого пузыря, раком почки I стадии не снижает 

отдаленные онкологические результаты. 

6. Применение НЭЛИ λ=890 нм у больных с поздним лучевым 

ректитом и λ=660 нм лучевым циститом повышает эффективность лечения в 

целом. 

Уровень внедрения результатов исследования 

Результаты исследования внедрены в работу отделения опухолей головы 

и шеи, отделения торакоабдоминальной хирургии и онкологии, 

онкоурологического отделения Онкологического центра Частного учреждения 

здравоохранения «Центральная клиническая больница «РЖД-Медицина» ОАО 

«Российские железные дороги», а также внедрены в педагогический процесс на 

кафедре онкологии и лучевой терапии и используются преподавателями 

кафедры на практических занятиях со студентами и ординаторами и в 

лекционном материале. 

Апробация результатов исследования 

Основные положения и результаты диссертационного исследования 

доложены и обсуждены на:  

- Научно-практической конференции «Новейшие технологии в 

клиническую практику», посвященной 95-летию Центральной клинической 

больнице №2 им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД» (20 ноября 2009 г., Москва, 

Россия); 

- Международном онкологическом научно-образовательном форуме 

ОНКОХИРУРГИЯ-2010 «В будущее через новые технологии», 31 мая-2 июня 

2010 г, Москва, Россия); 

- V конгрессе Российского общества онкоурологов (6-8 октября 2010 г., 

Москва, Россия); 
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- Научно-практической конференции «Актуальные проблемы 

клинической медицины» (ноябрь 2012 г., ЦКБ №2 им. Н.А. Семашко ОАО 

«РЖД»); 

- 3-м Съезде врачей железнодорожного транспорта России (18-21 июня 

2012 г., Ростов-на-Дону, Россия); 

- Сетевой научно-практической конференции ОАО «РЖД» «Актуальные 

вопросы абдоминальной хирургии и онкологии» (май 2013 г., Воронеж, 

Россия); 

- Научно-практической конференции «Современные научные достижения 

в практике здравоохранения железнодорожного транспорта», посвященной 100-

летию Центральной клинической больницы №2 им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД» 

(декабрь 2014 г., Москва, Россия); 

- Научно-практической конференции с международным участием 

«Применение лазеров в медицине. Фотодинамическая терапия», посвященной 

30-летнему юбилею ФГБУ “ГНЦ ЛМ ФМБА России (20 октября 2016 г., 

Москва, Россия); 

- XII конгрессе Российского общества онкоурологов (5-6 октября 2017 г., 

Москва, Россия); 

- III конференции молодых учёных, посвященной памяти академика А.Ф. 

Цыба: «Перспективные направления в онкологии, радиобиологии и 

радиологии» (1 декабря 2017 г., Обнинск, Калужская область, Россия); 

- Х Съезде онкологов и радиологов стран СНГ и Евразии (23-25 апреля 

2018 г., Сочи, Краснодарский край, Россия); 

- Первом международном форуме онкологии и радиологии (23-28 

сентября 2018 г., Москва, Россия); 

- Научно-практической конференции с международным участием 

«Лазеры в медицине» (25 октября 2019 г., Москва, Россия); 

- Научно-практической конференции с международным участием 

«Лазеры в медицине 2021», посвященной 35-летию ФГБУ «ГНЦ ЛМ им. О.К. 

Скобелкина ФМБА России» (15 октября 2019 г., Москва, Россия); 
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- Совместном заседании кафедр онкологии и лучевой терапии лечебного 

факультета научно-образовательного института клинической медицины имени 

Н.А. Семашко, оперативной хирургии и топографической анатомии лечебного 

факультета научно-образовательного института клинической медицины имени 

Н.А. Семашко, общей хирургии лечебного факультета научно-

образовательного института клинической медицины имени Н.А. Семашко, 

факультетской хирургии №1 лечебного факультета научно-образовательного 

института клинической медицины имени Н.А. Семашко, факультетской 

хирургии №2 лечебного факультета научно-образовательного института 

клинической медицины имени Н.А. Семашко, госпитальной и военно-полевой 

хирургии лечебного факультета научно-образовательного института 

клинической медицины имени Н.А. Семашко, хирургии и хирургических 

технологий лечебного факультета научно-образовательного института 

клинической медицины имени Н.А. Семашко, торакальной хирургии лечебного 

факультета научно-образовательного института клинической медицины имени 

Н.А. Семашко, эндоскопической хирургии лечебного факультета научно-

образовательного института клинической медицины имени Н.А. Семашко, 

онкологии лечебного факультета научно-образовательного института 

клинической медицины имени Н.А. Семашко, хирургических болезней и 

клинической ангиологии научно-образовательного института стоматологии 

имени А.И. Евдокимова ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» 

Минздрава России (29 марта 2024 г., Москва, Россия). 

Публикации 

По теме диссертации в научных изданиях опубликовано 40 работ, из них 

19 – в научных изданиях из Перечня рецензируемых научных изданий, который 

определен в соответствии с рекомендациями ВАК, в которых должны быть 

опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой 

степени доктора и кандидата наук, из которых 15 – в научных изданиях, 

отнесенных к категории К-2 из Перечня рецензируемых научных изданий, 1 – в 

научном издании, отнесенном к категории К-3 из Перечня рецензируемых 
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научных изданий, 3 патента РФ на изобретение (№2556613 «Способ резекции 

почки», №2556612 «Способ эндоскопического лечения немышечно-

инвазивного рака мочевого пузыря», №2782328 «Способ резекции языка и дна 

полости рта при их опухолевом поражении»). 

Личное участие в работе  

Автор лично сформировал рабочую гипотезу, научно обосновал 

актуальность диссертационной работы, участвовал во всех этапах 

исследования, провел статистическую обработку полученных результатов, 

сделал выводы, написал практические рекомендации. 

Автор провел анализ отечественной и зарубежной периодической 

литературы по теме исследования, организовал сбор научного материала, 

осуществил статистический анализ результатов исследования, написал статьи, 

диссертацию и автореферат. 

Автором выполнен отбор пациентов в клиническую часть исследования, 

осуществлено обследование всех 448 отобранных больных. Все пациенты, 

которым было проведено лечение с применением лазерных технологий, 

проходили регулярные контрольные обследования, которые были проведены 

автором. 

Автором лично проведено 100 экспериментальных оперативных 

вмешательств у лабораторных животных. В процессе подготовки исследования 

на этапе набора материала соискателем были освоены лазерная хирургическая 

и терапевтическая аппаратура, а также методики выполнения лазерных 

хирургических операций. В клинической части исследования подавляющее 

большинство хирургических вмешательств было выполнено соискателем 

лично, либо при его непосредственном участии. Так же автор участвовал в 

процессе отбора и лечения больных с поздним лучевым ректитом и лучевым 

циститом. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 222 страницах машинописного текста. 

Включает введение, обзор литературы, главу, отражающую материалы и 
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методы исследования, 4 главы с результатами собственных экспериментальных 

исследований и клинических наблюдений, заключение, выводы, практические 

рекомендации, список сокращений, список литературы.  

Иллюстративный материал представлен 50 таблицами, 47 рисунками. 

Перечень использованной литературы состоит из 421 источника, из которых 

330 отечественных и 91 иностранный. 

 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материал и методы исследования 

Эксперимент воспроизведен на 150 половозрелых крысах-самцах линии 

Вистар. Эмпирическим путем определена адекватная мощность ВЭЛИ λ=970 

нм для выполнения экспериментальной операции. Все животные, разделены на 

3 группы по 50 особей в каждой. В первой группе выполняли скальпельную 

резекцию с ишемизацией почки и последующим ушиванием раны, во второй 

группе – с помощью ВЭЛИ λ=970 нм без ишемизации органа и ушивания раны. 

В третьей (контрольной) группе операции не проводили. Осуществляли 

резекцию одного из полюсов правой почки без вскрытия полостной системы 

почки. В процессе лазерной операции раневой дефект был сухим, что 

исключало необходимость дополнительного гемостаза. После операций у 

животных ежедневно оценивали общее состояние, температуру и массу тела, 

начало приема пищи и жидкости, наличие/отсутствие макрогематурии. 

Контролем являлись показатели животных, не подвергнутых вмешательству. 

Материал для морфологического исследования получали после выведения 

животных из эксперимента: через 30 минут после операции, а также на 2, 7, 16, 

24, 31, 40 сутки. Контролем являлись препараты животных третьей группы. 

Дизайн исследования резецированных фрагментов почек (n=200) был двойным 

слепым. Определяли глубину деструкции, фазу и выраженность 

воспалительной реакции, особенности заживления операционной раны и 

состояние микроциркуляторного русла. Результаты эксперимента подвергали 

сравнительному анализу. В клиническую часть исследования включено 448 
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пациентов в возрасте от 15 до 85 лет, перенесших лечение по поводу 

злокачественных и доброкачественных новообразований различной 

локализации (таблица 1 и 2). 

 

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от возраста. 

Возраст пациентов Количество пациентов 

Абс. % 

до 40 лет 65 14,5 

от 41 до 50 лет 75 16,7 

от 51 до 60 лет 182 40,6 

от 61 до 70 лет 97 21,7 

71 год и старше 29 6,5 

ВСЕГО 448 100 

 

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от характера 

опухоли. 

Нозологическая форма 

Количество 

пациентов 

Абс. % 

Злокачественное новообразование 293 65,4 

Доброкачественное новообразование 155 34,6 

Всего 448 100 

 

Для определения морфологических проявлений лучевого поражения 

проводили гистологическое исследование биопсийного и операционного 

материала. Больным после резекции языка и дна полости рта на 3-и сутки 

производили цитологическое исследование мазков-отпечатков с поверхности 

операционной раны. Статистическую обработку результатов осуществляли с 

использованием программы Medcalc. Показатели общей выживаемость 

рассчитаны от момента операции до последнего дня наблюдения либо смерти. 

По методу Каплана-Майера рассчитывали показатели общей, безрецидивной и 

канцерспецифической выживаемости в сравниваемых группах больных. Log-

rank тест применяли для оценки различий в выживаемости. Статистически 
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достоверной разницей были показатели с p<0,05. Источником ВЭЛИ λ=970 нм 

был хирургический одноволновый аппарат ЛСП-"ИРЭ-Полюс". Источником 

НЭЛИ служил отечественный аппарат «Азор 2К-02» II класса лазерной 

опасности (ГОСТ 12.1.040-83) со сменными насадками. 

 

Результаты исследования 

Экспериментальное обоснование резекционного эффекта 

высокоэнергетического лазерного излучения на паренхиме органа (на 

примере операции на почке) 

Доказан резекционный эффект ВЭЛИ λ=970 нм без ишемизации почки и 

кровопотери (рисунок 1). Слой некротических изменений в почке после 

лазерной резекции через 30 минут составлял 0,54±0,15 мм, на 2-е сутки - 

0,5±0,14 мм, на 7-е сутки - 0,24±0,11 мм. После скальпельной резекции, 

сопоставляемые значения были соответственно 1,34±0,09 мм, 1,31±0,08 мм и 

1,29±0,07 мм и достоверно различались (p<0,05). В слое некротических 

изменений к началу 3-й недели после лазерной операции образовывалась 

соединительная ткань. В это время после скальпельной резекции почки слой 

некроза составлял до 0,62±0,10 мм. На 24-е и 31-е сутки в области лазерного 

рассечения обнаружена “мягкая” соединительная ткань с образованием 

сосудов. Толщина рубца в области лазерного операции к 40-м суткам составила 

0,41±0,11 мм, а после скальпельной резекции - 1,15±0,16 мм (p<0,05). 

После лазерного рассечения деструктивные изменения не выражены, 

асептическое воспаление протекает с преобладанием пролиферативной фазы, 

ускоренным образованием грануляций, микрососудов и быстрой репарацией 

тканей. В течение 40 суток в области рассечения формируется тонкая зрелая 

соединительная ткань, не деформирующая почку. После лазерной резекции 

гистологическая картина отличается: отсутствием деструктивных изменений, 

течением воспаления по асептическому типу, с преобладанием пролиферации; 

относительно ранним формированием грануляционной ткани, улучшением 

микроциркуляции, ростом микроциркуляторных сосудов и более быстрым 
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завершением репарации. После лазерной резекции какие-либо 

морфологические изменения практически отсутствуют. В поздние сроки в зоне 

рассечения формируется тонкая зрелая соединительная ткань, не 

деформирующая почку. После традиционной резекции развивается обильная и 

длительная воспалительная инфильтрация. Очаги некроза замещаются грубой 

соединительной тканью, деформирующей орган, что обуславливает снижение 

его функций. Воспаление в зоне операции протекает с выраженной и 

длительной клеточной инфильтрацией с преобладанием экссудации. 

 

 

Рисунок 1. Этапы экспериментальной лазерной резекции почки. 

А.Б. Выполнение операционного доступа. В. Выделение и мобилизация почки.  

Г.Д. Лазерная резекция почки. Е. Вид операционной раны. 
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После стандартной резекции в почке формируются некротические очаги, 

замещающиеся соединительной тканью, что определяет снижение ее функции и 

резервного потенциала. Морфологические изменения характеризуются: 

развитием обширных кровоизлияний и тромбоза микроциркуляторных сосудов 

на ранних сроках экспериментального исследования, развитием ишемических 

инфарктов с геморрагическим компонентом и лейкоцитарной инфильтрацией, 

возникающих в результате тромбоза сосудов почки, активацией пролиферации 

фибробластов ко 2-м суткам эксперимента, усилением склеротических 

процессов к 7-м суткам, развитием грубых соединительнотканных волокон к 

16-м, 24-м суткам и формированием рубца на 31-е, 40-е сутки. Вместе с этим 

характерны изменения в самой почечной паренхиме вне зоны 

непосредственного рассечения в начальные сроки после операции: обширные 

кровоизлияния, тромбоз, дистрофические изменения тканей. 

Клиническая оценка эффективности гемостаза при лазерной 

хирургии на примере лечения доброкачественных новообразований 

сосудистого генеза 

Проведено удаление доброкачественных новообразований (ДНО) 

сосудистого генеза наружной локализации у 155 больных (Рисунок 2).  

 

 

Рисунок 2. А. Иссечение новообразования углекислотным СО2-лазером  

(λ = 1064 нм). Б. Иссечение новообразования диодным лазером (λ = 970 нм). 
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Удаление с помощью СО2 лазера (λ=1064 нм) выполнено 73 больным, с 

помощью сочетано-последовательного применения СО2 (λ=1064 нм) диодного 

(λ=970 нм) лазеров – 49 больным. Криодеструкция – 33 пациентам. Для оценки 

эффективности операций определяли частоту интраоперационного 

кровотечения, время перифокального воспаления, время заживления раны и ее 

рубцевание (рисунок 3 и таблица 3). 

 

А. Б.  

Рисунок 3. Зона оперативного вмешательства.  

А. через 7 суток после операции. Б. Через 1,5 месяца после операции. 

 

Таблица 3. Результаты лазерного удаления и криодеструкции ДНО 

сосудистого генеза наружной локализации. 

Виды 

воздействия 

(n) Параметры оценки 

Перифокальная 

воспалительная 

реакции (сутки) 

Кровотечение 

(количество 

пациентов) 

Заживление 

раны (сутки) 

Рубцевание 

операционной 

раны 

СО2- лазер (1064 

нм) 

73 
6,12±0,33 4 15,02±0,16 не отмечено 

СО2 (1064 нм) и 

диодный (970 

нм) лазер 

49 

6,14±0,35* не отмечено 13,08±0,07** у 1 больного 

Криодеструкция 33 10,15±0,36** 2 24,21±0,41** у 5 больных 

Всего 155  

Примечание: Р дано по сравнению к предыдущему показателю по вертикали. 

1.*Различия между показателями статистически не достоверны (р=0,6963). 

2.**Различия между показателями статистически достоверны (р<0,0001). 
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Продолжительность перифокального воспаления тканей раны значимо не 

отличались у пациентов, оперированных СО2-лазером, и с помощью сочетания 

СО2 и диодного лазеров, и составляла в среднем 6 суток (р=0,6963). После 

криодеструкции воспаление в зоне операции длилось более 10 суток. Различия 

показателей после криодеструкции были статистически достоверными 

(р<0,0001) по сравнению с группами лазерных операций. Время заживления 

операционной раны у пациентов, оперированных СО2 лазером, составило в 

среднем 15,02±0,16 суток. У пациентов, оперированных при помощи 

сочетанного последовательного применения СО2 и диодного лазеров – 

13,08±0,07 суток. Различия показателей в этих группах пациентов были 

статистически достоверными (р<0,0001). Время заживления операционной 

раны после криодеструкции, в среднем, составило 24,21±0,41, что также 

статистически отличается от значений показателей двух других групп 

(р<0,0001). Сочетанное последовательное применение СО2 (1064 нм) и 

диодного (970 нм) лазеров обуславливает качественный и надежный гемостаз и 

обеспечивает тотальное иссечение сосудистого ДНО при его наружной 

локализации с возможностью его гистологического исследования, что выгодно 

отличает лазерные операции от криодеструкции. 

Высокоэнергетическое лазерное излучение в хирургическом лечении 

опухолей языка и слизистой оболочки дна полости рта 

Лазерная операция (рисунок 4) выполнена у 15 пациентов. 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 4. А. и Б. Этапы лазерной резекции языка. 

 

А 
 

Б 
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Результаты лазерной операции сравнивали с таковыми у 15 больных, 

после электрохирургической операции (группа контроля). Оценивали 

длительность операции, объем интраоперационной кровопотери (таблица 4), 

характер течения послеоперационного раневого процесса (таблица 5). 

 

Таблица 4. Усредненные показатели длительности операции и 

интраоперационной кровопотери в сравниваемых группах больных. 

 

 

Параметры сравнения 

Усредненная величина показателей 

Лазерная операция 

(n=15) 

Электрохирургическая 

операция (n=15) 

Длительность операции (мин.) 154,3±10,2* 128,5713,7* 

Интраоперационная кровопотеря (мл) 109±18,3* 329,6±24,5* 

Примечание: *Разница статистически значимая между сравниваемыми показателями по 

горизонтали, р<0,0001. 

 

Таблица 5. Характеристика течения раневого процесса. 

Реакция тканей в 

области операции 

Характеристика Операции/Количество больных: 

Лазерная 

резекция (n=15) 

Электрорезекция 

(n=15) 

Отек тканей в 

зоне 

вмешательства 

Отсутствует 

Слабо выражен (24-36 часов) 

Выражен (более 72 часов) 

- 

13 

2 

- 

4 

11 

Гиперемия тканей  

в области 

раневого дефекта 

Отсутствует 

Слабо выражена 

Выражена 

7 

6 

2 

- 

4 

11 

Боль в области 

операции 

Отсутствует 

Слабо выражена (обезболивание 

не требуется) 

Выражена (требуется 

обезболивание) 

7 

5 

 

3 

- 

7 

 

8 

Некроз краев и 

тканей дна раны  

Отсутствуют 

Присутствуют 

15 

- 

- 

15 
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Для оценки раневого процесса проведен анализ мазков-отпечатков 

поверхности операционной раны, полученных на 3-и сутки после операции 

(таблица 6).  

 

Таблица 6. Результаты цитологического исследования мазков-отпечатков 

поверхности раны. 

 

Клеточные 

элементы 

Усредненное количество клеточных элементов в мазках-отпечатках 

поверхности операционной раны  

Лазерная резекция (n=15) Электрорезекция (n=15) 

Полибласты 11,14±0,34* 3,85±0,41* 

Макрофаги 6,92±0,25* 2,5±0,5* 

Фибробласты 1,71±0,45* 0,28±0,45* 

Примечание: *Разница статистически значимая между сравниваемыми показателями 

по горизонтали, р<0,0001. 

Обнаружено трехкратное превышение количества полибластов, 

макрофагов и фибробластов после лазерной операции, что свидетельствует о 

начале пролиферации в тканях раны. Проведена оценка макроскопических 

изменений тканей операционной раны у больных обеих групп (таблица7). 

 

Таблица 7. Характеристики некоторых показателей раневого процесса у 

больных после лазерной резекции и электрохирургической операции. 

Исследуемые показатели Усредненная величина исследуемых 

показателей у больных обеих групп  

Лазерная резекция 

(n=15) 

Электрорезекция 

(n=15) 

Количество суток до первого появления 

грануляционной ткани в операционной ране  

5,07±0,25* 9,35±0,5* 

Количество суток до полного заживления 

операционной раны  

13,4±0,5* 19,4±0,5* 

Примечание: *Разница статистически значимая между сравниваемыми показателями 

по горизонтали, р<0,0001. 
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В группе лазерной резекции рубцово-склеротических деформаций тканей 

в области вмешательства и обусловленных этим функциональных нарушений 

не отмечено. Заживление раны у всех больных завершалось формированием 

эластичного линейного рубца (рисунок 5). 

 

А. Б.  

Рисунок 5. А. Область лазерной резекции дна полости рта. 

Б. Область лазерной резекции языка. 12 месяцев после операции. 

 

После электрохирургической операции формировался плотный линейный 

рубец шириной от 1,0 до 1,5 см, а в ряде наблюдений рубец заметно 

деформировал оставшуюся часть языка, затрудняя его движения. Показатели 

общей и канцерспецифической выживаемости больных раком языка или дна 

полости рта после лазерной резекции составили 100%, а безрецидивной 

выживаемости – 93,3%. У больных после электрохирургической резекции эти 

показатели составили соответственно 93,3% и 80,0%. 

Высокоэнергетическое лазерное излучение в хирургическом лечении 

немышечно-инвазивного рака мочевого пузыря 

В исследование включено 60 больных раком мочевого пузыря T1N0M0. У 

всех имели место солитарные опухоли диаметром менее 3 см, локализованные 

на боковых стенках, вдали от устьев мочеточников и шейки мочевого пузыря. 

Всем больным исследуемой группы выполнена ТУР МП с лазерной 

коагуляцией ложа опухоли импульсным лазерным излучением λ=970 нм 

мощностью 10-15 Вт (рисунок 6). Непосредственные результаты 
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хирургического лечения НМИ РМП, с применением ВЭЛИ λ=970 нм и без 

такового представлены в таблице 8. 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 6. А. ТУР мочевого пузыря. Б. Лазерная коагуляция ложа опухоли. 

 

Таблица 8. Непосредственные результаты хирургического лечения. 

*Различия статистически значимые – р=0,0017. 

Больным группы контроля выполнена только ТУР мочевого пузыря. На 

следующем этапе всем пациентам проведена внутрипузырная химиотерапия 

препаратом Митомицин 40 мг по общепринятой схеме. После операции 

наблюдение осуществляли в течение 36-48 месяцев (Таблица 9).  

Показатели общей и канцерспецифической выживаемости больных 

оперированных с применением ВЭЛИ λ=970 нм и без такового составили 100%, 

а безрецидивной выживаемости – 83,4%. Для больных, оперированных без 

использования ВЭЛИ λ=970 нм – соответственно 100% и 56,7%. Применение 

Сравниваемые параметры Характер операции 

с ВЭЛИ (n=30) без ВЭЛИ (n=30) 

Выраженность гематурии (количество пациентов): 

Не зафиксирована 

Гематурия 1-й степени 

Гематурия 2-й степени 

Гематурия 3-й степени 

 

7 

18 

5 

0 

 

1 

10 

15 

4 

Дренирование мочевого пузыря (сутки) 1,6±0,56дня* 

(от 1 до 3) 

2,43± 1,07 дня* 

(от 1 до 4) 

Интраоперационные осложнения Не отмечены 1 пациент 
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ВЭЛИ λ=970 нм улучшает непосредственные результаты хирургического 

лечения и снижает риск возникновения рецидива опухоли, что улучшает 

прогноз заболевания. 

 

Таблица 9. Отдаленные результаты хирургического лечения НМИ РМП. 

 

Высокоэнергетическое лазерное излучение в хирургическом лечении 

локализованного рака почки 

В исследование включено 103 пациента в возрасте от 18 до 80 лет с 

солитарной опухолью размером не более 7 см. Стадия опухолевого процесса 

была сT1N0M0. Лазерная резекция проведена 48 (46,6%) больным (рисунок 7). 

Скальпельная резекция почки – 55 (53,4%) больным группы сравнения (таблица 

10). 

Хирургический риск и сложность операции оценены по системам PADUA 

и RENAL. Среднее значение по системе PADUA в группе лазерной операции 

составило 7,0±1,5, а в группе традиционной операции – 6,8±1,5; по системе 

RENAL в группе лазерной операции – 5,3±1,4, в группе традиционной 

операции – 5,1±1,3. Сопутствующие заболевания, снижающие функцию почек 

(гипертоническая болезнь Е10-Е14; сахарный диабет I11-I13; хронический 

пиелонефрит N11; подагра М10), обнаружены у 61 (59,2%) пациента. В группе 

Сравниваемые параметры Характер операции 

с лазерным излучением 

(n=30) 

без лазерного излучения 

(n=30) 

Рецидив в течение первого года после лечения, в том числе: 

- через 6 месяцев 

- через 9 месяцев 

0 

1 

1 

3 

Рецидив за весь период наблюдения, в том числе: 

- через 12 месяцев 

- через 18 месяцев 

- через 24 месяца 

3 

0 

1 

7 

1 

1 

Всего пациентов 5(16,6%) 13(43,3%) 
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традиционной резекции – у 32 пациентов (31,1%), в группе лазерной резекции –

у 29 (28,1%). У всех пациентов функция противоположной почки сохранена. 

 

 

Рисунок 7. Этапы лазерной резекции почки. А.Б.В. Лазерное рассечение 

тканей почки. Г. Зона резекции после иссечения опухоли.  

 

Таблица 10. Сравнительная оценка результатов хирургического 

вмешательства.  

Характеристики  

хирургического вмешательства 

Единицы 

измерения 

Характер операции 

Лазерная 

резекция 

Традиционная 

резекция 

Объем интраоперационной кровопотери мл 60,0 ± 51,2* 190,0 ± 41,9* 

Продолжительность операции  мин 69,7 ± 3,6 71,6 ± 4,1 

Время тепловой ишемии почки мин 0,0* 13,0 ± 2,9* 

Время окончательного гемостаза  мин 7,0 ± 3,3* 14,0 ± 3,6* 

Гемотрансфузии да/нет нет нет 

Примечание: *Разница статистически значимая между сравниваемыми показателями 

по горизонтали, р<0,0001. 
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При лазерной операции значимо уменьшается операционная кровопотеря, 

время окончательного гемостаза и исключается тепловая ишемия органа. 

Длительность операции и необходимость гемотрансфузии сопоставимы. У 7 

(12,6%) из 55 больных после скальпельной резекции и у 2 (4,2%) из 48 больных 

после лазерной резекции были операционные осложнения (таблица 11). 

 

Таблица 11. Операционные осложнения после резекции почки. 

Операционные осложнения Характер операции 

Лазерная резекция 

почки, n=48 

Традиционная 

резекция почки, n=55 

Абс. % Абс. % 

Образование мочевого свища 0 0 2 3,6 

Кровотечение в послеоперационном периоде 1 2,1 2 3,6 

Ретропариетальная гематома  0 0 1 1,8 

Острая почечная недостаточность 0 0 0 0 

Осложнения воспалительного характера 0 0 0 0 

Повреждение мочеточника 1 2,1 0 0 

Повреждение нижней полой вены 0 0 2 3,6 

Всего: 2 4,2 7 12,6 

 

Статистически достоверных различий показателей послеоперационных 

осложнений не обнаружено (p>0,05). Трехлетняя общая, безрецидивная и 

канцерспецифическая выживаемость статистически не различались (р>0,05), 

что обусловлено не достижением медианы выживаемости (таблица 12). 

 

Таблица 12. Онкологические результаты хирургического лечения в обеих 

группах. 

Показатель выживаемости Характер операции 

Лазерная  

резекция почки, n=48 

Традиционная 

резекция почки, n=55 

3-летняя общая выживаемость 98,2 ± 1,8% 100% 

3-летняя безрецидивная выживаемость 96,4 ± 2,5% 97,9 ± 2,1% 

3-летняя канцерспецифическая выживаем. 100% 100 % 

р> 0,05 
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Для оценки влияния операции на функцию почек сравнивали изменения 

скорости клубочковой фильтрации (СКФ) (таблицы 13-15). 

 

Таблица 13. Исходные показатели СКФ (мл/мин/1,73м²). 

СКФ Количество больных 

n=103 

Характер операции 

Традиционная резекция  Лазерная резекция  

Абс. % Абс. % Абс. % 

≥90 46 44,7 25 45,5 21 43,8 

60-89 50 48,5 26 47,3 24 50,0 

45-59 7 6,8 4 7,2 3 6,2 

Всего 103 100 55 100 48 100 

 

Таблица 14. Исходные показатели СКФ (мл/мин/1,73м²) в зависимости от 

присутствия или отсутствия патологии, снижающей функцию почек. 

СКФ в зависимости от 

патологии, снижающей 

функцию почек,  

Характер операции р 

Традиционная резекция 

n=55 (32/23) 

Лазерная резекция  

n=48 (29/19) 

СКФ /присутствие 86,5±14,1(от 43 до 100) 85,0 ±13,5 (от 55 до 103) 0,9367 

СКФ / отсутствие  93,0±16,5 (от 42 до 117) 88,0±14,4 (от 49 до 115) 0,3898 

 

Таблица 15. Изменения усредненных показателей СКФ (мл/мин/1,73м²) 

до операции и в различные сроки наблюдения после операции. 

СКФ перед операцией 

и в различные сроки 

наблюдения 

Характер операции р 

традиционная резекция, n=55 лазерная резекция, n=48 

Перед операцией 89,0±15,2 (от 42 до 117) 87,0±13,7 (от 49 до 115) 0,5966 

На 7-е сутки  77,0±12,9 (от 38 до 100) 80,0±13,9 (от 40 до 105) 0,1012 

Спустя 6 месяцев 77,0±14,7* (от 35 до 109) 85,5±13,8* (от 47 до 112) 0,0014 

Спустя 12 месяцев 80,0±16,0 (от 33 до 112) 86,0±13,9 (от 46 до 110) 0,135 

Спустя 36 месяцев  77,0±15,0* (от 35 до 113) 85,0±13,5* (от 48 до 108) 0,0203 

* -Разница статистически значимая между сравниваемыми показателями по горизонтали 

 



29 

Перед операцией значимых различий в исходных значениях СКФ в обеих 

группах не отмечено (р=0,9566). Через 6 и 36 месяцев у пациентов после 

лазерной операции, показатели СКФ были достоверно выше, чем у пациентов, 

после традиционной резекции (p=0,0014 через 6 месяцев и p=0,0203 через 36 

месяцев). У пациентов с сопутствующей патологией, снижающей функцию 

почек в эти же сроки показатель СКФ был статистически достоверно выше 

после лазерной резекции по отношению к показателю при традиционной 

резекции (p=0,008 и p=0,0101 соответственно) (таблица16).  

 

Таблица 16. Динамика показателей СКФ (мл/мин/1,73м²) в зависимости 

от сопутствующей патологии, снижающей функцию почек. 

СКФ в зависимости от 

присутствия патологии, 

снижающей функцию 

почек 

Характер операции р 

Скальпельная резекция, 

n=55 

Лазерная резекция,  

n=48 

Перед 

операцией 

присутствие 86,5±14,1(от 43 до 100) 85,0±13,5(от 55 до 103) 0,9367 

отсутствие 93,0±16,5(от 42 до 117) 88,0±14,4(от 49 до 115) 0,3898 

Спустя  

7 суток  

присутствие 76,0±13,0(от 38 до 94) 80,0±13,4(от 40 до 102) 0,2217 

отсутствие 77,0±13,0(от 38 до 100) 82,0±14,8(от 40 до 105) 0,2548 

Спустя  

6 месяцев  

присутствие 77,0±14,3* (от 35 до 93) 86,0±13,4* (от 53 до 104) 0,008 

отсутствие 80,0±15,4 (от 36 до 109) 85,0±14,6 (от 47 до 112) 0,063 

Спустя 

12 месяцев  

присутствие 77,5±15,7 (от 33 до 96) 84,0±15,5 (от 53 до 104) 0,1011 

отсутствие 89,0±13,4 (от 43 до 112) 87,0±14,6 (от 46 до 110) 0,0631 

Спустя 

36 месяцев 

присутствие 75,0±14,4* (от 35 до 92) 84,0±13,0* (от 51 до 102) 0,0101 

отсутствие 88,0±15,5 (от 38 до 113) 89,0±14,0 (от 48 до 108) 0,4114 

* -Разница статистически значимая между сравниваемыми показателями по горизонтали 

Можно констатировать, что применение ВЭЛИ λ=970 нм в 

хирургическом лечении, открывает новые перспективы развития 

хирургического метода лечения, способствует улучшению функциональных 

результатов, не ухудшая при этом онкологические результаты. 
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Низкоэнергетическое лазерное излучение в комплексном лечении 

поздних лучевых повреждений прямой кишки и мочевого пузыря 

Изучены результаты лечения 100 пациентов, у которых после 

хирургического лечения и курса лучевой терапии по поводу различных 

опухолей органов малого таза развилось позднее лучевое повреждение прямой 

кишки и/или мочевого пузыря (таблица 17).  

 

Таблица 17. Распределение пациентов в зависимости от преобладающей 

формы позднего лучевого повреждения. 

Группы пациентов Клиническая форма позднего 

лучевого повреждения 

Количество 

пациентов 

Абс. % 

Исследуемая группа (n=51) Лучевой цистит 16 31,3 

Лучевой ректит 35 68,7 

Группа сравнения (n=49) Лучевой цистит 16 32,6 

Лучевой ректит 33 67,4 

 

В основную группу (группа 1) включен 51 пациент, в лечении которых 

использовано НЭЛИ. Группу сравнения (группа 2) составили 49 пациентов, 

получивших традиционное лечение. Эффективность лечения оценивали по 

результатам обследования после окончания лечения и спустя 6 месяцев 

(таблицы 18-21). 

 

Таблица 18. Распределение пациентов в зависимости от выраженности 

клинических проявлений до и в различные сроки после лечения. 

Степень 

выраженности 

поздних 

лучевых 

повреждений 

Сроки обследования и количество пациентов в группе исследования 

(группа 1) и группе сравнения (группа 2) 

До начала лечения Сразу после лечения Через 6 месяцев после 

лечения 

Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2 

0 15 (29,4%) 16 (32,7%) 21 (41,2%) 21 (42,9%) 28 (55,0%) 34 (69,4%) 

I 25 (49,1%) 27 (55,1%) 23 (45,1%) 26 (53,0%) 19 (37,2%) 10 (20,4%) 

II 11 (21,5%) 6 (12,2%) 7 (13,7%) 2 (4,1%) 4 (7,8%) 5 (10,2%) 

Всего 51 49 51 49 51 49 
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Таблица 19. Изменение количества пациентов с разными клиническими 

формами лучевого поражения прямой кишки на этапах проведения лечения. 

Клиническая 

форма лучевого 

повреждения 

прямой кишки 

Количество пациентов в группе исследования (группа 1) и группе 

сравнения (группа 2) с различными клиническими формами 

заболевания 

До начала лечения Сразу после лечения Через 6 месяцев 

Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2 

Катаральная 8 

(22,9%) 

9 

(27,3%) 

11 

(31,4%) 

8 

(24,2%) 

20 

(57,2%) 

16 

(48,5%) 

Эрозивно-

десквамативная 

8 

(22,9%) 

8 

(24,2%) 

10 

(28,6%) 

10 

(30,3%) 

12 

(34,3%) 

6 

(18,2%) 

Инфильтративно-

язвенная 

19 

(54,2%) 

16 

(48,5%) 

14 

(40%) 

15 

(45,5%) 

3 

(8,5%) 

11 

(33,3%) 

Всего 35 33 35 33 35 33 

 

Курс лазерного лечения включал десять ежедневных сеансов 

трансректального воздействия непрерывным инфракрасным НЭЛИ λ=890 нм 

средней выходной мощностью ~200 мВт c помощью излучателя Н 200. На 

мочевой пузырь воздействовали НЭЛИ λ=660 нм средней выходной 

мощностью ~20 мВт транскутанно с помощью матричного излучателя МН (CL 

2), расположенного на коже надлонной области.  

Эффект наступал несколько раньше и был более стойким у пациентов 

после воздействия НЭЛИ. В группе сравнения лечебный эффект был 

кратковременным. Через несколько месяцев после лечения у 5 из 6 больных 

вновь диагностировано обострение заболевания, соответствующее 2-й степени 

лучевого повреждения. После курса лечения с применением НЭЛИ отмечено 

уменьшение наблюдений инфильтративно-язвенной формы лучевого ректита. 

Однако, результаты гистологического исследования биоптатов демонстрируют, 

что однократный курс лечения с воздействием излучения НЭЛИ или 

общепринятый курс лечения не позволяет достигнуть полного излечения в 

течение 6 месяцев.  
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Таблица 20. Изменение количества пациентов с разными клиническими 

формами лучевого поражения мочевого пузыря на этапах проведения лечения. 

Клиническая 

форма лучевого 

повреждения 

мочевого пузыря 

Количество пациентов в группе исследования (группа 1) и группе 

сравнения (группа 2) с различными клиническими формами заболевания 

До начала лечения Сразу после лечения Через 6 месяцев 

Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2 

Катаральная 10 

(62,5%) 

9 

(56,5%) 

14 

(88%) 

12 

(75%) 

15 

(94%) 

13 

(81,2%) 

Атрофическая 5 

(31,5%) 

6 

(37,5%) 

2 

(12%) 

4 

(25%) 

1 

(6%) 

3 

(18,8%) 

Геморрагическая 1(6%) 1 (6%) 0 0 0 0 

Всего 16 16 16 16 16 16 

 

Таблица 21. Изменения показателей лейкоцитурии и протеинурии у 

пациентов обеих группах пациентов на этапах проведения лечения. 

Показатель Количественные значения изучаемых показателей в группе исследования  

(группа 1) и группе сравнения (группа 2) в разные сроки обследования 

До начала лечения Сразу после лечения Через 6 месяцев 

Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2 

Лейкоцитурия 

(ед/мкл) 

258±16,9 260±17 18,2±0,4* 31,1±2,3* 6,2±0,4* 20,6±1,7* 

Протеинурия 

(г/л) 

0,3±0,03 0,29±0,04 0,1±1,3* 0,18±0,04* 0 0,1±0,02* 

Всего 16 16 16 16 16 16 

Примечание: *Разница статистически значимая между сравниваемыми показателями 

по горизонтали, р<0,0001 

 

При оценке симптомов по шкале RTOG/EORTC и данных 

эндоскопического исследования между ними не прослежена прямая 

корреляция. У пациентов с инфильтративно-язвенным лучевым ректитом 

обнаруживается меньшая выраженность клинических проявлений. Пациенты с 

эрозивно-десквамативным повреждением, наоборот, предъявляли большее 

число жалоб. До начала лечения всем проводили скрининговое УЗИ малого 
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таза, где определяли толщину стенки исследуемых органов. Корреляция между 

размером стенки мочевого пузыря и прямой кишки и выраженностью 

эндоскопических изменений не прослеживается. В процессе УЗИ толщина 

стенки, на различных участках мочевого пузыря, у одного пациента могла 

изменяться от 0,6 до 0,91 см, а прямой кишки от 0,14 до 7,3 мм (рисунок 8 и 9). 

Толщина различных участков стенки прямой кишки у одного пациента могла 

изменяться в интервале от 15% до 30%. (рисунок 10). 

 

А. Б.  

Рисунок 8. А. Сонограмма мочевого пузыря. Катаральная форма лучевого 

повреждения. Стадия I; Б. Сонограмма мочевого пузыря. Катаральная форма 

лучевого повреждения. Стадия II. 

 

А.  Б.  

Рисунок 9. А. Сонограмма прямой кишки. Катаральная форма лучевого 

повреждения. Стадия I; Б. Сонограмма прямой кишки. Катаральная форма 

лучевого повреждения. Стадия II. 
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А.  Б.  

Рисунок. 10 А. Сонограмма прямой кишки. Инфильтративно-язвенная форма 

позднего лучевого повреждения. Стадия I; Б. Сонограмма прямой кишки. 

Инфильтративно-язвенная форма позднего лучевого повреждения. Стадия II. 

 

Различия толщины противоположных стенок одного и того же участка 

прямой кишки и мочевого пузыря могли варьировать от 11% до 30%. Не 

прослежено корреляции данных УЗИ и эндоскопического исследования 

симптоматикой по шкале RTOG/EORTC. Исследование биоптатов позволяют 

оценить изменения на глубине не более 4 мм. Не удалось выявить 

морфологических различий воспаления в обеих группах пациентов. Изменения 

соответствовали хроническому воспалению. При гистологическом 

исследовании операционного материала после предоперационной лучевой 

терапии встречаются тромбоз и флебит сосудов подслизистой на фоне склероза 

и фиброза тканей, при сохранении артериального кровообращения, что 

поддерживает воспаление с компенсаторной гипертрофией слизистой оболочки 

и увеличением секреции кишечной слизи. При истощении механизмов 

компенсации развиваются атрофия и деструкция слизистой оболочки с 

образованием эрозий и язв, а хрупкость микроциркуляторных сосудов 

обуславливает развитие кровотечения. Лечение лучевых повреждений должно 

способствовать улучшению микроциркуляции и снижению выраженности 

отека тканей. 
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ВЫВОДЫ 

1. Высокоэнергетическое лазерное излучение длиной волны 970 нм, как 

показали результаты экспериментальных исследований резекции почки у 

лабораторных животных (n=50), обладает резекционным эффектом без 

ишемизации тканей, обеспечивает гемостаз зоны резекции, что позволяет 

избежать кровопотери и ушивания зоны резекции органа. Морфологические 

исследования экспериментального материала убедительно показали, что 

лазерная резекция почки, в сравнении со скальпельной, сопровождается 

статистически значимо (p<0,05) меньшим некрозом тканей почки (через 30 

минут – 0,54±0,15 мм и 1,34±0,09 мм; на 2-е сутки – 0,51±0,14 мм и 1,31±0,08 

мм; на 7-е сутки – 0,2±0,11 мм и 1,29±0,07 мм соответственно), меньшими 

размерами послеоперационного рубца в области лазерной резекции (на 40-е 

сутки – соответственно 0,41±0,11 мм при отсутствии лейкоцитарной 

инфильтрации тканей; и 1,15±0,16 мм при сохраняющейся лейкоцитарной 

инфильтрации). 

2. Сочетанное последовательное применение высокоэнергетического 

лазерного излучения длиной волны 1064 нм и 970 нм качестве хирургического 

инструмента при доброкачественных сосудистых новообразованиях наружной 

локализации, в сравнении с криодеструкцией, статистически значимо 

(р<0,0001) уменьшает длительность воспалительной реакции тканей 

операционной раны и сроки полного заживления раны (6,14±0,35 и 13,08±0,07; 

10,15±0,36 и 24,21±0,41 суток соответственно).  

3. Применение высокоэнергетического лазерного излучения длиной волны 

970 нм в процессе хирургического вмешательства у больных раком языка и 

раком слизистой оболочки дна полости рта, по сравнению с 

электрохирургической операцией, статистически значимо (р<0,0001) 

уменьшает объем интраоперационной кровопотери (109±18,3 и 329,6±24,5 мл 

соответственно), при этом увеличивая длительность операции (154,3±10,2 и 

128,5713,7 мин соответственно), а также обеспечивает сокращение сроков 
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полного заживления операционной раны (13,4±0,5 суток и 19,4±0,5 суток 

соответственно).  

4. Применение высокоэнергетического лазерного излучения длиной волны 

970 нм в процессе хирургического вмешательства у больных немышечно-

инвазивным раком мочевого пузыря по сравнению с традиционной операцией 

уменьшает выраженность послеоперационной гематурии, что в свою очередь 

статистически значимо (р=0,0017) уменьшает время послеоперационного 

дренирования мочевого пузыря (1,6±0,56 и 2,43± 1,07 суток соответственно).  

5. Применение высокоэнергетического лазерного излучения длиной волны 

970 нм в процессе хирургического вмешательства у больных раком почки I 

стадии, по сравнению со стандартной операцией, статистически значимо 

(p<0,0001) уменьшает объем интраоперационной кровопотери (60,0±51,2 и 

190,0±41,9 мл соответственно), длительность ишемии почечной паренхимы (0и 

13,0±2,9 минут соответственно), длительность осуществления окончательного 

гемостаза (7,0±3,3 и 14,0±3,6 минуты соответственно), не увеличивая 

количество периоперационных осложнений (p>0,05). Статистически значимых 

различий (p>0,05) в длительности лазерной и стандартной операции не было – 

69,7±3,6 и 71,6 ± 4,1 мин соответственно. 

6. Разработанная методика применения высокоэнергетического лазерного 

излучения длиной волны 970 нм не ухудшает отдаленные онкологические 

результаты лечения. Так, у больных раком языка и раком слизистой оболочки 

дна полости рта показатели общей и канцерспецифической выживаемости 

после лазерной операции составили 100%, безрецидивной выживаемости – 

93,3%; после электрохирургической операции – 93,3% и 80,0% соответственно. 

У больных немышечно-инвазивным раком мочевого пузыря – показатели 

общей и канцерспецифической выживаемости после лазерной операции 

составили 100%, а безрецидивной выживаемости – 83,4%; после стандартной 

операции 100% и 56,7% соответственно. У больных раком почки I стадии 

показатели трехлетней общей, безрецидивной и канцерспецифической 

выживаемости после лазерной операции составили 100%, 97,9±2,1%, 100%; 
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после традиционной операции – 98,2±1,8%, 96,4±2,5%, 100% соответственно). 

Различия в сравниваемых группах были статистически не значимы (p>0,05). 

7. В комплексной терапии больных лучевым повреждением прямой кишки 

применение низкоэнергетического лазерного излучения длиной волны 980 нм в 

непрерывном режиме по сравнению с контрольной группой статистически 

значимо (p<0,05) уменьшает количество инфильтративно-язвенной формы 

повреждения – с 19 (54,2%) до 3 (8,5%), и с 16 (48,5%) до 11 (31,3%) 

соответственно. В комплексной терапии больных лучевым повреждением 

мочевого пузыря применение низкоэнергетического лазерного излучения 

длиной волны 660 нм в непрерывном режиме по сравнению с контрольной 

группой статистически значимо (p<0,05) уменьшает количество атрофической 

формы повреждения с 5 (31,5%) до 1 (6,2%) и с 6 (37,5%) до 3 (18,8%) 

соответственно. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Больным доброкачественными новообразованиями сосудистого генеза 

наружной локализации, раком языка и раком дна полости рта, немышечно-

инвазивным раком мочевого пузыря, раком почки I стадии группы низкого 

хирургического риска согласно нефрометрическим шкалам RENAL (4-6 

баллов) и PADUA (5-7 баллов) рекомендовано выполнение хирургического 

лечения с применением высокоэнергетического лазерного излучения λ=970 нм.  

2. Необходимая мощность лазерного излучения при хирургическом 

лечении должна составлять: - для иссечения доброкачественного 

новообразования сосудистого генеза наружной локализации от 5 до 10 Вт; - для 

резекции языка и дна полости рта от 3 до 10 Вт; - для трансуретральной 

резекции мочевого пузыря от 10 до 15 Вт; для резекции почки от 25 до 60 Вт. 

3. Окончательный гемостаз кровоточащего сосуда диаметром менее 1 мм 

следует выполнять воздействием расфокусированного высокоэнергетического 

лазерного излучения λ=970 нм в бесконтактном, импульсном режиме, 

мощностью от 15 до 30 Вт и продолжительностью импульсов 1-3 

миллисекунды как на источник кровотечения, так и на окружающие ткани. 
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4. В комплексном лечении поздних лучевых повреждений прямой кишки 

и мочевого пузыря низкоэнергетическое лазерное воздействие следует 

проводить курсом из 10 ежедневных сеансов в непрерывном режиме 

длительностью 10 минут с использованием универсального лазерного аппарата 

«Азор 2К-02».  

5. В комплексном лечении поздних лучевых повреждений прямой кишки 

воздействие низкоэнергетическим лазерным излучением λ=890 нм и 

мощностью 200 мВт следует проводить посредством трансректальной насадки 

H200. Воздействие низкоэнергетическим лазерным излучением λ=660 нм и 

мощностью 20 мВт, на ткани мочевого пузыря рекомендуется осуществлять 

транскутанно с помощью специального матричного излучателя МН (CL 2), 

расположенного на коже надлонной области.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

АД – артериальное давление 

Вт – Ватт, единица мощности лазерного излучения 

ВЭЛИ – высокоэнергетическое лазерное излучение 

ЗНО – злокачественное новообразование 

НЭЛИ – низкоэнергетическое лазерное излучение 

НМИ РМП – немышечно-инвазивный рак мочевого пузыря 

мсек – миллисекунда 

ОИМ – острый инфаркт миокарда  

СКФ – скорость клубочковой фильтрации 

ТРУЗИ – трансректальное ультразвуковое исследование 

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

λ – длина волны лазерного излучения 
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