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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ

Вт – ватт

ГБУЗ – Государственное бюджетное учреждение здравоохранения

ДЗ – Департамент здравоохранения

ИД – импульсный доплер

НИИ НДХиТ – Научный Исследовательский Институт «Неотложной Детской

Хирургии и Травматологии»

ПГ – пиогенная гранулема

УЗИ – ультразвуковое исследование

ЦДК – цветовое допплеровское картирование

GAIS– Global Aesthetic Improvement Scale (международная глобальная шкала

эстетического улучшения)

ISSVA–International Society for the Study of Vascular Anomaly

(Международноеобществопоизучениюсосудистыханомалий)

РΣ – мощность излучения суммарная

λ – длина волны лазерного излучения

V – объём

Vкрат – объем кратера

t – время воздействия (экспозиции)
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы исследования

Пиогенная гранулема (ПГ) (лобулярная капиллярная гемангиома,

телеангиэктатическая гранулема, ботриомикома, гемангиома грануляционного

типа) – это доброкачественное сосудистое образование, которое «составляет до

10% всех патологических сосудистых образований кожного покрова, часто

встречающееся у детей старше 3 лет» [13, 70, 132]. ПГ имеет вид округлого

образования, размером до 2 см, красного цвета, выступающее над поверхностью

тела, чаще всего переходящее в узкое основание, в котором присутствует один

или более вертикально расположенных сосудов, участвующий в гемодинамике

ПГ [30]. Данное образование поражает различные участки тела, но чаще всего

область лица, шеи, верхних отделах туловища, верхние конечности [2, 136]. По

гистологическим характеристикам и клиническому проявлению пиогенную

гранулемы относят к приобретенным доброкачественным кожным сосудистым

опухолям, согласно последней классификации от 2018 г. Международного

общества изучения сосудистых аномалий (ISSVA),

Основной особенностью ПГ является ее быстрый рост в течение нескольких

дней или недель после дебюта [9,104].

Этиологией возникновения ПГ считается реактивное опухолеподобное

поражение, образующееся при воздействии на кожу различных повреждающих

факторов (длительное раздражение при трении одеждой, укусы насекомых. «В

зоне повреждения кожи развивается посттравматический дефицит иннервации и

как следствие нарушение локального васкулогенеза» [52].

Также доказанной этиологией развития ПГ являются гормональные

изменения в организме и реакции на введение определённых лекарственных

препаратов [13, 30, 132].

По гистологическому строению пиогенная гранулема представляет собой

скопление гиперпластических капилляров, разделенных долями, содержащими
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центральный питающий сосуд. Поэтому данное образование часто называют

лобулярной капиллярной гемангиомой [13].

Дифференциальный диагноз проводится с кератоакантомой, ангиосаркомой,

меланомой, вегетирующей пиодермией, шиповидноклеточной эпителиомой,

саркомой Капоши, гломусной опухолью и др. [24, 102].

Основным отличием ПГот других кожных образований является внешний

вид: выпуклая шаровидная форма, преимущественно с узким основанием,

красного или красно-синего цвета; по данным ультразвукового исследования

(УЗИ) – всегда визуализируются базальные сосуды. Также характерной

особенностью ПГ является стремительный рост и фаза стабилизации, отсутствие

спонтанного регресса, диссеминации и малигнизации [102].

В связи с быстрым увеличением размеров ПГ, наиболее частым

осложнениям являются ее изъязвление и как следствие – возникновение

кровотечения. Минимальная травма приводит к сильному кровотечению, в связи с

наличием базального патологически расширенного сосуда, которое отмечают в

7,5% случаев [13,40,106].

В связи с частыми осложнениями ПГ, для их профилактики, необходимо

адекватное своевременное лечение. В настоящее время для лечения ПГ

используют различные методы локального терапевтического воздействия и

хирургические способы удаление данного сосудистого образования. Местное

консервативное аппликационное воздействие осуществляют мазями и растворами

с b- адреноблокаторами, эффективность их не более 58% и требует длительного

применения [34,55,58,134].

Хирургические способы удаления: иссечение, электрокоагуляция,

криодеструкция, аппликационная лазерная фотодеструкция, склерозирование, и

другие, в 15 – 20% случаев, не обеспечивают достижение приемлемого

клинического и эстетического результата лечения. В связи с не удалением

внутрикожных базальных сосудов, являющихся основой рецидива ПГ, либо

возникают неудовлетворительные эстетические результаты, связанные с
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неконтролируемым термическим воздействием на окружающие ПГ ткани, и

возникновением послеоперационной рубцовой деформацией кожного покрова.

Таким образом, проблема эффективного удаления пиогенной гранулемы у

детей, продолжает оставаться актуальной и требует решения, что определяет

необходимость выбора методики лечения, обеспечивающее прецизионное,

радикальное и одномоментное удаление всей ткани ПГ, включая ее базальные

сосуды.

На современном этапе, в основе лечения многих сосудистых образований

кожи заложен принцип избирательной фотодеструкции патологических

сосудистых структур, исключающих повреждение окружающих их тканей

[14,15,73]. Сформированная методика прецизионного и радикального лечения ПГ

основана на селективной фотодеструкции лазерным излучением гемоглобин

содержащих тканей, обеспечивающая прецизионность удаления сосудистых

структур данного образования.

Степень разработанности темы исследования

Интерес к изучению различных сосудистых образований кожи, в том числе

пиогенной гранулемы, остается в настоящее время. Российские и зарубежные

научные исследователи изучают вопросы этиологии, патогенеза, морфологии,

диагностики и лечения пиогенной гранулемы. В зарубежной литературе

ведущими специалистами в этой области являются A.V.Giblin, J. Mulliken [98,102].

В отечественной литературе большой вклад в изучение использования лазерных

технологий при лечении сосудистой патологии кожного покрова, включая

пиогенную гранулему, был сделан Пономаревым И.В., Горбатовой Н.Е.,

Доманином А.А. и рядом других исследователей [12,13,23,73].

В проведенном научном исследовании были использованы уникальные

лазерные медицинские технологии, обеспечивающие значительное улучшение

результатов лечения детей с пиогенной гранулемой кожного покрова. На

основании экспериментального медико-биологического исследования разработан

новый подход к лечению пиогеннной гранулемы – способ комбинированной
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лазерной фотодеструкции, позволяющий улучшить улучшить результаты лечения

данной патологии у пациентов детского возраста. Предложенный нами способ

лечения детей с пиогенной гранулемой кожи ранее не использовался в

клинической практике детской хирургии.

Цель исследования

Улучшить результаты лечения пиогенной гранулемы у детей путем

использования способа комбинированной лазерной фотодеструкции.

Задачи исследования

1. Экспериментально определить необходимые параметры лазерного

излучения для прецизионной фотодеструкции сосудистых структур пиогенной

гранулемы.

2. Разработать методику фотодеструкции лазерным излучением для

лечения пиогенной гранулемы кожи у пациентов детского возраста.

3. Обосновать лечебно-диагностический алгоритм на основе

комбинированной лазерной фотодеструкции при лечении пиогенной гранулемы у

пациентов детского возраста.

4. Доказать клиническую и эстетическую эффективность разработанного

способа при лечении пиогенной гранулемы у пациентов детского возраста.

Научная новизна исследования

Экспериментально впервые определены необходимые параметры лазерного

излучения с длиной волны 0,97 мкм – мощность от 3,0 Вт, 4,0 Вт, 5,0 Вт, 6,0 Вт,

7,0 Вт; плотность мощности от 20±5 Дж/см2 до 30±5,0 Дж/см2. – для

прецизионной фотодеструкции всех сосудистых структур пиогенной гранулемы.

Впервые разработан способ комбинированной лазерной фотодеструкции с

использованием лазерного излучения с длиной волны 0,97 мкм, состоящий из

двух этапов – аппликационно-дистанционного и интерстициального,

обеспечивающий прецизионное и радикальное лечение пиогенных гранулем кожи
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у пациентов детского возраста, Патент РФ на изобретение способа № 27775665 от

06 июля 2022 года.

Впервые доказана клиническая и эстетическая эффективность

разработанного способа комбинированной лазерной фотодеструкции при лечении

пиогенной гранулемы у пациентов детского возраста.

Теоретическая и практическая значимость исследования

Подтверждено, что применение разработанного способа комбинированной

лазерной фотодеструкции способствует улучшению результатов лечения детей с

пиогенной гранулемой кожи. Разработанный способ фотодеструкции

обеспечивает у пациентов детского возраста прецизионность и радикальность

удаления всех тканей пиогенной гранулемы, включая базальные сосудистые

структуры, а также надежный гемостаз, при минимальном повреждении

окружающих тканей. Результаты настоящего диссертационного исследования,

при применении в практике детской хирургии значительно улучшат клинические

и эстетичекие результаты лечения детей с пиогенной гранулемой, что имеет

большое научно-практическое значение.

Методология и методы исследования

Диссертационная работа включает экспериментальную и клиническую

часть исследования. Экспериментальная часть исследования была выполнена in

vitro и in vivо на статистически достоверном количестве биоматериала: на

модельных объектах – 24 кур и 3 мини-свиньи. Из печени мини-свиней получено

48 охлажденных образцов печени и 144 соответствующих гистологических

препаратов, а из образцов гребешков белых живых кур получено 432

гистологических препарата. Оценивали количественные изменения в зонах

воздействия лазерного излучения – вычисляли ширину, глубину и объем

посттермического дефекта, а также анализировали изменения на его поверхности

и стенках, а также общий объем фотодеструкции, определяли и анализировали

средние показатели. В результате были определены необходимые параметры
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лазерного излучения и разработана экспериментальная модель с их

использованием способа комбинированной лазерной фотодеструкции для

удаления пиогенной гранулемы кожи.

Клиническая часть работы включает статистически достаточное количество

пациентов, состоящих из 164 детей с пиогенной гранулемой кожного покрова.

Эффективность клинических результатов была подтверждена на основании

отсутствия рецидива, остаточных сосудистых элементов и рубцовой деформации

кожных покровов, а также контрольных диагностических исследований.

Диссертационное исследование реализовано с соблюдением основных

принципиальных позиций доказательной экспериментальной и клинической

медицины. С учетом стандартов доказательной клинической и эстетической

эффективности проведена оценка результатов лечения пиогенной гранулемы у

пациентов детского возраста.

Положения диссертации, выносимые на защиту

1. Разработанные в эскпериментальном медико-биологическом

исследовании параметры лазерного излучения с длиной волны 0,97 мкм и

спроектированный с их использованием способ комбинированной лазерной

фотодеструкции, обеспечивают прецизионную фотодеструкцию гемоглобин

содержащих тканей.

2. Комбинированная лазерная фотодеструкция является эффективным

методом лечения пиогенной гранулемы кожи у пациентов детского возраста,

включая осложненные кровотечением.

3. Комбинированная лазерная фотодеструкция обеспечивает

одномоментный, радикальный и прецизионный результат при лечении пиогенной

гранулемы кожи у пациентов детского возраста, по сравнению с другими

способами лечения.

Личный вклад автора

Автор диссертационного исследования активно участвовал в формировании

дизайна экспериментального и клинического исследования, сборе и
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систематизации результатов, научном обосновании и анализе полученных данных.

Автор самостоятельно проводил диагностику и лечение пациентов с пиогенной

гранулемой. Лично автором проведен статистический и аналитический анализ

результатов экспериментальных и клинических исследований, а также

аргументирована цель настоящего научного исследования. Личный вклад автора

проявляется в его активном участии на всех этапах выполнения диссертационного

исследования, включая формулировку задач, сбор и анализ результатов

экспериментальных и клинических данных, участие в научных публикациях,

докладах и других мероприятиях, а также внедрении в клиническую

хирургическую практику детского возраста.

Автор при непосредственном участии в соавторстве проводил подготовку

материала для научных публикаций по теме диссертационного исследования.

Степень достоверности результатов

В соответствии с принципами доказательной медицины, включающими

обширные экспериментальные и клинические исследования, диагностических

мероприятий, а также строгое разграничение когорт по критериям включения и

исключения, степень достоверности результатов проведенного исследования

соответствует его планированию и реализации поставленных задач.

После получения необходимых данных исследований проведена их

обработка и анализ, на основании этого, были сформулированы основные

положения, заключение, выводы и практические рекомендации.

Апробация

Основные результаты исследования представлены и обсуждены на:

Заседание Общества детских хирургов города Москвы и Московской области

№609 26 ноября 2020 г.; IX Всероссийской научно-практической конференции с

международным участием «Неотложная детская хирургия и травматология». 17–

20 февраля 2021года, Москва; VII Московский городской съезд педиатров

«Трудный диагноз в педиатрии», 6–8 октября 2021г., Москва; Лазеры в медицине-
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2021, отель Золотое кольцо, 15 октября 2021г., Москва; X Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием «Неотложная детская

хирургия и травматология» 18 февраля 2022г., Москва; VIII Московский

городской съезд педиатров «Трудный диагноз в педиатрии» 23-25 ноября 2022г.,

Москва; XI Всероссийского научно-практического форума с международным

участием «Неотложная детская хирургия и травматология». 15–17 февраля 2023

года, Москва; Научно-практическая конференция с международным участием

«Лазерная медицина в России: прошлое, настоящее, будущее», посвященная 100–

летию Олега Ксенофонтовича Скобелкина. 16 июня 2023 г., Москва.

Внедрение результатов

Результаты исследования внедрены в практику и используются в работе

отдела Хирургии и Консультативно-диагностического отделения ГБУЗ «НИИ

неотложной детской хирургии и травматологии» ДЗ. г. Москвы и отделения

детской хирургии ГАУЗ «Детской республиканской клинической больницы

министерства здравоохранения республики Татарстан».

Исследование было утверждено Локальным этическим комитетом ГБУЗ

"НИИ неотложной детской хирургии и травматологии" ДЗ г. Москвы, выписка из

протокола заседания № 7 от 25 ноября 2020 года.

Соответствие диссертации паспорту специальности

Диссертация соответствует п. 4 паспорта специальности 3.1.11. Детская

хирургия (медицинские науки).

Публикации по теме диссертации

По материалам исследования опубликовано 9 печатных научных работ, из

них 4 статьи в рецензируемых изданиях, включая 1 патент на изобретение РФ.
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Структура и объем диссертации

Диссертация изложена на 119 страницах печатного текста и состоит из

введения, обзора литературы, описания материалов и методов, а также

результатов исследования. Исходя из собственных данных составлены

заключения, выводы, практические рекомендации, представлен список

использованной литературы и список сокращений. Список литературы содержит

142 работы, среди которых 29 в отечественных и 113 в зарубежных публикациях.

Работа иллюстрирована 10 таблицами и 49 рисунками.
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1. Общие сведения о пиогенной гранулеме, этиопатогенез заболевания

Пиогенная гранулема (ПГ) – это приобретенная сосудистая

доброкачественная опухоль кожи или слизистых оболочек, согласно последней

классификации от 2018 года «Международного общества изучения сосудистых

аномалий ISSVA» [70, 118].

В клинической практике встречаются и другие названия: лобулярная

капиллярная гемангиома, телеангиэктатическая гранулема, ботриомикома,

гемангиома грануляционного типа.

Халлихен в 1844 году описал первый случай гнойной гранулемы в

английской литературе. «Термин «ботриомикоз» был предложен Боллингером в

1887 г, описавшим поражения легких у лошадей, вызванные, по тогдашним

предположениям Botryomyces equina. Спустя 10 лет, Понсе и Дор впервые

представили пациентов с проявлениями лошадиного ботриомикоза» [109].

В 1904 году впервые «начали применяться термин «гнойная гранулема» или

«пиогенная гранулема»; ее называли болезнью Крокера и Хартцелла» [74].

В литературе ПГ была описана как «гемангиоматозная или

телеангиэктактическая гранулема» из-за наличия многочисленных кровеносных

сосудов и воспалительного характера изменений, наблюдаемых в

гистологических срезах[40].

«В настоящее время ПГ считают разновидностью ангиом, развивающихся

как реактивный процесс на месте микротравм в виде сосудистого узла с

пролиферирующими капиллярами грануляционной ткани дольчатой капиллярной

гемангиомы» [20].

Многообразие терминов-синонимов указывает на отсутствие единого

мнения об этиологии и патогенезе заболевания. Вследствие этого возникают

«значительные трудности в определении единой классификации, диагностики,

тактики лечения и прогнозировании данной патологии» [14].



16

Клинически пиогенная гранулема представляет выступающую над

окружающей кожей часть, в виде красно-коричневого цвета, относительно

небольшого одиночного шарообразного элемента, как правило, с более узким

основанием. Выступающая шаровидная часть ПГ имеет дольчатое строение и

представлена новообразованными капиллярами с соединительно-тканными

перегородками и сосудистыми структурами[8,10]. В основании ПГ расположены

«почти вертикально ориентированные один или несколько, при более широком

основании, расширенные сосуды, участвующие в кровоснабжении ПГ» [5, 30].

По данным авторов ПГ преимущественно «встречается у детей в возрасте от

3 и более лет, составляет от 5% до 10% всех патологических сосудистых

образований кожного покрова, локализуется чаще в 77% случаев на лице и

верхних отделах туловища, реже на конечностях» [50, 85, 127]. «Особенно редко

ПГ обнаруживают на наружных половых органах, в пищеводе, кишечнике,

трахеобронхиальном дереве и внутри сосудов» [32, 81, 111, 117, 142].

В детском возрасте встречается чаще у мальчиков, средний возраст 6–10 лет

[104].

ПГ чаще возникает в местах предшествующего локального повреждающего

воздействия на кожу, микротравма, укус насекомого и подобное [77, 130]. «В

результате этого в этой зоне возникает воспаление и посттравматический дефицит

иннервации, далее нарушение локального васкулогенеза и развитие реактивного

опухолеподобного процесса» [40, 74, 135].

Для течения ПГ отмечено в течение 1–2 месяцев быстрое прогрессирование

размера выступающей округлой части [66, 119]. В этот период чаще возможно

развитие различных осложнений, изъязвление и даже в 7,5% случаев

кровотечение после незначительного травматического повреждения, трудно

поддающееся купированию консервативными средствами [6, 13, 20, 40, 119].

Предрасполагающим фактором к повреждению данного сосудистого образования

является преимущественное расположение ПГ на открытых участках тела, что в

дальнейшем может вызывать психологический дискомфорт у ребенка [20].
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В настоящее время для лечения ПГ у детей применяют большое количество

не инвазивных – терапевтических и инвазивных – хирургических методов.

Однако неудовлетворительные клинические и эстетические результаты лечения

отмечают в 16–40% случаев, из них до 16% рецидивы, которые возникают чаще,

при наличии и не удалении относительно глубокой внутрикожной сосудистой

структуры [2, 11].

Таким образом, сохраняется проблема эффективного лечения ПГ у детей,

обеспечивающего хороший клинический и эстетический результат.

Этиопатогенез пиогенной гранулемы

«ПГ встречается у детей часто, но окончательная этиология возникновения

этого опухолевидного сосудистого образования до си пор неясна» [140]. Она

«составляет до 10% от всех возможных сосудистых образований кожи и обычно

отмечается у детей с 3-летнего возраста, при этом средний возраст пациентов

составляет от 6 до 10 лет, отмечено преобладание мальчиков» [16, 70].

ПГ – это реактивное поражение кожи, организующееся в опухолевидное

образование, возникновение которого, по всей видимости, обусловлено

воздействием различных повреждающих факторов. Чаще всего это микротравма

кожи или хроническое травматическое повреждение, или трение одеждой кожных

покровов. Некоторые авторы утверждают, что появление такой реакции связано с

гормональным дисбалансом, иногда с введением некоторых лекарственных

веществ [70, 77, 135]. Окончательный этиопатогенез не установлен, но наиболее

доказанной теорией возникновения ПГ является связь с посттравматическим

дефицитом иннервации кожи в месте ее повреждения, вследствие чего

нарушается локальный васкулогенез [131]. Это приводит к реактивной

грануляции ткани и быстрой пролиферации сосудов капиллярного типа рыхлого и

дольчатого характера [60]. Однако некоторые исследования отмечают, что только

в 7% случаев ПГ связаны с травмой [39]. Описаны случаи возникновения

пиогенных гранулем в области капиллярных ангиодисплазий и врожденных

гемангиом [90, 114, 120, 138]. Считается что пиогенная гранулема поражает
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области капиллярных ангиодисплазий у пациентов старше 30 лет [42, 82, 91, 101,

123, 124, 131].

Важными составляющими развития ПГ являются пролиферация и

ангиогенез на фоне воспаления. Предполагается, что скорость роста ПГ зависит

от участвующих воспалительных факторов, таких как: индуцибельная синтаза

оксида азота, фактор роста эндотелия сосудов, 2 – циклооксигеназа – 2,

интерлейкин – 10 [22]. «Иммуногистохимическое исследование при окрашивании

на CD34 показывает, что ПГ имеет радиальный тип роста капилляров в сторону

некротического поражения тканей» [4].

Некоторые авторы приводят клинические исследования, где у пациентов с

ПГ «в тканях и в крови повышался уровень факторов, вызывающих

патологический ангиогенез: фактор роста фибробластов» [71], « FLT4, VEGF, Tie-

2» [106]. Часто ПГ возникает у беременных женщин, что связывают с повышеним

уровня эстрогенов и других половых гормонов, вызывающие усиленную

воспалительную реакцию и ангиогенез [62]. Эта теория может быть применима у

детей в период гормональной перестройки.

Рассматривают участие вирусных частиц в патогенезе ПГ. Альфа-герпес

типа 1 считают одним из возможных факторов, стимулирующий ангиогенез в ПГ

[51, 63, 113].

Случаи возникновения ПГ были связаны с приемом лекарств (до 30%

околоногтевых очагов) и сочетались с наличием дерматозов (атопический

дерматит, псориаз) [35, 36, 141]. Появление ПГ связывают с применением

лекарственных препаратов, такими как оральные контрацептивы, ретиноиды,

гефитиниб, кабеситабин и афатиниб [67, 76, 93, 125].

Большинство ПГ встречаются как одиночные поражения, но описаны

случаи множественных диссеминированных ПГ. Множественные

диссеминированные ПГ являются побочным явлением лечения меланомы

вемурафенибом или энкорафенибом [75]. Множественные околоногтевых ПГ

возникают при таргетной онкологической терапии с использованием
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ингибиторов рецепторов эпидермального фактора роста,ингибиторов митоген-

активируемой протеинкиназы [116, 121, 135].

Также диссеминированные ПГ, развиваются у пациентов, применяющих

изотретиноин с тяжелым течением кистозных угрей и при использовании

гранулоцитарного-макрофагального колониестимулирующего фактора у

пациентов с иммунодефицитом [49, 64, 92, 105].

Оральные пиогенные гранулемы наблюдаются у пациентов, принимающих

циклоспорин и такролимус, после трансплантации гемопоэтических стволовых

клеток [45, 57, 80, 84]. Имеются несколько сообщений о клинических случаях

подтверждающие эту гипотезу, особенно у пациентов, которых лечили от острой

или хронической реакции «трансплантат против хозяина» циклоспорином или

такролимусом. ПГ может возникать спонтанно вовремя или после лазерного

лечения или криотерапии сосудистых мальформаций, таких как капиллярная

(винное пятно) или артериовенозная мальформация [33, 44, 48, 57].

Гистологически пиогенная гранулема состоит из дольчатых сосудов

капиллярного размера, причем каждая долька содержит центральный питающий

сосуд. Они развиваются в высоковаскулярной грануляционной ткани с дольками

или пучками тонкостенных капилляров, погруженными в рыхлую фиброзную

строму, с рассеянными фибробластами и воспалительным инфильтратом [98].

При малых размерах напоминает хорошо очерченную папуллу.

Покрывающий эпидермис поражается по-разному, но часто истончается или

атрофируется, прогрессируя до эрозий и изъязвлений. Могут наблюдаться

признаки воспаления[119].

В сосочковом и верхнем ретикулярном слоях дермы скопления этих

капиллярных сосудов организованы в дольки и разделены фибромиксоидной

стромой [98].

В строме отмечается скудный смешанный воспалительный инфильтрат,

состоящий из лимфоцитов, нейтрофилов, плазматических или тучных клеток,

напоминающий нормальную грануляционную ткань. В ПГ присутствует
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нормальное количество тучных клеток по сравнению с увеличенным их

количеством в гемангиоме [78, 79, 122].

1.2. Классификация, дифференциальная диагностика,

клиническое течение ПГ

Общепринятой классификации ПГ не существует. Основным принципами

построения классификации является локализация поражения (кожа или

слизистые оболочки), этиологический фактор, течение заболевания

(осложненное и неосложненное), размер экзофитной части ПГ и глубина

расположения базальных структур.

Дифференциальная диагностика ПГ

Постановка диагноза ПГ обычно не представляет особых сложностей и

основывается на клинических проявлениях и гистологическом заключении.

Основным из отличий ПГ является внешний вид образования: выпуклой

шаровидной формы, преимущественно с зауженным основанием, красного или

красно-синего цвета; по данным УЗИ наличие базальных сосудов. Также ПГ

характеризуется быстрым ростом и переходом к фазе стабилизации. Она не

подвержена к самостоятельному уменьшению, диссеминации и малигнизации

[102].

Ее следует дифференцировать с рядом заболеваний: врожденной и

младенческой гемангиомой, капиллярной гранулемой, невусом Шпица,

ювенильной ксантогранулемой, паукообразной ангиомой, безпигментной

узловой меланомой, контагиозным моллюском, пиломатрикомой, а также редко

встречающимися другими образованиями.

Гемангиома (врожденная и младенческая «infantile hemangiomas») – это

доброкачественное сосудистое образование красно-вишневого цвета, которое

проявляется с рождения или через 7–14 дней после рождения. Младенческая

гемангиоме присущ определенный вид образования, она может иметь
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различную форму и проявления на коже, а также периоды развития,

включающие активный рост, далее стабилизацию и последующую длительную

инвалюцию [24].

Капиллярная гранулема появляется в раннем возрасте, не имеет

радиально расположенную питающую ножку. В течении заболевания

отмечается пролиферативная фаза, которая затем сменяется фазой полной

регрессии [97].

Невус Шпиц или ювенильный невус обычно имеет широкое основание

без ножки, эрозии не отмечаются. При диаскопии цвет меняется на коричневый,

при дермоскопии выявляется пигмент [126].

Ювенильная ксантогранулема на ранних стадиях своего развития

напоминает сосудистое новообразование, в последующем приобретает

желтовато-розовый цвет, имеет широкое основание, эрозий не отмечается [25].

Паукообразная ангиома при малых размерах напоминает ПГ, но она

имеет центральную папулу до 3 мм, от которой отходят радиально

расширенные и извитые капилляры, эрозии нехарактерны [72].

Безпигментная узловая меланома имеет расположение на ножке,

отличается своим красным цветом с цианотической окраской и постоянной

кровоточивостью из ткани опухоли. Могут отмечаться множественные

пигментные невусы тела, а также наличие меланомы в анамнезе у

родственников [26].

Контагиозный моллюск является инфекционным дерматозом,

вызываемый вирусом контагиозного моллюска, который является вирусом

семейства Poxviridae. Чаще страдают дети дошкольного и младшего школьного

возраста. Как правило, контагиозный моллюск представляет собой округлые

папулы, розового или цвета кожи, с блестящей и выпуклой поверхностью с

точечным вдавлением на ней [96].

Пиломатрикома распространенная медленно растущая приобретенная

опухоль придатков кожи у детей. Характеризуется наличием мягких или
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твердых подкожных узлов. Из-за разнообразия проявлений ее часто путают с

сосудистой опухолью, в том числе и с ПГ [128].

ПГ дифференцируют также с редкими заболевания, например, саркома

Капоши, ангиосаркома, вегетирующая пиодермия, «вишневая» ангиома

[46,86,87].

По гистопатологии диффернециальную диагностику проводят с

приобретенной пучковой ангиомой, гломерулоидной гемангиомой и

инфекционным ангиоматозами, такие как бациллярный ангиоматоз и

перуанская бородавка [38,103].

Клиническое течение

В 75% случаев развитие ПГ начинается на неизмененной коже. В таких

условиях микротравмы малозаметны, а при инфекционной или лекарственной

этиологии начальные проявления не имеют выраженной клинической картины.

Рост папулы ПГ обычно занимает несколько недель, диаметр ее может

достигать до 3,5 см [95].

ПГ представляет собой округлое образование красно-коричневого цвета в

виде узла, выступающего над окружающей кожей с более узким основанием,

переходящим во внутрикожную часть. Сам узел безболезненный, что связано с

отсутствием нервных окончаний [29].

ПГ в редких случаях может исчезнуть самостоятельно, но обратное

развитие ее занимает несколько месяцев. За этот период образование

претерпевает массу осложнений, ввиду наличия выступающей части, которая

травмируется об одежду и предметы быта, нередко отмечаются мелкие

тромбозы, приводящие к некрозу ПГ, в результате чего в 7,5% случаев

возникает изъязвление и кровотечение, а при наличии глубокой выраженной

сосудистой сети не исключается рецидив образования.

По данным авторов типичное расположение ПГ у детей в 77% случаев на

лице и шее, иногда на переходной складке губ, а также верхней части грудной

клетки, спины, реже на пальцах области околоногтевых валиков [70].
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Особенно при локализации ПГ в области лица и шеи развивается

выраженный психологический дискомфорт у ребенка и его родителей, поэтому

большое значение имеет не только клинический, но и косметический результат

лечения.

1.3. Анатомо-физиологические особенности кожи детей

Кожа ребенка отличается по некоторым морфофункциональным

особенностям от кожи взрослого человека: газо-обменная функция и

митотическая активность клеток эпидермиса более активные, содержание воды

значительно выше, капиллярная васкуляризация более выражена. У детей кожа

мягкая, легко повреждаемая. Она в 1,5 – 3 раза тоньше, чем у взрослых людей [17].

Эпидермис кожи у детей первых двух лет жизни тоньше, размерами от 0,15 до

0,25 мм, у взрослого человека 0,25 – 0,35 мм, дерма ребенка в зависимости от

возраста толщиной 0,5 – 5 мм.

К 7–8 годам кожа по структуре и функциям становится такой как у

взрослого человека. Она утолщается, количество коллагеновых волокон

увеличивается, уменьшается количество воды в коже. У детей до 8 лет, ввиду

меньшей толщины кожи необходимо учитывать, наличие более близкого

расположения патологических сосудистых структур ПГ к поверхности кожи, по

сравнению с кожей взрослого человека. Выраженная капиллярная васкуляризация

у детей указывает, что радиальное расположение сосудистых структур при ПГ

может быть глубже и более распространенное по площади поверхности.

Особенности строения кожи у детей необходимо учитывать при выборе способа

лечения, включая с использованием лазерного излучения.

1.4. Методы обследования больных с пиогенной гранулемой

Постановка диагноза ПГ не затруднена, но требует соблюдение

определенного порядка диагностических мероприятий.
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На основании анамнеза уточняется время первых клинических проявлений

заболевания, скорость роста образования, а также наличие провоцирующих

факторов [28].

Рекомендуется проведение объективных методов диагностики,

включающие дерматоскопию и ультразвуковое исследование (УЗИ) с цветовым

допплеровским картированием (ЦДК).

Дерматоскопия позволяет выявить признаки, характерные для ПГ: наличие

однородного шарообразного узла красноватого цвета, окруженного белым

венчиком [27].

УЗ-диагностика с цветовым допплеровским картированием

рекомендуется проводить в обязательном порядке [9,88,110].

УЗИ с ЦДК обеспечивает неинвазивную, эффективную оценку данной

сосудистой патологии. Оно предоставляет как морфологическую, так и

сосудистую информацию, включая объем выступающей и внутрикожной части, а

также характер их гемодинамических показателей, которые необходимы для

определения подхода лечения [88].

В некоторых случаях при наличии показаний для дифференциальной

диагностики возможно проведение компьютерной томографии, магнитно-

резонансная томографии, ангиографии и позитронно-эмиссионной томографии [53].

1.5. Эффективность различных методов лечения больных

с пиогенной гранулемой

Тактика лечения ПГ определяется давностью заболевания, локализацией

образования, наличием осложнений, а также эстетического дискомфорта у

ребенка.В настоящее время существуют многочисленные консервативные и

инвазивные методы лечения ПГ [47].

Консервативные методы лечения ПГ, описанные в литературе, основаны

на применении кремов и растворов различных препаратов (иммуномодуляторы,

глюкокортикоиды, бета-адреноблокаторы) и других (аппликации хлористым
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натрием, прессотерапия) [61,65,100,107,133]. Все консервативные методы

требуют длительного применения и недостаточно эффективны, а также не

обеспечивают достижение радикального результата лечения, а только

приостанавливают развитие патологического процесса [34,55,58,134].

Инвазивные методы лечения ПГ – криодеструкцию, хирургическое,

радио и электроиссечение, склерозирование [41,139], наиболее часто используют

для удаления данного сосудистого образования.

Метод криодеструкции ранее наиболее часто применяли при удалении ПГ

[99]. Требуется 1–4 процедуры с интервалом в 3–4 недели [89]. В настоящее время

его используют лишь в тех случаях, когда другие методы недоступны. Низкие

температуры (минус 196 градусов по Цельсию) приводят к развитию

неконтролируемого некроза тканей, а избыточное воздействие повышает риск

развития грубых гипертрофических и даже келоидных рубцов. Этот метод не

гарантирует удаление внутрикожных сосудов ПГ, а также невозможно

гистологическое исследование образования.

Метод электрокоагуляции основан на применении переменного или

постоянного тока с высокими частотами, при этом выделяющееся большое

количество энергии и тепла вызывает коагуляцию ткани [3]. Метод обеспечивает

практически бескровное удаление образования и возможность гистологического

исследования, но глубокое и неконтролируемое воздействие может приводить к

излишней коагуляции биотканей и развитию рубцовых осложнений до 33 %

случаев. Поэтому применение данного метода не рекомендуется в области лица,

шеи и на других открытых участков кожи [1].

Хирургическое удаление ПГ выполняют относительно часто, при

необходимости широкого иссечения образования, с целью диагностики, включая

подозрение на злокачественный характер образования. Хирургическое иссечение

данного сосудистого образования, включая подкожную его сосудистую часть,

осуществляют в пределах здоровых тканей и наложением швов на рану с

использованием стандартного хирургического набора.
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ПГ представляет собой образование с высокой васкуляризацией, в связи с

чем нельзя исключить обильное кровотечение во время хирургического

иссечения. Это представляет некоторую техническую проблему во время

операции, а также существует риск появления отека и гематомы в ближайшем

послеоперационном периоде [108].

После хирургического иссечения в послеоперационном периоде, в связи с

интраоперационным травматическим повреждением тканей, нередко возникают

нежелательные осложнения в виде рубцовой локальной деформации кожи на

участке иссечения образования, что приводит к неудовлетворительному

эстетическому результату лечения [68]. Другим хирургическим подходом является

выскабливание пиогенной гранулемы с последующей аппликацией

послеоперационной раны нитратом серебра [56]. В исследовании, проведенном

Quitken и соавт., выявлена частота рецидивов при использовании этого метода до

15% [16, 112].

Таким образом, на основании анализа данных литературы можно отметить,

что инвазивные методы удаления ПГ, криодеструкция, электро, радио и

хирургическое иссечение, а также ряд других, не всегда обеспечивают

радикальный результат лечения. Это связано с тем, что при этих методах

невозможно прогнозировать глубину воздействия и исключить повреждение

окружающих тканей, а также нередко сохраняются базальные сосудистые

структуры, что приводит к рецидиву ПГ, который отмечают до 16% от общего

количества неудовлетворительных исходов [7, 16, 37]. Итак, все обозначенные

выше инвазивные методы лечения ПГ не адаптированы к особенностям ее

строения, что не обеспечивает достижение радикального результата с хорошим

клиническим и эстетическим компонентом [13, 16, 70].

1.6. Биофизические свойства (селективность) лазерного излучения

С 1965 года для лечения сосудистых патологий кожного покрова, включая

ПГ, впервые «стали применять лазерные аппараты. Изначально использовали
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лазерные излучения на основе углекислого газа (СО2-лазеры)» [14]. Излучение их

обусловлено воздействием на хромофоры биотканей, преимущественно на воду и

в меньшей мере на меланин, гемоглобин. При этом происходит резко выраженное

термическое действие. Глубина воздействия неконтролируема, в связи с этим

образовывается коагуляционный некроз окружающих ПГ тканей. Это часто

приводит к образованию рубцовых изменений [19].

Позже стали применяться лазеры на основе алюмо-иттриевого граната

легированный ионами неодима (Nd:YAG) и ряд других лазеров. Первоначально

лазерное излучение стали использовать для уменьшения интраоперационного

кровотечения при хирургическом иссечении ПГ [43]. В дальнейшем, в качестве

основного инструмента при удалении ПГ стали применять излучение данных

лазеров для аппликационной коагуляции ее тканей, а также в некоторых случаях

ее иссечения. Однако, при использовании Nd:YAG-лазера с элиминацией очага

осложнения в виде выраженного рубцевания отмечались у 40% [84]. Это

объясняется тем, что в зоне воздействия Nd:YAG-лазера происходит

фототермической деструкция соединительной ткани ретикулярного слоя дермы.

Излучение с длиной волны 1064 нм проникает относительно глубоко, на глубину

8–10 мм, до проксимальной границы дермы.

Таким образом, отмечены отрицательные стороны применения лазерных

хирургических аппаратов: СО2 и Nd:YAG лазеров. Они вызывают излишнее

термическое повреждение и некроз неизмененных окружающих тканей, что

повышает риск рубцовых изменений кожи в зоне удаления ПГ.

В настоящее время отмечены единичные исследования по использованию

лазеров на парах меди с длиной волны 578 нм, обладающего значительной

селективностью к гемоглобину, что обеспечивает успешное использование этого

излучения для воздействия на мелкие кровеносные сосуды [23]. Исследования по

удалению больших объемных сосудистых образований, в том числе ПГ, лазерным

хирургическим аппаратом на парах меди единичные, проводились только у

взрослых пациентов и отдаленные результаты пока неизвестны.
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До настоящего времени для лечения ПГ у детей не определены четкие

показания к использованию того или иного лазерного излучения и не

сформированы методики их применения.

На современном этапе наиболее перспективным и результативным

рассматривают метод селективного фототермолиза, который впервые предложил

в 1983 году физик Р. Андерсон и Д. Перриш. Он основан на селективном

поглощении хромофорами кожи лазерного излучения с разными длинами волн,

что определяет результат воздействия, а именно глубину проникновения в

биоткань и выраженность селективного действия на основные ее хромофоры:

гемоглобин, воду и меланин [31]. На Рисунке 1 представлены спектры

поглощения света основными хромофорами кожи.

Рисунок 1 – Спектры поглощения хромофорами кожи лазерного излучения
с различными длинами волн

На Рисунке 2 показана «глубина поглощения лазерного излучения с

различными длинами волн основными хромофорами кожи» [54].
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Рисунок 2 – Глубина поглощения световой энергии хромофорами кожи

1.7. Целесообразность использование лазерного излучения с длиной волны

0,97 мкм для комбинированной лазерной фотодеструкции

пиогенной гранулемы

В последнее время одним из эффективных методов хирургического лечения

различных видов сосудистых образований кожи и подкожно-жировой клетчатки,

включая ПГ, являются методы лазерной фотодеструкции. Они основаны на

селективном воздействии лазерного излучения на гемоглобин и воду,

преобладающие в указанных сосудистых структурах [19,21].

Для радикального и прецизионного воздействия на ткани ПГ наиболее

перспективным является лазерное излучение с длиной волны 0,97 мкм, которое

обладает высоким коэффициентом поглощения гемоглобином. Это обеспечит

выраженное прецизионное деструктивное воздействие на ткани ПГ, где

преобладает гемоглобин и вода и минимизирует повреждающее воздействие на

окружающие ее тканевые структуры [15].

Однако сведения, посвященные прецизионному селективному удалению

лазерным излучением ПГ у детей, с учетом особенностей ее строения, в

доступной литературе отсутствуют.

1.8. Заключение

На основании анализа литературных данных, очевидно, что все

обозначенные выше методы лечения ПГ, включая с использованием лазерного
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излучения, не обеспечивают достижение оптимального радикального результата,

в виду того, что они не адаптированы к особенностям строения пиогенной

гранулемы, состоящей из наружной шаровидной выступающей части и

внутрикожных базальных сосудов, участвующих в ее гемодинамики, а также не

исключают повреждение перифокальных тканей.

Таким образом, сохраняется проблема эффективного лечения ПГ, что

требует проведение дальнейшего исследования и определяет разработку новых

прецизионных способов удаления ПГ на основе использования селективных

свойств лазерного излучения, обеспечивающих радикальный результат и

минимальное повреждение окружающих тканей, что должно значительно

улучшить клинические и эстетические результаты лечения данной сосудистой

патологии у детей.
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ ИМЕТОДЫ

Представленная диссертация выполнена в ГБУЗ «Научно-

исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии» ДЗ

города Москвы. Работа состоит из двух разделов: клинического и медико-

биологического экспериментального исследования.

Клинический раздел исследования включает изучение результатов лечения

164 детей по поводу пиогенной гранулемы кожного покрова, оперированных с

использованием сформированной методики на основе экспериментально

разработанного способа «Способ комбинированной лазерной фотодеструкции

пиогенной гранулемы кожи у детей» (Патент РФ на изобретение № 2775665 от 06

июля 2022 года).

Медико-биологический экспериментальный раздел исследования выполнен

на базе ФГБУН «Научный центр биомедицинских технологий ФМБА России»,

при участии руководителя Лабораторией электронной микроскопии и

иммуногистохимии ЦПАО Клинического центра ГБОУ ВПО Первого МГМУ

имени И.М. Сеченова, доктора медицинских наук, профессора, Тертычного

Александра Семеновича.

В работе был применен лазерный хирургический аппарат «ИРЭ-Полюс»,

Россия, мощностью до 15 Вт, с рабочей длиной волны 0,97 мкм (Минаев В.П.,

Жилин К.М., 2009 г.).

На современном этапе наиболее перспективным и результативным

рассматривают метод селективного фототермолиза, который впервые предложил

в 1983 году физик Р. Андерсон и Д. Перриш. Он основан на селективном

поглощении хромофорами кожи (гемоглобином, меланином и водой), лазерного

излучения, которое с длиной волны 0,97 мкм обеспечивает прецизионное

воздействие преимущественно на гемоглобин содержащие ткани. На основании

этого феномена в НИИ НДХиТ проведено экспериментальное медико-

биологического исследование и изобретен способ комбинированной лазерной

фотодеструкции пиогенной гранулемы [12].
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2.1. Материалы и методы экспериментальных медико-

биологических исследований

Экспериментальное медико-биологическое исследовании проведено на базе

ФГБУН «Научный центр биомедицинских технологий ФМБА России».

Оно состоит из двух разделов in vitro и in vivо, и выполнено с

использованием модельных биологических объектов с целью определения

оптимальных параметров лазерного излучения и разработки экспериментальной

модели способа комбинированной лазерной фотодеструкции с их использованием

для удаления в последствие пиогенной гранулемы кожи.

Схема-дизайн медико-биологического экспериментального исследования

представлена на Рисунке 3.

Рисунок 3. Схема-дизайн медико-биологического экспериментального
исследования
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2.1.1. Оборудование, инструментарий

Лазерный хирургический аппарат

Общий вид лазерного хирургического аппарат представлен на Рисунке 4. «В

экспериментальном медико-биологическом исследовании был использован

лазерный аппарат ЛСП «ИРЭ-Полюс» производства России. Длина волны

лазерного излучения 0,97 мкм, а максимальная мощность генерации 15 Вт» [14].

Рисунок 4 – Аппарат лазерный одноволновый ЛСП «ИРЭ-Полюс»

Технические характеристики аппарата ЛСП «ИРЭ-Полюс»: 0,97 мкм –длина

волны рабочего излучения, максимальная мощность 15 Вт, временной режим –

непрерывный; 0,65 мкм – длина волны пилотного лазерного излучения,

мощностью 3 мВт, доставка излучения по гибкому световоду с рабочей жилой не

более 0,22 мм; сетевое напряжение 220 В, частота 50 Гц, масса не более 5 кг.

«Лазерный аппарат ЛСП «ИРЭ-Полюс» генерирует излучение с длиной

волны 0,97 мкм, которое имеет выраженный пик поглощения гемоглобином» [14],

что обеспечивает воздействие на тканевые структуры, в которых

преимущественно преобладает гемоглобин и не оказывая значительного

повреждающего действия на окружающие ткани [21]. Генерацию непрерывного

лазерного излучения аппарата ЛСП «ИРЭ-Полюс» можно использовать на

поверхности объекта воздействия в импульсном режиме и путем сканирования.
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Инструментарий

Для выполнения работы применялись хирургические инструменты:

скальпель, прямые и изогнутые хирургические ножницы, хирургический и

анатомический пинцет, зажим кровеостанавливающий и москита, иглодержатель

малый с набором хирургических игл и нитей.

2.1.2. Модельные биологические объекты

В разделах in vitro и in vivo экспериментального медико-биологического

исследования было использовано два вида модельных биологических объектов.

В первом разделе исследования in vitro, в качестве экспериментальной

модели со сравнительно однородной структурой и насыщенной гемоглобином

тканью, были использованы охлаждённые образцы печени лабораторных

светлогорских мини-свиней, сходные по анатомическому строению и

физиологии с человеком [18].

В эксперименте использовали 3 особи мини-свиней, все они были одного

помета в возрасте 6 месяцев. Непосредственно после забивки свиньи забирали

образцы ее печени, затем их заливали физиологическим раствором, который был

охлаждён до 5 градусов по Цельсию. Не более чем через два часа в in vitro

экспериментальном исследовании было использовано 48 препаратов, вырезанных

из образцов охлажденной печени.

Во втором разделе исследования in vivo в качестве модели, наиболее

близкой к сосудистым гранулематозным кожным образованиям с наличием

гемодинамики, были использованы красного цвета гребешки 24 особей живых

белых кур, 8–10-месячного возраста, Кросс Хайсекс Вайт и 432 соответствующих

из них препаратов. Ярко красного цвета гребешки имеют выраженные

расширенные капиллярные структуры, содержащие гемоглобин, и не содержат

пигмент меланин. Гребешок биологической модели и микрофотография его

гистологического строения представлены на Рисунке № 5 и № 6, соответственно.
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Рисунок 5 – Биологическая модель сосудистого образования, гребешок белой
курицы

Рисунок 6 –Микрофотография гистологического препарата не измененного
гребешка белой курицы

В эксперименте in vivo на гребешках живых белых кур, были изучены

изменения тканей и их регенерация после воздействия лазерного излучения 0,97

мкм, с режимами параметров, определенных в экспериментальном разделе in vitro.

На основании результатов медико-биологического исследования была

сформирована экспериментальная модель способа комбинированной лазерной

фотодеструкции сосудистых гранулематозных кожных образований.

2.1.3. Методы выполнения

экспериментального исследования

.

«В экспериментальном исследовании использовали непрерывное лазерное

излучение с длиной волны 0,97 мкм, генерируемое указанным лазерным
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аппаратом в двух режимах воздействия: точечное единичными импульсами

неподвижным лазерным пятном; ручное сканирование пятна по поверхности

объекта воздействия» [14].

2.1.3.1. Методика выполнения раздела экспериментального исследования in

vitro

«Экспериментальный раздел in vitro выполнен для определения

необходимого диапазона параметров лазерного излучения с длиной волны 0,97 мкм»

[14] для селективной фотодеструкции преимущественно содержащей гемоглобин

ткани.

В разделе in vitro в точечном режиме единичными неподвижными пятнами

монохромного, с длиной волны λ – 0,97 мкм, лазерного излучения воздействовали

на охлаждённые образцы печени. При этом использовали разные параметры

мощности, а именно: 1,0Вт, 2,0Вт, 3,0Вт, 5,0Вт, 7,0Вт, 10,0Вт, с постоянной

длительностью экспозиции 1 секунда.

Экспериментальное исследование in vitro осуществляли следующей

техникой.

Для каждого обозначенного параметра режима мощности лазерного λ – 0,97

мкм излучения формировали контактно на образцах печени со стороны ее

капсулы точечные зоны воздействия в количестве 6 штук. Сначала исследовали

визуально определяемые макроскопические изменения в точечных зонах

воздействия обозначенного лазерного излучения. Далее для последующего

гистоморфологического исследования вырезали образцы тканей печени с

лазерными зонами, маркировали и помещали их в 10% раствор нейтрального

формалина.

2.1.3.2. Методика выполнения раздела экспериментального исследования in

vivo

«Экспериментальный медико-биологический раздел исследования in vivo

выполнен на гребешках живых белых кур» [14], с целью изучения особенностей
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регенерации тканей после воздействия излучения λ – 0,97 мкм с параметрами

режимов, определенных в разделе in vitro, а также для уточнения методики

разработанной экспериментальной модели способа комбинированной лазерной

фотодеструкции гранулематозных сосудистых кожных образований. В этом

разделе использовали «6 режимов параметров мощности лазерного излучения с

длиной волной 0,97 мкм: 2,0 Вт, 3,0 Вт, 4,0 Вт, 5,0 Вт, 6,0 Вт, и 7,0 Вт» [14].

В экспериментальном разделе исследования in vivo использовали «два

режима воздействия: точечное с неподвижным лазерным пятном и сканированием

пятна по поверхности объекта. Параметры режимы, при точечной технике и

сканировании, использовали сравнимые. Скорость сканирования составляла 1 см

в секунду на дистанции 0,1 см от поверхности объекта воздействия, длительность

точечного воздействия составляла 1 секунду.

На гребешки живых кур были нанесены зоны воздействия лазерным

излучением λ – 0,97 мкм» [14] в течение 1–2 часов, с использованием 6 различных

режимов, обозначенных выше. На каждом гребешке биологической модели

формировали точечные и сканированием зоны воздействия только с одной

стороны. Для каждой группы из трех параметров режимов использовался

отдельный гребешок: с 1 по 3 и с 4 по 6. На Рисунке 7 изображены зоны лазерного

воздействия при использовании точечной техники и сканирования на гребешке.

Рисунок 7 – Формирование зон лазерного воздействия на гребешке

Технический аспект выполнения экспериментального исследования in vitro

На гребешке формировали для каждого режима группы из 6 точечных

участков, под этими точечными зонами сканированием с аналогичных режимов,
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«на расстоянии 1–2 мм, мы формировали прямоугольный участок шириной

1,5±0,5 мм и длиной до 10,0 мм» [14]. Зоны лазерного воздействия располагали

ближе к клюву с большей энергетикой, с меньшей – ближе к затылку.

Забор 24 гребешков был выполнен на 0-е сутки, 4-е сутки, 7-е сутки, 12-е

сутки, 21-е сутки, 30-е сутки и через 3 месяца. Гребешки забирали под общим

обезболиванием препаратом Золетил, в соответствии с рекомендуемыми

весовыми дозировками. Забор гребешков выполняли методом хирургического

иссечения с наложением швов на операционную рану. Изготовлено 144 образца

макропрепаратов гребешков с зонами воздействия и из них 432 гистологических

препаратов для исследования. На основании морфологических исследований

проведен анализ зон воздействия лазерного излучения λ– 0,97 мкм на ткани

гребешка.

Примеры макропрепаратов образцов, представлены на Рисунке 8 (А, Б).

А Б
Примечание – А – зоны воздействия на макропрепарате гребешка; Б – Образцы
макропрепаратов гребешка

Рисунок 8 – Образцы биологического материала с зонами точечного и
сканированием воздействия

В дальнейшем на основании морфологических исследований анализировали зоны

воздействия лазерного излучения λ – 0,97 мкм на гребешках.

2.1.4. Методы исследования экспериментального материала

2.1.4.1.Макроскопическое морфологическое исследование

«Оценку зоны воздействия на объектах исследования проводили сразу

после их формирования и в указанные выше сроки забора. Выполняли анализ
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визуально определяемых на образцах изменений в точечных и зонах

сканирования» [14], включая деструктивные проявления и динамику раневого

регенеративного процесса. Выполняли фотофиксацию изменений на образцах.

2.1.4.2. Гистологическое морфологическое исследование с

морфометрическим анализом образцов биологических объектов

«Использовали ткань печени толщиной 3–4 мм и ткань гребешка на всю

толщу для гистологического исследования образцов, полученных с участков,

подвергшихся лазерному воздействию. Препараты были зафиксированы в 10%

нейтральном формалине и обработаны с использованием аппаратов для

гистологической обработки фирмы Excelsior («TermoScientific», Великобритания)

и ЕС350 («Microm», Германия).

После заливки в формалин, из парафиновых блоков получали

гистологические срезы толщиной 2–3 мкм с помощью микротома НМ355S с

системой переноса срезов STS («TermoScientific», Великобритания). Далее

производилась депарафинизация в последовательных растворах ксилола и спирта.

Готовые препараты окрашивали гематоксилином и эозином» [14].

Проверяли «наличие качественных критериев термических изменений:

лазерный дефект (кратер), слой компактного или губчатого некроза, переходная

зона термических повреждений. Наличие количественных критериев термических

изменений: кратер, его глубина, ширина и объем; размеры участков повреждения

на стенках дефекта, кратера, а также общий объем фотодеструкции» [14].

Проведение измерений с замером морфометрических параметров участков

термического повреждения тканей обеспечило их количественный анализ.

Просмотр стекол осуществляли с использованием «микроскопа СХ41

(«Olympus», Япония) для увеличения и изучения отдельных фрагментов

гистологических препаратов. Для сканирования и анализа целостных образцов

использовали сканирующий микроскоп Pannoramic Midi («3DHISTECH»,

Венгрия)» [14].
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«Качественные критерии термических изменений включали лазерный

дефект (кратер), слой компактного или губчатого некроза, а также переходную

зону термических повреждений.

Количественные критерии термических изменений оценивали глубину,

ширину и объем кратера, размеры участков повреждения на стенках дефекта,

кратера, а также общий объем фотодеструкции» [14].

Измерения «морфометрических параметров участков термического

повреждения позволили провести их количественный анализ.

Схематическое изображение изменений в тканях после воздействия

лазерного излучения представлено на Рисунке 9» [7].

Рисунок 9 – Схематический рисунок участков фотодеструкции на тканях
биологического объекта

Результаты гистоморфологического исследования подтвердили

оптимальный диапазон параметров режимов лазерного λ – 0,97 мкм излучения

для эффективной фотодеструкции гемоглобин содержащих тканей и особенности

регенеративных процессов в зонах воздействия.

На основании показателей количественного анализа участков термического

повреждения был определен объем фотодеструкции за единицу времени, а также

необходимое время для осуществления полной деструкции заданного условного

объема гранулематозных сосудистых кожных образований, что служило основой
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формирования экспериментальной модели способа комбинированной лазерной

фотодеструкции.

2.2. Материалы и методы клинических исследований

2.2.1. Аппаратура и инструментарий

Лазерный хирургический аппарат

«В клиническом исследовании был использован лазерный аппарат ЛСП

«ИРЭ-Полюс» производства России» [14]. Аппарат представлен на Рисунке 4.

Аппарат ЛСП «ИРЭ-Полюс» имеет длину волны рабочего излучения 0,97 мкм,

мощность до 15 Вт, режим – непрерывный; пилотный лазер с длиной волны 0,65

мкм, мощностью не более 3 мВт, доставка излучения по гибкого световоду с

диаметром жилы световода 0,22 мм; сетевое напряжение 220 В, частота 50 Гц,

масса не более 5 кг.

Инструментарий

Для интраоперационного использования и в целях профилактики

возможных осложнений применяли хирургические инструменты: скальпель,

прямые и изогнутые ножницы, хирургический и анатомический пинцет, зажим

кровеостанавливающий и москита, иглодержатель малый и шовный материал.

Диагностическая аппаратура

Аппарат ультразвуковой диагностический.

Аппарат ультразвуковой диагностический: HD11 XE, линейный датчик L12-

3, с режимом цветного допплеровского картирования» [14], производитель

PHILIPS (США) : Оценку зон воздействия на объектах исследования проводили

сразу после их формирования и в установленные сроки для отбора образцов.

Для гистологического исследования образцов, полученных с участков,

подвергшихся лазерному воздействию, использовали ткань печени толщиной 3–4

мм, включая гребешковую структуру. Препараты были зафиксированы «в 10%-м

нейтральном формалине и обработаны с использованием аппаратов для

гистологической обработки фирмы Excelsior («TermoScientific», Великобритания)
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и ЕС350 («Microm», Германия). После заливки в формалин, из парафиновых

блоков получали гистологические срезы толщиной 2–3 мкм с помощью

микротома НМ355S с системой переноса срезов STS («TermoScientific»,

Великобритания). Далее производилась депарафинизация в последовательных

растворах ксилола и спирта. Готовые препараты окрашивали гематоксилином и

эозином» [14].

Просмотр стекол осуществляли с использованием «микроскопа СХ41

(«Olympus», Япония) для увеличения и изучения отдельных фрагментов

гистологических препаратов. Для сканирования и анализа целостных образцов

использовали сканирующий микроскоп Pannoramic Midi («3DHISTECH»,

Венгрия)» [14].

«Качественные критерии термических изменений включали лазерный

дефект (кратер), слой компактного или губчатого некроза, а также переходную

зону термических повреждений. Количественные критерии термических

изменений оценивали глубину, ширину и объем кратера, размеры участков

повреждения на стенках дефекта, кратера, а также общий объем фотодеструкции»

[14]. Измерения «морфометрических параметров участков термического

повреждения позволили провести их количественный анализ. Схематическое

изображение изменений в тканях после воздействия лазерного излучения

представлено на рисунке» [14].

Программное обеспечение создания иллюстративного материала

Графический планшет (XP-PEN Artist 12 Pro) для разработки

иллюстративного материала настоящей работы. Графическая программа Adobe

Photoshop для технической поддержки и совершенствования сформированного

иллюстративного материала визуального представления анатомических

особенностей и основных этапов оперативного удаления пиогенной гранулемы.

2.2.2. Объект клинического исследования

Пациенты в возрасте от 0 до 17 лет 11 месяцев, в количестве 164 человек, в

период с 2020 года, обратившиеся в НИИ НДХиТ с заболеванием пиогенная
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гранулема кожи (включая осложненные кровотечением), оперированные с

использованием способа комбинированной лазерной фотодеструкции.

Группы пациентов с ПГ:

– ПГ различной локализации на коже, без осложнений, включая анамнез;

– ПГ различной локализации на коже, с осложнениями, изъязвлением,

нагноением или кровотечением.

Подгруппы:

– ПГ в зависимости от показателей гемодинамики.

Критерии не включения: наличие артерио-венозных фистул,

участвующих в гемодинамике ПГ, локализация на слизистых полости рта и носа,

кожи век.

2.2.3. Диагностические мероприятия

Субъективные методы

Пациентам выполняли стандартные диагностические исследования – сбор

анамнеза, визуальная оценка, пальпация, локализация, размеры образования,

размеры сосудистой ножки.

Объективные методы

Фото документирование пиогенной гранулемы. Также всем пациентам для

определения размера выступающей части, направления и глубины локализации

базальных сосудов и гемодинамики ПГ «в обязательном порядке выполняли

ультразвуковое исследование с цветовым допплеровским картированием (ЦДК)»

[14].

2.2.4. Порядок предоперационной подготовки

«Выполняли всем пациентам клинический анализ крови с определением

времени свертываемости и длительности кровотечения, определяли группу и

резус-фактор крови. Для оперативного лечения под общим обезболиванием

предоперационную подготовку проводили в установленном порядке» [14].
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2.2.5. Обезболивание

90 пациентам было проведено «аппликационное обезболивание с

применением крема Акриол Про или мази ЭМЛА, в то время как у 68 больных, у

которых отмечалось широкое основание ПГ, было использовано

комбинированное обезболивание. Оно включало в себя сочетание указанных

препаратов с инъекционным 2% раствором новокаина объемом 0,3–0,5 мл,

вводимым в окружающие образование ткани. В условиях операционной

стационара 6 пациентам в возрасте до 3 лет выполнена операция с применением

анестезии» [14]: общей ингаляционно-масочной или ларинго-масочной анестезии

с использованием севофлурана.

2.2.6. Метод операции «комбинированной лазерной фотодеструкции»

«Клиническое исследование было выполнено с применением нового

способа «Комбинированной лазерной фотодеструкции пиогенной гранулемы

кожи у детей», разработанного на основании результатов экспериментального

исследования настоящей работы, Патент РФ на изобретение № 2775665 от 06

июля 2022 года.

Способ основан на способности гемоглобина поглощать лазерное излучение

с длиной волны 0,97 мкм, что обеспечивает прецизионное воздействие на ткани

пиогенной гранулемы, где преобладает гемоглобин, минимизируя повреждение

окружающих здоровых тканей» [14].

2.2.7. Порядок послеоперационного ведения

После операции все дети проходили амбулаторное наблюдение в течение

10–21 дня с контрольными осмотрами через каждые 3–5 дней, а затем – в

катамнезе. Пациентам проводилось местное лечение послеоперационных ран в

соответствии с установленными стандартами для неосложненных
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послеоперационных ран. «Во всех случаях послеоперационный раневой процесс

соответствовал физиологическим срокам, однако носил локальный асептический

характер раневого воспаления, свойственный лазерным ранам, без вовлечения

окружающих тканей» [14].

«Для поддержания защитного коагуляционного слоя на раневой

поверхности применяли 3% концентрированный водный раствор перманганата

калия» [14]. С целью стимуляции регенерации тканей и эпителизации в

дальнейшем, в течение 2–3 недель, использовали мази и гели, содержащие

дексапантенол.

С профилактической целью развития гипертрофического рубцевания

послеоперационной области после полной эпителизации при наличии показаний

рекомендовали применение мазей и гелей: имофераза, дерматикс, Kelo- cote,

контрактубекс, продолжительностью не менее 1 месяца.

В клиническом разделе настоящего исследования будут изложены

результаты лечения и порядок послеоперационного ведения.

2.3. Степень достоверности и обоснованности результатов

«В экспериментальной медико-биологической части работы было

использовано достаточное количество образцов биологического материала» [14]:

48 образцов печени и 24 образца гребешков, что составляет в сумме 72 объекта.

Всего было исследовано 432 гребешков и 144 гистологических препаратов печени

«Проведена оценка средних показателей количественных изменений размеров

участков повреждения в зонах воздействия лазерного излучения, включая глубину,

ширину, объем дефекта, участки повреждения на стенках и общий объем

фотодеструкции» [14].

Статистическую обработку экспериментальных данных проводили с

помощью описательных методов математической статистики.

Клиническая часть исследования выполнена на достаточном

клиническом материале, группа исследования включает 164 пациента с пиогенной
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гранулемой кожи. Оценку клинического результата лечения проводили на

основании отсутствия остаточных сосудистых элементов и рецидивов по данным

УЗИ с ЦДК. Оценку эстетического результата лечения проводили на основе трех

основных категорий критериев эстетической эффективности: полностью

удовлетворены результатом лечения; частично удовлетворены, но выразили

желание незначительно улучшить; не удовлетворены состоянием кожи в

послеоперационной области – согласно рекомендациям «международной

глобальной шкалы эстетического улучшения GAIS (Global Aesthetic Improvement

Scale)» [14].
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Глава 3. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКОЕ

ИССЛЕДОВАНИЕ

Экспериментальное медико-биологическое исследование основано на

селективности воздействия лазерного излучения на гемоглобин содержащие

ткани [28]. «Исследование состоит из двух разделов – in vitro и in vivо,

выполненные на тканях модельных биологических объектов с использованием

лазерного хирургического аппарата ЛСП «ИРЭ-Полюс» генерирующий лазерное

излучение длиной волны 0,97 мкм» [14]. По результатам данного исследования

разработан патент на изобретение РФ «Способ комбинированной лазерной

фотодеструкции пиогенной гранулемы кожи у детей» (RU2775665C1).

3.1. Раздел экспериментального исследования in vitro

Исследование in vitro выполнен с целью определения оптимальных

параметров лазерного λ – 0,97 мкм излучения эффективной фотодеструкции

тканей, преимущественно содержащих гемоглобин, и разработки модели

комбинированной лазерной фотодеструкции пиогенной гранулемы. Эксперимент

выполнен на охлажденных образцах печени мини-свиней.

В процессе эксперимента были определены качественные и

количественные изменения в участках повреждения и определен оптимальный

диапазон его параметров, лазерным излучением с длиной волны 0,97 мкм,

необходимый для фотодеструкции преимуществен содержащих гемоглобин

тканей.

При изучении образцов печени, после воздействия лазерного излучения

0,97 мкм, были выявлены характерные особенности макроскопических

изменений зон фотодеструкции при различных использованных параметрах

мощности. Отмечено формирование зоны повреждения на поверхности общим

диаметром 1,6±0,1 мм, включая кратер с апертурой диаметром до 0,8±0,1 мм, и с

узкой зоной повреждения по краям диаметром 0,4±0,1 мм.
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Макроскопические изменения в зонах после воздействия лазерным

излучением λ – 0,97 мкм с мощностью 3,0 Вт, 5,0 Вт и 7,0 Вт, представлены,

соответственно на Рисунках 10–12.

Примечание - Размер общего повреждения на поверхности составляет до 1,5 мм в диаметре,
включая кратеры диаметром до 0,7 мм, с узким желтоватым ободком до 0,4 мм.

Рисунок 10 –Макропрепарат печени, режим: λ – 0,97 мкм, P– 3,0 Вт

Примечание – Размер общего повреждения на поверхности составляет до 1,6 мм в диаметре,
включая кратеры диаметром до 0,8 мм, с узким желтоватым ободком до 0,4 мм.

Рисунок 11.Макропрепарат печени, режим: λ – 0,97 мкм, P– 5,0 Вт

Примечание – Размер общего повреждения на поверхности составляет до 1,7 мм в диаметре,
включая кратеры диаметром до 0,9 мм, с узким желтоватым ободком до 0,4 мм.

Рисунок 12 –Макропрепарат печени, режим: λ – 0,97 мкм, P– 7,0 Вт

Результаты гистологического исследования на тканевом уровне

определили характер и масштаб деструктивных изменений в зонах препаратов

печени, подвергшихся воздействию лазерного излучения лазерного излучения λ –

0,97 мкм.
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Характерные особенности результатов воздействия лазерного (λ – 0,97

мкм) излучения на тканевом уровне. Отмечено формирование широкого и

глубокого клиновидного дефекта – кратера, на поверхности краев и стенках

которого определяются «мелкие фрагменты коагуляционного компактного

некроза, под ним присутствует относительно широкий участок ячеистого некроза,

после него идет участок «мягкой коагуляции» без четкой нижней границы

повреждения тканей» [14]. На Рисунках 13–15 представлены «микрофотографии

гистологических препаратов с зонами воздействия лазерным излучением с длиной

волны 0,97 мкм мощностью 3,0 Вт, 5,0 Вт и 7,0 Вт» [14].

Рисунок 13 – Микрофотография гистологического препарата печени, лазерная
фотодеструкция λ – 0,97 мкм, P– 3,0 Вт

Примечание – Дефект в виде клина, шириной 695,5 мкм и глубиной 446,7 мкм. На стенках
присутствуют тонкие участки компактного некроза, не превышающие 25,1 мкм, за которыми
следует широкая зона ячеистого некроза от 121,3 до 394,4 мкм. Ниже находится участок
"мягкой коагуляции" шириной 209,1 мкм, нижняя граница не определяется. Окраска
гематоксилином и эозином. Увеличение ×100
Рисунок 14 –Микрофотография гистологического препарата печени, лазерная

фотодеструкция λ – 0,97 мкм, P– 5,0 Вт
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Рисунок 15 –Микрофотография гистологического препарата печени, точечная
лазерная фотодеструкция, λ – 0,97 мкм, P– 7,0 Вт

Таким образом, на микрофотографиях гистологических препаратов зон

точечного повреждения печени можно отметить наличие всех участков

деструктивных, распространенных и глубоких повреждений стенок кратера,

характерных для лазерного излучения селективного к содержащим гемоглобин

тканям, при увеличении мощности в диапазоне от 3,0 Вт до 7,0 Вт проявления

термической фотодеструкции прогрессивно связаны с увеличением мощности.

Качественные и количественные характеристики участков повреждения

стенок кратера при точечной фотодеструкции образцов печени лазерным

излучением λ– 0,97 мкм представлены в Таблице 2.

Средние показатели размеров общего термического повреждения,

включая кратер и его стенки, в зонах точечной фотодеструкции лазерным

излучением λ – 0,97 мкм на образцах печени представлены в Таблице 3.

Основанием для формирования экспериментальной модели

комбинированной лазерной фотодеструкции пиогенной гранулемы служили

участки средних размеров термических изменений в зонах фотодеструкции λ –

0,97 мкм лазерным излучением.



51

Таблица 2 – Участки повреждения стенок кратера в зонах фотодеструкции
лазерным излучением λ – 0,97 мкм

Таблица 3 – Средние показатели размеров общего термического повреждения,
включая кратер и его стенки, лазерным излучением λ – 0,97 мкм

Заключение по результатам экспериментального исследования in vitro

1. Лазерное излучение с длиной волны 0,97 мкм, имеющее высокий

коэффициент поглощения гемоглобином, формирует значительные термические

деструктивные изменения на поверхности и в глубине гемоглобин содержащих

тканей.

2. Деструктивные изменения при точечном воздействии представлены

типичными для лазерного воздействия термическими изменениями, присутствует

широкий и глубокий клиновидный дефект – кратер, «на поверхности краев и стенках

которого мелкие фрагменты коагуляционного компактного некроза, за которыми

следует относительно широкий участок ячеистого некроза, далее область «мягкой

коагуляции» без четкой нижней границы повреждения тканей» [14].

3. Лазерное излучение 0,97 мкм формирует деструктивные повреждения

гемоглобин содержащих тканей, за счет их термической коагуляции, объемом

достаточным для эффективного удаления патологических сосудистых тканей ПГ.
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На основании деструктивных изменений в точечных зонах определен общий

объем, включая кратер, фотодеструкции, который при воздействии лазерным

излучением λ – 0,97 мкм в течение 1 секунды в среднем составляет 2,0±1,0 мм3.

4. Рекомендуемый диапазон параметров режимов лазерного излучения λ –

0,97 мкм для осуществления прецизионной фотодеструкции охлажденных тканей

печени, преимущественно содержащих гемоглобин:

– диапазон мощности от 4,0±1,0 Вт до 6,0±1,0 Вт, при необходимости до

8,0±1,0 Вт;

– диапазон плотности мощности от 20±5 Дж/см2 до 30±5,0 Дж/см2, при

необходимости рекомендуемая плотность мощности 35±5,0 Дж/см2.

5. Рекомендованный диапазон параметров лазерного (λ– 0,97 мкм)

излучения для дальнейшего клинического использования будет уточнен по

результатам эксперимента in vivo.

3.2. Медико-биологическое экспериментальное исследование in vivo

Экспериментальное исследование in vivo выполнено на гребешках живых

белых кур для подтверждения правильности выбора параметров лазерного

излучения λ – 0,97 мкм в разделе in vitro и изучения после фотодеструкции

данным излучением особенностей регенеративного раневого процесса, а также

разработки способа комбинированной лазерной фотодеструкции для

использования в клиническом исследовании. В исследовании in vivo лазерным

излучением λ – 0,97 мкм на ткань гребешка было использовано 6 параметров

режима мощности – 2,0 Вт, 3,0 Вт, 4,0 Вт, 5,0 Вт, 6,0 Вт, и 7,0 Вт.

На основании результатов морфологического макроскопического

исследования зон воздействия лазерного излучения λ – 0,97 мкм на гребешках,

были отмечены особенности деструктивных термических изменений и динамика

регенеративного раневого процесса на протяжении всего периода наблюдения за

биологическими объектами.
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Сразу (на 0 сутки) после лазерного воздействия на ткань гребешка при

использовании точечной техники и сканированием отмечено наличие

поврежденных участков.

При точечном воздействии образовывались округлые зоны в виде точек,

беловатого окраса с диаметром до 1,5 мм. С увеличением энергетики режима

излучения появлялись точечные кратеры диаметром до 1,0 мм с тонким

беловатого цвета ободком.

При воздействии сканированием в зоне повреждения поверхность имела

видс ровной беловатого цвета поверхностью полоски. При более высоком

энергичном режиме цвет зоны повреждения приобретал коричневый оттенок.

Таким образом, при увеличении энергетической мощности лазерного

излучения, в зонах воздействия наблюдалось усиление термического

повреждения, проявляющееся в виде потемнения ткани, при этом размеры зон

воздействий практически не изменялись.

Примеры точечных и сканированием зон воздействия на гребешках сразу

(на 0 сутки), представлены на Рисунках 16 (А, Б).

А Б
Примечание – А – 0-е сутки, 1 ,2, 3 режимы; Б – 0-е сутки 4, 5, 6 режимы

Рисунок 16 – Гребешки на 0-е сутки после воздействия лазерным излучением
λ – 0,97 мкм

На 4-е сутки, на гребешках определяются зоны повреждения, ввиде

соответствующих используемым режимам точек и полосок, покрытые

коагуляционной корочкой .В зонах при более мощных энергетических режимах

присутствует локальная незначительная отечность. Во всех случаях отмечено

отсутствие воспалительных проявлений в перифокальных тканях.
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Примеры точечных и сканированием зон воздействия лазерным излучением λ–

0,97 мкм на гребешках на 4-е сутки, представлены на Рисунке 17 (А, Б).

А Б
Примечание – А – 4-е сутки, 1 ,2, 3 режимы; Б – 4-е сутки 4, 5, 6 режимы

Рисунок 17 – Гребешки на 4-е сутки после воздействия лазерным излучением
λ – 0,97 мкм

На 7-е сутки раневые дефекты покрыты сухими корочками, по краям

отмечено их частичное отторжение, наблюдается контракция раневых

поверхностей. Во всех зонах воздействия отмечено отсутствие перифокальных

воспалительных проявлений. Примеры точечных и сканированием зон

воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм на гребешках на 7-е сутки,

представлены на Рисунках 18 (А, Б).

А Б
Примечание – А – 7-е сутки, 1 ,2, 3 режимы; Б – 7-е сутки 4, 5, 6 режимы

Рисунок 17 – Гребешки на 7-е сутки после воздействия лазерным излучением
λ – 0,97 мкм

На 12-е сутки после фотодеструкции лазерным излучением λ – 0,97 мкм

определяется процесс реэпителизации поврежденных участков ткани гребешков и

отторжение коагуляционных корочек. При 4-м режиме отмечено полное

отторжение коагуляционных корочек, в зонах, где использовали более мощные

энергетические режимы (5, 6), их частичное отторжение. Наблюдается
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контракция послеоперационных участков. Во всех зонах лазерного воздействия

воспалительные проявления в окружающих тканях отсутствуют.

Примеры точечных и сканированием зон воздействия с параметрами 4,5 и 6

энергетических режимов лазерным излучением λ – 0,97 мкм на гребешках на 12-е

сутки, представлены на Рисунке 19.

На 21-е сутки после фотодеструкции при всех использованных режимах,

включая наиболее энергетически активные 4, 5 и 6, лазерного воздействия λ – 0,97

мкм, определяется полная эпителизация поврежденных зон, которые

представлены небольшими углублениями с беловатым оттенком и ровной

поверхностью. Воспалительных проявлений нет. Примеры точечных и

сканированием зон воздействия с параметрами 4, 5 и 6 энергетических режимов

лазерным излучением λ – 0,97 мкм на гребешках на 21-е сутки, представлены на

Рисунке 20.

Рисунок 19 – Гребешок на 12-е сутки после воздействия лазерным излучением
λ – 0,97 мкм с 4, 5, 6 режимом

Рисунок 20 – Гребешок на 21-е сутки после воздействия лазерным излучением λ –
0,97 мкм с 4, 5, 6 режимом

На 30-е сутки после фотодеструкции при всех использованных режимах

лазерного воздействия λ –0,97 мкм отмечено полное восстановление
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поврежденной ткани гребешка. Сохраняется слегка заметное углубление

беловатого цвета поверхности кожного покрова в зонах повреждения.

Воспалительные проявления не определяются.

Примеры точечных и сканированием зон воздействия при всех

использованных энергетических параметрах режимов лазерным излучением λ –

0,97 мкм на гребешках на 30-е сутки, представлены на Рисунке 21 (А, Б).

А Б
Примечание – А – 30-е сутки, 1 ,2, 3 режимы; Б – 30-е сутки 4, 5, 6 режимы

Рисунок 21 – Гребешки на 30-е сутки после воздействия лазерным излучением
λ – 0,97 мкм: А – 1,2,3 режимы, Б – 4,5,6 режимы

На 90-е сутки после фотодеструкции при всех режимах лазерного воздействия

λ – 0,97 мкм в зонах воздействия сохраняются четко выраженные, светлые,

беловатые участки с ровной поверхностью, без деформации ткани гребешка.

Примеры точечных и сканированием зон воздействия на гребешке при 1,2 и 3

энергетическом режиме и на макропрепарате гребешка при 4,5 и 6 режиме лазерного

излучения λ –0,97 мкм на 90-е сутки, представлены на Рисунке 22 (А, Б).

А Б
Примечание – А – 90-е сутки, 1 ,2, 3 режимы; Б – 90-е сутки 4, 5, 6 режимы

Рисунок 21 – Гребешки на 90-е сутки после воздействия лазерным излучением
λ – 0,97 мкм
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Исходя из результатов макроскопического исследования зон повреждения

лазерным излучением λ – 0,97 мкм при всех 6 энергетических режимах мощности,

определено, что ткань гребешка на этих участках белеет и становиться более

ровной, в окружающих тканях воспалительные проявления отсутствуют на всех

этапах раневого процесса. Данные проявления обоснованы селективным

воздействием лазерного излучения λ – 0,97 мкм на сосудистые структуры ткани

гребешка, содержащие гемоглобин, что приводит к регрессии сосудов при

минимальном тепловом повреждении на окружающие ткани. На основании

результатов макроскопического исследования зон фотодеструкции лазерным

излучения λ – 0,97 мкм гребешков белых кур, предварительно определено, что для

клинического применения возможно использование мощности в диапазоне от2,0

Вт до7,0 Вт. Окончательный выбор параметров режимов мощности лазерного

излучения λ – 0,97 мкм будет определен на основе результатов гистологического

исследования соответствующих препаратов гребешков.

Гистологическое исследование препаратов гребешков

Результаты гистологического исследования ткани гребешков белых кур

определили размеры и особенности участков термических повреждений, а также

была проанализирована динамика регенеративного процесса в зонах воздействия

лазерным излучением λ – 0,97 мкм.

Гистологическое исследование препаратов гребешков после точечной

фотодеструкции лазерным излучением λ – 0,97 мкм

Сразу (0-е сутки) после воздействия, во всех исследуемых препаратах в

точечных зонах фотодеструкции, было отмечено образование одинакового

размера полусферических дефектов в виде кратеров. На их стенках

присутствовал «компактный некротический струп, более выраженный с краев и

значительно тоньше на дне. Далее следовали менее плотные оксофильные

гомогенизированные некротические ткани, в которых отмечались спавшиеся

просветы капилляров» [14]. Не изменились тканевые структуры, находящиеся
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глубже. При увеличении мощности лазерного излучения наблюдали более

выраженные повреждения: увеличивался некротический струп, диаметр

апертуры и глубины кратера. Примеры гистологических препаратов гребешков

сразу (0-е сутки) после воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм,

представлены на Рисунках 23–25.

Примечание – В области точечного воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм
определяется полусферический дефект с диаметром до 900 мкм, глубиной до 562 мкм. На
поверхности дефекта располагается слой коагуляционного компактного некроза. Далее следует
слой частично гомогенизированных тканей стромы, в котором сначала присутствуют
капилляры со спавшимся просветом, а в более глубоких слоях – капилляры с широким
просветом. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100
Рисунок 23 –Микрофотография гистологического препарата гребешка на 0-е

сутки, λ – 0,97 мкм, мощность 3,0 Вт (2-й режим)

Примечание – В области точечного воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм
определяется полусферический дефект диаметром до 920 мкм, глубиной до 567 мкм. На стенках
дефекта имеются участки плотных коагуляционных изменений, которые более выражены в
области верхних краев. Далее следуют гомогенизированные некротические ткани на глубину
260 мкм, в которых присутствуют капилляры со спавшимся просветом, а в более глубоких
слоях частично сохраняются капилляры с широким просветом. Окраска гематоксилином и
эозином. Увеличение Х100
Рисунок 24 –Микрофотография гистологического препарата гребешка на 0-е

сутки, λ – 0,97 мкм, мощность 5,0– Вт (4 режим)
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Примечание – В области точечного воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм
определяется полусферический дефект диаметром до 1000 мкм, глубиной до 740 мкм. На
поверхности дефекта располагается слой плотного компактного коагуляционного некроза
толщиной 80 мкм, по краям к поверхности толще до 170 мкм. Далее следует участок
гомогенизированных некротических тканей, глубже коагуляция стромы на протяжении 380 мкм,
без четкой нижней границы, там же капилляры со спавшимися просветами. Образец окрашен
гематоксилином и эозином. Увеличение Х200.

Рисунок 25 – Микрофотография гистологического препарата гребешка на 0-е
сутки, λ – 0,97 мкм, мощность 7,0– Вт (6-й режим)

На 4-е сутки после лазерного точечного воздействия сохраняются

полусферические дефекты. На их стенках определяется более толстый слой

коагуляционного некроза по сравнению с исходным слоем, что вызвано

отсроченным термическим повреждением стромы. Сохраняются спавшиеся

капилляры в гомогенизированных стромальных тканях.

На 7-е сутки после лазерного точечного воздействия определяется

уменьшение глубины дефектов и фрагментация некротического струпа, который

местами отделен от подлежащих тканей. Под отторгающимся некротическим

струпом отмечена реэпителизация тонким слоем многослойного плоского

эпителия над стромой, в которой сохраняется отсутствие расширенных

кровеносных сосудов.

Примеры гистологических препаратов гребешков на 4-е и 7-е сутки после

точечного воздействия лазерным излучением λ – 0,97 представлены на Рисунках

26 и 27 соответственно.
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Примечание – В области точечного воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм,
определяется полусферический дефект с апертурой диаметром до 1000 мкм и глубиной до 570
мкм. На поверхности дефекта располагается плотный слой коагуляционного компактного
некроза шириной 250 мкм. Под ним присутствует отечная стромальная ткань с небольшим
количеством спавшихся капилляров. Общая глубина повреждения всех тканей до 1350 мкм, без
отчетливой нижней границы. Образец окрашен гематоксилином и эозином. Увеличение ×100

Рисунок 26. Микрофотография гистологического препарата гребешка на 4 сутки,
λ – 0,97 мкм, мощность 7,0– Вт (6 режим)

Рисунок 27 –Микрофотография гистологического препарата гребешка на 7 сутки,
λ – 0,97 мкм, мощность 7,0– Вт (6-й режим)

На 12-е сутки после лазерного воздействия определяется полное

отслоение некротического струпа, под ним участок многослойного плоского

эпителия, неравномерного по толщине, с гиперкератозом на поверхности,

акантозом, подлежащей строме имеется повышенная клеточность, дезорганизация

коллагеновых волокон и наличие мелких капилляров с нечетким просветом.
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Пример гистологического препарата гребешка на 12-е сутки после точечного

воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм, представлен на Рисунке 28.

Примечание – В области точечного воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм, сверху
имеются остатки некротического струпа, под ним определяется регенерация неравномерной
толщины слоя многослойного плоского эпителия, базальный слой гиперплазирован.
Поверхность эпителия покрыта тонким слоем рогового слоя, проявления акантоза. В
подлежащей строме – повышенная клеточность, дезорганизация коллагеновых волокон, мелкие
капилляры с нечетким просветом. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100.

Рисунок 28 – Микрофотография гистологического препарата гребешка на 12-е
сутки, λ – 0,97 мкм, мощность 7,0 Вт (6-й режим)

На 21-е сутки после точечного лазерного воздействия определяется

значительное уменьшение глубины дефекта, выравнивание поверхности,

полноценный слой многослойного плоского эпителия с выраженным

гиперкератозом, умеренный акантоз, усиления базальных клеточных структур. В

строме коллагеновые волокна расположены параллельно поверхности,

сохраняются частично закрытые капилляры. Обнаруживаемые изменения

распространяются на расстояние до 820 мкм от поверхности.

Пример гистологического препарата гребешка на 21-е сутки после

воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм, представлен на Рисунке 29.

На 30-е сутки после точечного лазерного воздействия многослойный

плоский эпителий полностью регенерировал с выраженным гиперкератозом. В

подлежащей строме определяется глубокий слой коллагеновых волокон,

расположенных параллельно поверхности, а также продолжают отсутствовать

кровеносные сосуды.

Пример гистологического препарата гребешка на 30ые сутки после

точечного воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм, и для сравнения
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пример гистологического препарата близлежащего участка здоровой ткани

гребешка, представлен на Рисунках 30 (А и Б, соответственно).

Рисунок 29 –Микрофотография гистологического препарата гребешка на 21-е
сутки, λ – 0,97 мкм, мощность 7,0 Вт (6-й режим)

А Б
Примечание – А - Микрофотография гистологического препарата гребешка на 30-е сутки, λ –
0,97 мкм, мощность 7,0 Вт (6-й режим). В области точечного воздействия лазерным излучением
λ – 0,97 мкм определяется полностью регенерированный и утолщенный многослойный плоский
эпителий с защитным роговым слоем. Внутри стромы наблюдается заметное увеличение
плотности клеток и присутствует значительный слой коллагеновых волокон толщиной 475 мкм
ориентированный параллельно поверхности. Расширенные кровеносные сосуды не
определяются. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100.
Б – Микрофотография гистологического препарата участка здоровой ткани гребешка,
близлежащего к зоне лазерного воздействия. Участок нормальной ткани с естественной
деформацией, с тонким слоем эпителия на поверхности. В строме, особенно вблизи
поверхности, присутствуют многочисленные расширенные кровеносные сосуды, частично
заполненные кровью, коллагеновые волокна не имеют четкого расположения. Окраска
гематоксилином и эозином. Увеличение ×100.

Рисунок 30 – Микрофотография гистологического препарата на 30-е сутки
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На 90-е сутки после точечного лазерного воздействия определяются

аналогичные изменения, наблюдавшиеся на 30-е сутки.

Зона точечного воздействия представляет собой реэпителизированную

поверхность, состоящую из многослойного плоского эпителия.

В строме имеется широкий слой коллагеновых волокон, расположенных

параллельно поверхности, а также уменьшено количество капилляров с

расширенными просветами.

Пример гистологического препарата гребешка на 90-е сутки после

воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм и для сравнения пример

гистологического препарата близлежащего участка здоровой ткани гребешка,

представлен на Рисунках 31 (А и Б, соответственно).

А Б

Примечание – А - В области точечного воздействия лазерным излучением λ – 0,97 мкм
определяется плоская и гладкая поверхность, состоящая из толстого слоя многослойного
плоского эпителия и рогового слоя. В подлежащей строме имеется широкий слой,
расположенных параллельно, коллагеновых волокон толщиной 460 мкм, а также уменьшено
количество капилляров. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100. Б –
Поверхность гребешка за пределами пораженного участка со слоем эпителиальных клеток и
роговым слоем. В подлежащей строме вблизи поверхности имеются многочисленные
расширенные кровеносные сосуды, частично заполненные кровью, а также беспорядочно
расположенные коллагеновые волокна. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×100.

Рисунок 31 – Микрофотография гистологического препарата на 90-е сутки

Исходя из данных гистологического исследования, средний размер участков

термических повреждений ткани гребешка в зонах воздействия лазерным

излучением λ – 0,97 мкм на 4-е сутки, представлен в Таблице 4.
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Таблица 4 – Средние размеры термических повреждений ткани гребешка после
лазерного воздействия λ – 0,97 мкм, мощностью 7,0 Вт, на 4-е сутки

Участки термических повреждений Средние размеры (мкм)

1. Диаметр апертуры кратера 921,5±56,6

2. Толщина участка повреждения стенки кратера 186,3±39,3

3. Глубина кратера 843,5±155,5

4. Общий объем повреждения (мм3) 0,426±0,04

Итак, было отмечено, что лазерное излучение λ – 0,97мкм при точечном

воздействии вызывает образование в тканях гребешка полусферический или

клиновидный дефект в виде кратера, с диаметром апертуры 921,5±56,6 мкм,

глубиной повреждения 843,5±155,5 мкм, ширине участка коагуляционного

некроза стенок 186,3±39,3 мкм, следовательно, общим объемом термического

повреждения 0,426±0,04 мм3. Таким образом, была определена, на основании

результатов точечной фотодеструкции лазерным излучением λ – 0,97 мкм,

существенная разница в количественных показателях между образцами тканей

печени и тканями гребешков живых белых кур, что показано в Таблицах 1–4.

При воздействии лазерным излучением на живые ткани деструктивный

эффект оказывается в три раза меньше, чем в случае с неживыми тканями, из-за

наличия микроциркуляции жидкости. Это приводит к поглощению части

тепловой лазерной энергии движущимися жидкостными компонентами, что

снижает эффективность фотодеструкции. При использовании монохромного

лазерного излучения в практике необходимо учитывать этот факт, что было

продемонстрировано в клиническом исследовании.

Гистологическое исследование зон воздействия сканированием

На 0-е сутки после лазерного воздействия техникой сканирования
отмечена коагуляция относительно ровного слоя многослойного плоского
эпителия при всех использованных параметрах режимах мощности.

В подлежащей строме определяется участок коагуляционного некроза с

небольшим количеством спаявшихся капилляров. С увеличением мощности

воздействия выраженность и глубина некротических изменений увеличиваются.
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Гистологические препараты гребешков на 0-ые сутки после воздействия лазерным

излучением λ – 0,97 мкм техникой сканирования, представлены на Рисунках 32–

34.

Примечание – В области воздействия лазерным излучением λ –0,97 мкм техникой сканирования
определяются умеренно выраженные коагуляционно-некротические изменения слоя
многослойного плоского эпителия, на глубину до 173 мкм, далее четкий переход к подлежащей
отечной строме, в которой присутствуют удлиненные клеточные ядра и спавшиеся капилляры.
Глубже ткань стромы не изменена, в ней сохраняются в небольшом количестве полнокровные
капилляры. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение ×200.

Рисунок 32 – Микрофотография гистологического препарата гребешка на 0-е
сутки, техника сканирования, λ – 0,97 мкм, мощность 3,0 Вт (2-й режим).

Рисунок 33 – Микрофотография гистологического препарата гребешка на 0-е
сутки, техника сканирования, λ – 0,97 мкм, мощность 5,0 Вт (4-й режим)
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Рисунок 34 – Микрофотография гистологического препарата гребешка на 0-е
сутки, техника сканирования, λ – 0,97 мкм, мощность 7,0– Вт (6-й режим)

На 4-е сутки после лазерного воздействия техникой сканирования отмечено

четкое отграничение некротической ткани, с признаками воспалительной

инфильтрации ближе к линии некроза. В подлежащей строме отмечаются менее

выраженные коагуляционные изменения, спавшиеся капилляры сохраняются.

К 7-м суткам в заинтересованной области «определяется отторжение

некротического струпа и начало краевой эпителизацией многослойного плоского

эпителия. Строма выполнена грануляционной тканью с спавшимися капиллярами.

На 12-е сутки отмечено активное отторжение некротического струпа, на

поверхности присутствует неравномерный слой многослойного плоского

эпителия. Под ним располагается грануляционная ткань с большим количеством

спавшихся капилляров, преимущественно ближе к поверхности» [14].

После воздействия техникой сканированием На 21-е, 30-е и 90-е сутки в

гистологических препаратах выявляются термодеструктивные изменения и

динамика регенеративного раневого процесса, аналогичная как после лазерного

воздействия точечной техникой. Поверхностный эпителий полностью

восстанавливается, в подлежащей строме со значительным уменьшением

капиллярных структур и организацией слоя из коллагеновых волокон,

параллельных поверхности кожи.
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На 21-е, 30-е и 90-е сутки после воздействия техникой сканированием в

гистологических препаратах выявляются термодеструктивные изменения и

динамика регенеративного раневого процесса, аналогичная как после лазерного

воздействия точечной техникой. Поверхностный эпителий полностью

восстанавливается, в подлежащей строме со значительным уменьшением

капиллярных структур и организацией слоя из коллагеновых волокон,

параллельных поверхности кожи.

Таким образом, на основании результатов данного раздела исследования с

применением техники сканирования, отмечено, что неглубокий и невыраженный

эффект фотодеструкции начинает определяться при использовании 2-го режима

(3,0 Вт) параметров мощности лазерного излучения. Проявления фотодеструкции,

становятся более выраженными по плотности коагуляционного некроза и

несколько глубже по мере увеличения мощности, достигая максимального

воздействия на режиме 6 (7,0 Вт).

Заключение результата гистологического исследования в разделе

эксперимента in vitro зон фотодеструкции гребешков точечной техникой и

сканирования лазерным излучением λ – 0,97 км:

– в случае точечного воздействия на гребешки, при всех использованных

параметрах режимов лазерного излучения с 1-го (3,0 Вт) по 6-й (7 Вт), отмечено

активное формирование локальной фотодеструкции, с прогнозируемым объёмом

коагулированных тканей, составляющим в среднем 0,426±0,04 (мм3), который

увеличивается при увеличении энергии;

– в случае точечного воздействия на гребешки, при всех использованных

параметрах режимов лазерного излучения с 1-ого (3,0 Вт) по 6-ой (7 Вт), отмечено

активное формирование локальной фотодеструкции, с прогнозируемым объёмом

коагулированных тканей, составляющим в среднем 0,426±0,04 (мм3), который

увеличивается при увеличении энергии;

– общий объем повреждения тканей увеличивается к 4 суткам, в связи с

отсроченным нарастанием глубины термического повреждения, при этом объем
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собственно дефекта – кратера незначительно зависит от энергетики

использованного режима;

– в случае использования техники сканирования со скоростью 1 см в

секунду эффект фотодеструкции начинает определяться со 2-го режима (3,0 Вт)

со средней глубиной до 455 мкм, выраженность термических изменений

нарастает постепенно к 6-му (7,0 Вт) энергетическому режиму, при этом глубина

их практически не увеличивается;

– при всех использованных параметрах режимов, «после воздействия (0

срок) и в течение всего наблюдения до 90 суток наблюдается закрытие

расширенных капилляров стромы и образование зоны коллагеноза из

параллельной поверхности коллагеновых волокон. Эта зона начинает

формироваться к 21-м суткам, становится более выраженной к 30-м и полностью

организуется к 90-м суткам, что придает тканям беловатый цвет и выравнивание

поверхности;

– показатели регенеративного раневого процесса в точечных и

сканированных зонах соответствуют физиологическим срокам асептического

раневого воспаления, характерного для лазерных ран [14]: с 7-х по 12-е сутки

происходит отторжение некротических тканей; процесс реэпителизации

начинается с краев раны с 7-х суток и к 21-м суткам эпителиальный слой почти

полностью восстанавливается, достигая зрелости к 30-м суткам; воспалительные

процессы отсутствуют в тканях вокруг зоны повреждения, а также не

наблюдается деформации поверхности кожи в течение всего периода наблюдения.

Заключение медико-биологического экспериментального исследования:

1. Лазерное излучение с длиной волны 0,97 мкм, обладая высоким

коэффициентом поглощения гемоглобином, обеспечивает выраженный

распространенный в глубину и ширину коагуляционный деструктивный эффект

на гемоглобин содержащие ткани печени.
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2. При точечном воздействии все энергетические режимы с 1-го по 6-й

лазерного излучения λ – 0,97 мкм при экспозиции 1 секунда формируют

прогнозируемый объем фотодеструкции, составляющий в среднем 0,426±0,04

(мм3), прогрессивно возрастающий при увеличении энергетической активности.

3. Эффективность фотодеструкции на живых объектах (гребешках), по

сравнению с неживой печенью, по качественным характеристикам не имеет

существенных различий, однако, в связи с наличием микроциркуляции жидкости,

количественные показатели объема в 3 раз меньше, что необходимо учитывать

при выборе параметров лазерного излучения при клиническом использовании.

4. При воздействии сканированием эффект фотодеструкции с поверхности

отмечен при использовании 2-го энергетического режима, начиная с 4-го режима,

определяется практически ровный участок выраженных плотных коагуляционных

изменений с четкой нижней границей и средней глубиной слоя, составляющей до

500 мкм, которая незначительно увеличивается при большей энергетике режима.

5. В зонах воздействия при всех использованных параметрах режимов

лазерного излучения λ – 0,97 мкм на всех сроках наблюдения констатировано

закрытие расширенных капилляров стромы и организация ее фиброзной тканью

из параллельной поверхности коллагеновых волокон, что обеспечивает беловатый

цвет, выравнивание и отсутствие деформации кожного покрова.

6. При фотодеструкции лазерным излучением λ – 0,97 мкм объективные

показатели регенеративного раневого процесса соответствуют физиологическим

срокам заживления асептических лазерных ран, без воспалительных проявлений в

окружающих тканях.

Таким образом, использование фотодеструкции лазерным излучением с

длиной волны 0,97 мкм, обладающей высоким коэффициентом поглощения
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гемоглобином, можно считать перспективным подходом к эффективному

удалению сосудистых тканевых структур пиогенной гранулемы, и

минимизировать повреждение окружающих тканей.

3.3. Экспериментальная модель способа комбинированной лазерной

фотодеструкции пиогенной гранулемы.

В результате экспериментального медико-биологического исследования на

модельных биологических объектах и с учетом особенностей строения пиогенной

гранулемы был разработан способ комбинированной лазерной фотодеструкции.

Экспериментальная модель была адаптирована для стандартизированного объекта

с фиксированными параметрами, соответствующего морфологическим

особенностям ПГ, но без учета его гемодинамических свойств.

Особенности строения ПГ заключается в наличии выступающей и

внутрикожной сосудистой части, которые обильно васкуляризированы.

Схематический рисунок строения пиогенной гранулемы представлен на Рисунке

35.

Примечание – 1 - грануляционная ткань; 2 – базальные сосуды; 3 – эпителий,; 4 – подкожно-
жировая клетчатка

Рисунок 35 – Схематический рисунок структуры пиогенной гранулемы

Выступающая шаровидная часть ПГ имеет дольчатое строение и

представлена новообразованными капиллярами с соединительнотканными

перегородками и сосудистыми структурами, связанными с более крупными ее

базальными внутрикожными сосудами.
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Радикальное удаление пиогенной гранулемы может быть обеспечено только

при полной деструкции всей её сосудистой ткани, включая выступающую и

внутрикожную часть, что было учтено при создании экспериментальной модели

способа «комбинированной лазерной фотодеструкции пиогенной гранулемы».

Порядок выполнения способа «комбинированной лазерной

фотодеструкции пиогенной гранулемы». Экспериментальная модель способа

«комбинированной лазерной фотодеструкции» состоит из двух последовательных

действий:

Первый дистанционно – аппликационный этап. На расстоянии от конца

манипулятора до поверхности 0,75±0,25 см, лазерным излучением λ – 0,97 мкм в

режиме сканирования со скоростью 1±0,25 см/сек, сначала осуществляют

последовательную фотодеструкцию дистанционно-аппликационной техникой

всей выступающей части образования, последовательно от краев к центру, в

диапазоне мощности со 2-го до 6-го режима (3,0–7,0 Вт), со средней плотность

мощности от 20±5 Дж/см2 до 30±5,0 Дж/см2. В данном случае один проход по

поверхности объекта обеспечивает фотодеструкцию тканей на глубину до 455

мкм, достаточную для достижения гемостатического эффекта. При этом объем

коагулированных гемоглобин содержащих тканей составляет в среднем 10 мм3 за

1 секунду, соответственно при диаметре 0,5 см образования необходимо время не

более 2±1 минута.

Второй интерстициальный этап. Перпендикулярно к тканям основания

ПГ, через коагулированную ткань его поверхности с помощью вертикального

введения манипулятора в среднем на глубину до 1,0±0,5 мм выполняют

коагуляцию внутрикожных гемоглобин содержащих «сосудистых» тканейв

диапазоне мощности со 2-го до 6-го режима (3,0–7,0 Вт).При этом объем составит

10 мм3 за 1 секунду, что достаточно для коагуляции одного линейного базального

сосуда.

Примечание. Рекомендуемые параметры режимов, приведенные в

экспериментальной модели «комбинированной лазерной фотодеструкции ПГ» по

количественным показателям объема фотодеструкции статических гемоглобин
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содержащих тканей в 3 раза больше по сравнению с динамической моделью

живых сосудистых тканей, «в связи с наличием микроциркуляции жидкости, что

необходимо учитывать при выборе параметров лазерного излучения для

клинического использования»[14].

Проведенные в экспериментальном разделе данной работы исследования

подтвердили эффективность разработанной экспериментальной модели способа

комбинированной лазерной фотодеструкции. Это открывает перспективы для

дальнейших клинических исследований данного способа.
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Глава 4. КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Введение

Проблема лечения пиогенной гранулемы у детей продолжает оставаться

актуальной и до настоящего времени, отмечен большой процент

неудовлетворительных результатов и рецидива данного сосудистого заболевания.

Это требует поиска новых высокоэффективных методов лечения на основе

современных, включая «лазерные», технологий, а также ориентированных на

особенности строения ПГ, наличия выступающей - округлой и внутрикожной,

сосудистой частей. Типичный вид ПГ представлен на Рисунке 36.

Рисунок 36. Типичный вид пиогенной гранулемы

Особенность строения ПГ хорошо визуализируются с помощью

ультразвукового исследования с цветовым допплеровским картированием

(ЦДК). Пример УЗИ с ЦДК представлен на Рисунке 37 (А,Б).

А. УЗИ пиогенной гранулемы волосистой части
головы. Эхо-образование размером 6,5 мм × 5,5 мм, с
четкими ровными контурами, округлой формы,
содержимое гомогенное, глубиной до 1,2 мм

Б. УЗИ с ЦДК ПГ волосистой части
головы. Визуализируются пиксели
кровотока, окружающие ткани интактны

Рисунок 37 – УЗИ
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Клиническое исследование было выполнено в ГБУЗ НИИ неотложной детской

хирургии и травматологии ДЗ г. Москвы с целью улучшения эффективности

лечения детей с пиогенной гранулемой с помощью способа комбинированной

лазерной фотодеструкции, который в дальнейшем планируется широко внедрить в

практику детской хирургии. В ходе экспериментальной части нашего исследования

подтверждено преимущество применения лазерного излучения с длиной волны 0,97

мкм для удаления доброкачественных сосудистых образований кожи. Эти

результаты являются важной основой для дальнейшего клинического исследования.

4.1. Характеристика собственного клинического материала

Пациенты детского возраста, в количестве 164 человек, включая 27 больных

с осложнением кровотечением, большинство из них в возрасте от 4–10 лет,

обратившиеся в НИИ НДХиТ за период с 2020 года по поводу пиогенной

гранулемы. Мальчиков было 105 больных, девочек 59. Также была разработана

классификация ПГ по клинико-морфологическим проявлениям (Таблица 5).

Таблица 5 – Клинико-морфологические проявления ПГ
Этиологический

фактор
Течение

заболевания
Глубина

поражения
Гистологичес-кая

форма
Инфекционный
Травматический
Лекарственный
Смешанный

Идиопатический

Острое
Подострое

Рецидивирующее

Поверхностная
Глубокая

Пиогенная
гранулёма

Все пациенты были распределены на соответствующие группы и подгруппы,

целесообразные для клинической работы:

Группы пациентов с ПГ:

1) ПГ различной локализации на коже, без осложнений, включая анамнез;

2) ПГ различной локализации на коже, с осложнениями (изъязвлением,

нагноением или кровотечением), Рисунок 38 (А, Б, В).

Подгруппа: ПГ в зависимости от показателей гемодинамики.
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А Б В

Рисунок 38 – Осложненные формы ПГ: А – ПГ области правого плеча,
осложнённая нагноением; Б – ПГ лобной области, осложнённая кровотечением;
В – ПГ волосистой части головы, осложнённая изъязвлением

Все они были оперированы с использованием методики комбинированной

лазерной фотодеструкции (Патент РФ на изобретение № 2775665 от 06 июля 2022

года), из них 137 пациентов порядке в плановом порядке, 27 пациентов в

неотложном. ПГ в большинстве случаев располагалась на лице и верхних

отделах туловища, представлено в таблице 6.

Таблица 6 – Распределение пациентов в зависимости от локализации пиогенной
гранулемы

Локализация Волосистая
часть головы

Лицо Шея Туловище Конечности Всего

Количество
пациентов

14
(8%)

44
(27%)

15
(9%)

44
(27%)

47
(29%)

164
(100%)

В амбулаторных условиях плановое оперативное лечение ПГ было

выполнено 137 пациентам, а 27 пациентам, ввиду наличия осложнения

кровотечением, произведена неотложная операция в условиях операционной

стационара, из них в экстренном порядке – 6 больным и 21 - отсроченная

операция, представлено в Таблице 7.

Таблица 7 – Распределение больных по характеру оперативного лечения с
использованием способа комбинированной лазерной фотодеструкции

Количество
больных

Плановая операция, в
амбулаторных условиях,
местная анестезия

Срочная операция (от
24 до 48 ч), местная

анестезия

Экстренная операция
(до 24 ч), общая
анестезия

164 (100%) 137 (78%) 21 (18%) 6 (4%)
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4.2. Диагностические мероприятия

Диагностические мероприятия, включали субъективную и объективную

оценку ПГ, необходимую для выполнения операции методикой комбинированной

лазерной фотодеструкции.

Общие клинические диагностические мероприятия субъективного

характера были выполнены до операции всем пациентам для визуального

определения особенностей строения ПГ. Включающих размер выступающей над

окружающей кожей округлой части образования, наличие проявлений

деструктивных изменений на ее поверхности и признаков кровотечения, размер

основания образования, а также наличие близлежащих сосудистых структур,

участвующих в ее гемодинамики.

Для диагностики применялись объективные методы, включая

фотодокументирование до операции и в процессе лечения, а также обязательное

проведение ультразвукового исследования с цветовым допплеровским

картированием. Использование ультразвука с цветовым допплеровским

картированием позволило определить структуру, расположение и размеры

выступающей части ПГ, глубину и направление базальных ее сосудов, а также

оценить гемодинамику с помощью импульсного допплера. (ИД), Рисунок 39 (А,

Б, В, Г).

Рисунок 39 (А).

УЗИ ПГ

области

грудной клетки

Рисунок 39 (Б).

УЗИ с ЦДК ПГ,

скорость

кровотока 40 см/с

Рисунок 39 (В).

УЗИ ПГ области

шеи

Рисунок 39 (Г).

УЗИ ПГ с ЦДК,

скорость

кровотока 30 см/с

Рисунок 39 (А,Б,В,Г). УЗИ с ЦДК пиогенных гранулем
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Распределение больных с ПГ в зависимости от скорости кровотока

представлено в Таблице 8.

Таблица 8 – Скорость кровотока, режимы лазерного излучения и количество
больных с ПГ

Скорость кровотока см/сек Режимы лазерного излучения способа
комбинированной лазерный фотодеструкции

Количество
больных

20±5,0 см/сек 20±5 Дж/см2; 4,0±1,0 Вт 55

30±5,0 см/сек 30±5,0 Дж/см2; 5,0±1,0 Вт 60

40±5,0 см/сек 35±5,0 Дж/см2 ; 8,0±1,0 Вт 47

60±10, 0 см/сек 35±5,0 Дж/см2; 8,0±1,0 Вт 2

Всего: 164

Объективные характеристики ПГ, размер выступающей части, ширина

основания и глубина и направление расположения базальных сосудистых

структур, а также скорость кровотока являлись основными критериями выбора

режимов параметров λ – 0,97 мкм лазерного излучения, для реализации способа

комбинированной лазерной фотодеструкции ПГ.

У 1 пациента на УЗИ выявлен крупный магистральный сосуд с высокой

скоростью кровотока, участвующего в кровоснабжении ПГ, что явилось

основанием для интраоперационного лигирования через кожу данного сосуда.

Пример представлен на Рисунке 50 (А, Б, В, Г, Д).

4.3. Алгоритм методики комбинированной лазерной фотодеструкции

пиогенной гранулемы

4.3.1. Показания и противопоказания к операции способом комбинированной

лазерной фотодеструкции пиогенной гранулемы

Исходя из клинических сведений и объективных данных были установлены

показания и противопоказания для лечения пиогенной гранулемы у детей с

использованием способа комбинированной лазерной фотодеструкции.
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Показания к удалению ПГ способом комбинированной лазерной

фотодеструкции в детской хирургии:

1) ПГ различной локализации на коже, без осложнений, включая анамнез;

2) ПГ различной локализации на коже, в том числе с осложнениями,

изъязвлением, нагноением и кровотечением, включая анамнез.

Противопоказания к удалению ПГ способом комбинированной

лазерной фотодеструкции у детей:

Абсолютные противопоказания:

– соматическое заболевание, со стороны сердечно-легочной системы,

противопоказанное для проведения общей и местной анестезии;

– системные заболевания соединительной ткани, склеродермия,

дерматомиозит, красная волчанка и др.;

– инфекционные заболевания в активной форме, такие как гепатит, ВИЧ-

инфекция, сифилис, туберкулёз и др.

– онкологическая патология, включая анамнез.

Относительные противопоказания:

– отягощенный аллергоанамнез, включая местные аппликационные и

инъекционные анестетики;

– неврологические заболевания с судорожным синдромом,

противопоказанное для выполнения оперативного лечения под общим или

местным аппликационным и инъекционным обезболиванием.

4.3.2. Предоперационная подготовка пациентов

Во время предоперационного периода состояние всех 164 пациентов было

удовлетворительным. Они были подготовлены к операции под общей – 6

пациентов и местной анестезией – 158 пациентов, в соответствии с

установленными правилами. Всем пациентам выполнены перед хирургическим

вмешательством лабораторные методы исследования – общий клинический

анализ крови, иммуногематология для определена группа крови и резус-фактор,
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гемостазиологические исследования, серологические исследования крови на

социально значимые инфекции. В случае наличия у 27 пациентов при

поступлении кровотечения из ПГ, до операции им были приняты меры для

остановки кровотечения. Выполнено местное консервативное лечение с

наложением компрессионной асептической повязки с гемостатическим раствором.

4.3.3. Собственно оперативное вмешательство

Технические аспекты выполнения способа комбинированной лазерной

фотодеструкции. Способ комбинированной лазерной фотодеструкции ПГ

включает два этапа: первый дистанционно-аппликационный, и второй

интерстициальный, представлено на Рисунке 40 и Рисунке 41, соответственно.

Примечание – 1 – ткань ПГ, 2 – базальные сосуды, 3 – эпителий, 4 – подкожно-жировая
клетчатка, 5 – манипулятор, 6 – участок фотодеструкции, коагуляционной ткани,
выступающей части ПГ, 7 – лазерное излучение

Рисунок 40 – Схематический рисунок дистационно-аппликационного этапа
комбинированной лазерной фотодеструкции

Технический аспект выполнения первого дистанционно-

аппликационного этапа операции. Лазерным излучением с длиной волны

0,97 мкм на расстоянии от конца манипулятора до поверхности 0,75±0,25 см, в

режиме сканирования со скоростью 1±0,25 см/сек, осуществляют

последовательно фотодеструкцию, от поверхности до основания всех тканей

экзофитной части ПГ. Затем эта часть самостоятельно или механическим путем с
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помощью хирургического инструмента свободно отделяется от основания ПГ,

выполненного коагуляционной тканью, без геморрагических проявлений.

Рекомендуемые режимы лазерного излучения для первого

дистанционно-аппликационного этапа:

1) в случае гемодинамической скорости 20±5,0 см/сек рекомендуемая

плотность мощности 20±5 Дж/см2;

2) при интенсивном кровотоке 30±5,0 см/секи рекомендуемая плотность

мощности 30±5,0 Дж/см2;

3) при более интенсивном кровотоке от 40±5,0 см/сек до 60±10,0 см/сек

рекомендуемая плотность мощности 35±5,0 Дж/см2.

Технический аспект выполнения второго интерстициального этапа

операции. Через коагулированную ткань основания ПГ вводят пункционный

манипулятор и линейной техникой со скоростью внутритканевого

перемещения 1,0±0,5 см/сек по направлению локализации базальных сосудов

на глубину до 1,0±0,5 мм осуществляют их фотодеструкцию.

Примечание – 1 – участок фотодеструкции, коагуляционной ткани основания ПГ, 2 –
подкожно-жировая клетчатка, 3 – эпителий, 4 – лазерное излучение, 5 – манипулятор, 6 –
базальные сосуды.

Рисунок 41 – Схематический рисунок интерстициального этапа
комбинированной лазерной фотодеструкции

Рекомендуемые режимы лазерного излучения второго

интерстициального этапа:
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1) в случае гемодинамической скорости до 20±5,0 см/сек рекомендуемая

мощность 4,0±1,0 Вт;

2) при кровотоке 30±5,0 см/сек рекомендуемая мощность 5,0±1,0 Вт;

3) при более интенсивном кровотоке от 40±5,0 см/сек до 60±10,0 см/сек,

рекомендуемая мощность 8,0±1,0 Вт.

Данный способ обеспечивает последовательную, прецизионную,

контролируемую радикальную фотодеструкцию всех патологических структур

ПГ, а именно экзофитной части и базальных сосудов, участвующих в ее

гемодинамики, при сохранении жизнеспособности окружающих тканей.

Интраоперационно во всех случаях был отмечен радикальный эффект удаления

всех тканей ПГ, включая выступающую и базальную его часть и полный гемостаз

(Рисунок 42 [А, Б], Рисунок 43 [А, Б]), осложнений не было. Длительность

выполнения операции была минимальной и составила не более 4±1 мин.

А Б
Примечание – А – вид до операции, Б – интраоперационный результат: полный гемостаз,
минимальное термическое перифокальных повреждение тканей

Рисунок 42 – Пациентка К., 6 лет. Диагноз: пиогенная гранулема области
левой щеки

А Б
Примечание – А – вид до операции, Б – интраоперационный результат: полный гемостаз,
минимальное термическое повреждение тканей
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Рисунок 43 – Пациент В., 13 лет. Диагноз: gиогенная гранулема области
передней грудной клетки

Все пациенты прошли послеоперационный период без осложнений. Дети,

находившиеся на стационарном лечении, провели в стационаре в среднем от 1 до

2 суток.

После операции детей наблюдали в амбулаторном режиме в течение 10-21

дня, проходя контрольные осмотры раз в 3–5 дней.

4.4. Послеоперационное ведение пациентов

В течение первого месяца после операции, все оперированные пациенты

наблюдались в амбулаторных условиях, с осмотрами не менее одного раза в

неделю. На раневом дефекте эпителий полностью восстанавливался через 21±5

дней после операции. Все послеоперационные восстановительные раневые

процессы соответствовали физиологическими временными показателям и не были

осложнены развитием воспаления.

Для мониторинга пациентов в течение года применялись динамические

методы, включая ежемесячные осмотры в течение 3, 6 и 12 месяцев,

документирование области операции на фотографиях и проведение контрольного

ультразвукового исследования.

При необходимости для исключения остаточных сосудистых структур ПГ

выполняли плантографическое дерматоскопическое исследование для

дифференциальной диагностики локального послеоперационного воспаления и

наличия остаточных внутрикожных сосудистых элементов.

В результате наблюдения за пациентами на сроке от одного года и в

катамнезе у всех - 100% оперированных пациентов не было выявлено рецидивов

пиогенной гранулемы, остаточных элементов или рубцовых деформаций кожного

покрова в зоне операции.

Размер этой зоны оказался значительно меньше, чем до проведения

операции на сосудистом образовании.
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4.5. Результат лечения

В ходе наблюдения после операции и анализа данных о состоянии 80%

пациентов в катамнезе, у всех 164 пациентов, оперированных способом

комбинированной лазерной фотодеструкции, достигнут положительный

клинический результат в лечении пиогенной гранулемы.

При последующем контрольном обследовании с применением УЗИ с ЦДК

не обнаружено остаточных сосудистых элементов, а также не выявлено рубцовой

деформации кожного покрова. У 89% пациентов достигнут хороший эстетический

результат, они полностью удовлетворены результатом лечения, в то время как

оставшиеся 11% выразили желание незначительно улучшить состояние кожных

покровов в области операции (таблица 9). Оценка проведена с использованием

глобальной шкалы эстетического улучшения GAIS (Global Aesthetic Improvement

Scale).

Таблица 9 – Клинический и эстетический результат лечения пиогенной гранулемы

ГруппыПГ
Клиническийрезультат ЭстетическийрезультатпошкалеGais

Хороший Удовлетв. Плохой 3 балла 2 балла 1 балл

ПГбезосложненноготечения 127 0 0 130 16 0

ПГ, осложненная кровотечением 37 0 0 33 4 0

Итого 164 (100%) 146 (89%) 18 (11%)

Сравнительная оценка результатов при использовании способа

«Комбинированной лазерной фотодеструкции пиогенной гранулемы у детей» с

другими методами, применяемыми для ее удаления, доказала значительно

большую эффективность указанного способа при лечении данной сосудистой

патологии.

По сравнению с доступными литературными данными, процент проявления

рецидивов и процент неудовлетворительных косметических результатов значимо

меньше для методики Комбинированной лазерной фотодеструкции (Таблица 10).
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Таблица 10 – Сравнительные результаты клинических исследований различных
методов удаления пиогенной гранулемы

Типлечения Исследования
Кол-во
пациент
ов

Рецидив (либо
необходимость
более 1 сеанса)

Рубцевание
(неудовлетворительны

й косметический
результат)

Хирургическоеиссечение 2 ретроспективныхисследования
[70, 94] 384 3,70% 55,00%

Кюретажи
тангенциальное удаление

1 ретроспективное
исследование[70] 1 проспективное

исследование [69]
118 10,00% 31,00%

Криотерапия 1проспективноеисследование[69]
1 серия случаев [99] 175 Нетданных 42,00%

СО2лазер
1 ретроспективное

исследование[121]1 серияслучаев
[115]

103 100,00% 33,00%

Импульсныйлазерна
красители525нм

1 серияслучаев [129]1
ретроспективноеисследование

[137]
243 33,00% 44,00%

Склеротерапия3%
полидоканол

2 ретроспективныхисследования
[59, 83] 69 22,8% 0,00%

Комбинированная
лазерная

фотодеструкция*

Собственноеисследование
164 0,00% 11,00%

Примечание– * – сравнивается с даннымтипомлечения

Примеры результатов лечения пациентов с пиогенными гранулемами

представлены в разделе Клинические примеры результатов лечения (Рисунки 44–

52).

На основании результатов проведенного клинического исследования,

определено следующее:

1. Разработан алгоритм применения комбинированной лазерной

фотодеструкции для лечения пиогенной гранулемы кожи у детей, с учетом

показаний и противопоказаний.

2. Разработана комплексная методология лечения, которая включает в себя

диагностические исследования, собственно операцию, послеоперационное

ведение пациента и профилактику послеоперационных осложнений.

3. Выбор режима диапазона мощности лазерного излучения с длиной волны

0,97 мкм определяется исходя из анатомических особенностей и

гемодинамических параметров пиогенной гранулемы, определенных

клинически и на УЗИ с ЦДК.
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4. В случае высокой скорости кровотока, при наличии региональных

относительно крупных сосудов, их лигирование позволяет использовать

энергетически менее агрессивный режим лазерного излучения и

минимизировать повреждение окружающих тканей.

5. Достижение оптимальных результатов лечения зависит от правильной

техники выполнения этапов операции и выбора необходимых, обоснованных

клинически, режимов лазерного излучения.

Способ комбинированной лазерной фотодеструкции гарантирует

радикальное удаление пиогенной гранулемы и обеспечивает в 100% случаев

хороший клинический результат лечения, с хорошим эстетическим компонентом

в 89% случаях и удовлетворительным в 11%.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ

Рисунок 44. Пациент Р., 1 год 6 мес.

Диагноз: Пиогенная гранулема правой щеки, осложненная

кровотечением.

Фотодеструкция: плотноть мощности 25 Дж/см², мощность 5.0 Вт

Рисунок 44 (А)
Вид до операции

Рисунок 44 (Б)
Вид через 6 мес. после операции

Рисунок 44 (В)
УЗИ с ЦДК до операции

Определяется питающий сосуд, со
скоростью кровотока более 25 см/с

Рисунок 44 (Г)
УЗИ с ЦДК через

6 мес. после операции
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Рисунок 45. Пациент К, 17 лет

Диагноз: Пиогенная гранулема лопаточной области справа

Фотодеструкция: плотноть мощности 20Дж/см², мощность 5.0 Вт

Рисунок 45 (А).
Вид до операции

Рисунок 45 (Б).
Вид через 3 мес. после операции

Рисунок 45 (В)
УЗИ с ЦДК до операции

Определяется питающий сосуд, со
скоростью кровотока более 25 см/с

Рисунок 45 (Г)
УЗИ с ЦДК через

3 месяца после операции
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Рисунок 46. Больной Р, 1 год

Диагноз: Пиогенная гранулема левой щеки

Фотодеструкция: плотноть мощности 25 Дж/см², мощность 5.0 Вт

Рисунок 46 (А)
Вид до операции

Рисунок 46 (Б)
Результат через 2 года

Рисунок 46 (В)
УЗИ с ЦДК до операции.

Определяется питающий сосуд, со
скоростью кровотока более 15 см/с

Рисунок 46 (Г)
УЗИ с ЦДК через 2 года после операции
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Рисунок 47. Пациентка В., 11 лет.

Диагноз: Пиогенная гранулема в области нижней трети правого

предплечья, состояние после осложнения кровотечением.

Фотодеструкция: плотноть мощности 25 Дж/см², мощность 5.0 Вт

Рисунок 47 (А)
Вид до операции

Рисунок 47 (Б)
Вид через 2 года после операции

Рисунок 47 (В)
УЗИ с ЦДК до операции.

Определяется питающий сосуд, со
скоростью кровотока более 30 см/с

Рисунок 47 (Г)
УЗИ с ЦДК через 2 года после

операции
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Рисунок 48. Пациентка Х., 12лет

Диагноз: Множественные остаточные сосудистые элементы

пиогенной гранулемы правой щеки, послеоперационный

гипертрофический рубец, состояние после двукратной

криодеструкции

Фотодеструкция: плотнотьмощности 25 Дж/см², мощность 5.0 Вт

Рисунок 48 (А)
Вид до операции

Рисунок 48 (Б)
Зона операции сразу

после комбинированной
лазерной

фотодеструкции

Рисунок 48 (В)
Результат через 3 года

после операции

Рисунок 48 (Г)
Определяется гипоэхогенное

образование размерами 11,3 vv на
2,3 мм, контуры четкие. ЦДК:
кровоток усилен, смешанного

характера, определяются небольшие
питающие сосуды идущие со

стороны подкожной клетчатки.

Рисунок 48 (Д)
УЗИ с ЦДК. Результат через 3 года

после операции
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Рисунок 49. Пациент К, 15 лет

Диагноз: Пиогенная гранулема лопаточной области слева

Фотодеструкция: плотноть мощности 30 Дж/см², мощность 6.0 Вт

Рисунок 49 (А)
Вид до операции

Рисунок 49 (Б)
Зона операции сразу после

комбинированной
лазерной фотодеструкции

Рисунок 49 (В).
Вид через 1 месяц
после операции

Рисунок 49 (Г)
УЗИ с ЦДК до операции.

Скорость кровотока в питающем
сосуде до 30 см/сек

Рисунок 49 (Д)
УЗИ с ЦДК через 1 месяц

после операции
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Рисунок 50. Пациент В., 12 лет

Диагноз: Пиогенная гранулема в левой височной области, состояние

после неоднократного кровотечения

Фотодеструкция: плотноть мощности 35 Дж/см², мощность 6.0 Вт

Рисунок 50 (А)
Вид до операции

Рисунок 50 (Б)
Зона операции,

лигирование сосуда

Рисунок 50 (В)
Вид через 3 года после

операции

Рисунок 50 (Г)
УЗИ с ЦДК до операции.

Скорость кровотока в питающем
сосуде до 60 см/сек

Рисунок 50 (Д)
УЗИ с ЦДК через 3 года после

операции
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Рисунок 52. Пациент Р., 10 лет
Диагноз: Пиогенная гранулема 3 пальца левой кисти.

Фотодеструкция: плотноть мощности 20 Дж/см², мощность 4.0 Вт

Рисунок 52 (А)
Вид до операции

Рисунок 52(Б)
УЗИ с ЦДК до операции,
скоростью кровотока 20

см/с

Рисунок 52 (В)
Через 2 месяца после

операции

Рисунок 51. Пациент Р., 3 года
Диагноз:Пиогенная гранулема теменной области

Фотодеструкция: плотноть мощности 35 Дж/см², мощность 6.0 Вт

Рисунок 51 (А)
Вид до операции

Рисунок 51 (Б)
Вид через 1 год после операции

Рисунок 51 (В)
УЗИ с ЦДК до операции

Определяется питающий сосуд, со
скоростью кровотока более 50 см/с

Рисунок 51 (Г)
УЗИ с ЦДК через 1 год после операции
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

«Пиогенная гранулема (ПГ) – это приобретенная доброкачественная

сосудистая опухоль кожи или слизистой оболочки согласно классификации

международного общества изучения сосудистых аномалий ISSVA от 2018 года»

[98]. Для течения ПГ отмечено в течение 1–2 месяцев быстрое прогрессирование

размера выступающей округлой части. В этот период чаще возможно развитие

различных осложнений, изъязвление и даже в 7,5% случаев кровотечение после

незначительного травматического повреждения, трудно поддающееся

купированию консервативными средствами [11,29,6].

В настоящее время для лечения ПГ у детей применяют большое количество

не инвазивных – терапевтических и инвазивных – хирургических методов.

Однако, не удовлетворительные клинические и эстетические результаты лечения

отмечают в 16–40% случаев, из них до 16% рецидивы, которые возникают чаще,

при наличии и не удалении относительно глубокой внутрикожной сосудистой

структуры [2].

Таким образом, сохраняется проблема эффективного лечения ПГ у детей,

обеспечивающего хороший клинический и эстетический результат.

Наиболее передовым и эффективным методом лечения различных форм

сосудистых образований кожи, включая пиогенную гранулему, является

фотодеструкция лазерным излучением с длинами волн, селективно

поглощающихся гемоглобином сосудистых структур.

На основе этого феномена был разработан и сформирован способ

комбинированной лазерной фотодеструкции пиогенной гранулемы.

Диссертационное исследование состоит из двух разделов: медико-

биологического экспериментального и клинического.

В работе был применен лазерный хирургический аппарат «ИРЭ-Полюс»,

Россия, мощностью до 15 Вт, с рабочей длиной волны 0,97 мкм, с высоким

коэффициентом поглощения гемоглобином.

Медико-биологическое экспериментальное исследование состоит из

разделов in vitro и in vivо, и выполнен с использованием модельных
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биологических объектов с целью определения оптимальных параметров лазерного

излучения и разработки экспериментальной модели способа комбинированной

лазерной фотодеструкции с их использованием для удаления в последствие

пиогенной гранулемы кожи.

Экспериментальный раздел in vitro выполнен для определения

необходимого диапазона параметров лазерного излучения с длиной волны 0,97

мкм для селективной фотодеструкции преимущественно содержащей гемоглобин

ткани.В точечном режиме единичными неподвижными пятнами монохромного, с

длиной волны λ – 0,97 мкм, лазерного излучения воздействовали на охлаждённые

образцы печени. При этом использовали разные параметры мощности, а именно:

1,0 Вт, 2,0 Вт, 3,0 Вт, 5,0 Вт, 7,0 Вт, 10,0 Вт, с постоянной длительностью

экспозиции 1 секунда. Для каждого обозначенного параметра режима мощности

лазерного λ – 0,97 мкм излучения формировали контактно на образцах печени со

стороны ее капсулы точечные зоны воздействия в количестве 6 штук. Сначала

исследовали визуально определяемые макроскопические изменения в точечных

зонах воздействия обозначенного лазерного излучения. Далее для последующего

гистоморфологического исследования вырезали образцы тканей печени с

лазерными зонами, маркировали и помещали их в 10% раствор нейтрального

формалина.

Экспериментальный раздел исследования in vivo выполнен на гребешках

живых белых кур, для изучения особенностей регенерации тканей после

воздействия излучения λ – 0,97 мкм с параметрами режимов, определенных в

разделе in vitro, а также для уточнения методики разработанной

экспериментальной модели способа комбинированной лазерной фотодеструкции

гранулематозных сосудистых кожных образований. В этом разделе эксперимента

in vivo использовали 6 режимов параметров мощности лазерного излучения с λ –

0,97 мкм, а именно: 2,0 Вт, 3,0 Вт, 4,0 Вт, 5,0 Вт, 6,0 Вт, и 7,0 Вт. Применяли

«два режима воздействия: точечное с неподвижным лазерным пятном и

сканированием пятна по поверхности объекта. На гребешках живых кур, в

течение 1–2 часов, были нанесены зоны воздействия лазерным излучением λ –
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0,97 мкм с использованием 6 параметров режимов» [14]. На каждом гребешке

биологической модели только с одной стороны формировали точечные и

сканированием зоны воздействия, для каждой группы из трех параметров

режимов, с 1-го по 3-й и с 4-го по 6-й использовали отдельный гребешок.

В результате анализа полученных результатов экспериментального

исследования, сформированы следующие выводы:

«Лазерное излучение с длиной волны 0,97 мкм, имея высокий коэффициент

поглощения гемоглобином, реализует выраженный минусовой и

распространенный в ширину и глубину коагуляционный деструктивный эффект

на гемоглобин содержащие ткани печени» [14].

При точечном воздействии все энергетические режимы с 1-го по 6-й

лазерного излучения λ – 0,97 мкм при экспозиции 1 секунда формируют

прогнозируемый объем фотодеструкции, составляющий в среднем 0,426±0,04

мм3, прогрессивно увеличивающийся с нарастанием энергетической активности.

При воздействии сканированием эффект фотодеструкции с поверхности

отмечен при использовании 2-го энергетического режима, начиная с 4-го режима,

определяется практически ровный участок выраженных плотных

коагуляционных изменений с четкой нижней границей и средней глубиной слоя,

составляющей до 500 мкм, которая незначительно увеличивается при большей

энергетике режима.

В зонах воздействия при всех использованных параметрах режимов лазерного

излучения λ – 0,97 мкм 2на всех сроках наблюдения констатировано закрытие

расширенных капилляров стромы и организация ее фиброзной тканью из

параллельной поверхности коллагеновых волокон, что обеспечивает беловатый

цвет, выравнивание и отсутствие деформации кожного покрова.

Объективные показатели регенеративного раневого процесса при

фотодеструкции лазерным излучением λ – 0,97 мкм соответствуют

физиологическим срокам заживления асептических лазерных ран, без

воспалительных проявлений в окружающих тканях» [14].
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В экспериментальной модели «комбинированной лазерной фотодеструкции

ПГ приведены параметры режимов, рекомендуемые по количественным

показателям объема фотодеструкции статических гемоглобин содержащих

тканей в 3 раза больше по сравнению с динамической моделью живых

сосудистых тканей, в связи с наличием микроциркуляции жидкости, что

необходимо учитывать при выборе параметров лазерного излучения для

клинического использования.

Таким образом, результаты экспериментального медико-биологического

исследования доказали правильность выбора диапазона параметров лазерного

излучения 0,97 мкм для эффективного коагуляционного воздействия на

сосудистые структуры, содержащие гемоглобин, обеспечивающие достаточный

объем повреждения тканей для радикального удаления ПГ.

Отмечено соответствие динамики регенеративного раневого процесса

физиологическим срокам заживления асептических ран без рубцовой

деформации в зоне воздействия.

В результате клинического исследования была сформирована методика на

основе использования способа комбинированной лазерной осуществляемая

экспериментально установленными оптимальными режимами и проведен анализ

результатов лечения 164 детей по поводу пиогенной гранулемы кожного покрова,

оперированных с использованием данной методики.

Способ комбинированной лазерной фотодеструкции пиогенной гранулемы

включает два этапа: первый дистанционно – аппликационный, и второй

интерстициальный.

Рекомендуемые режимы лазерного излучения для первого

дистанционно-аппликационного этапа:

1) в случае гемодинамической скорости 20±5,0 см/сек рекомендуемая

плотность мощности 20±5 Дж/см2;

2) при интенсивном кровотоке 30±5,0 см/секи рекомендуемая плотность

мощности 30±5,0 Дж/см2;
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3) при более интенсивном кровотоке от 40±5,0 см/сек до 60±10,0 см/сек

рекомендуемая плотность мощности 35±5,0 Дж/см2.

Рекомендуемые режимы лазерного излучения второго

интерстициального этапа:

1) в случае гемодинамической скорости до 20±5,0 см/сек рекомендуемая

мощность 4,0±1,0 Вт;

2) при кровотоке 30±5,0 см/сек рекомендуемая мощность 5,0±1,0 Вт;

3) при более интенсивном кровотоке от 40±5,0 см/сек до 60±10,0 см/сек,

рекомендуемая мощность 8,0±1,0 Вт.

Во время предоперационного периода состояние всех 164 пациентов было

удовлетворительным. Они были подготовлены к операции под общей – 6

пациентов и местной анестезией – 158 пациентов, в соответствии с

установленными правилами. В амбулаторных условиях было проведено плановое

оперативное лечение 137 пациентам. У 27 пациентов возникли осложнения в виде

кровотечения, что потребовало неотложной операции в условиях операционной

стационара. Из них 6 пациентам была выполнена экстренная операция, а 21 –

срочная. Длительность выполнения операции была минимальной и в среднем

составила не более 4±1 мин.

Во всех случаях интраоперационно был отмечен радикальный эффект

удаления всех тканей ПГ, включая выступающую и базальную его часть, а также

полный гемостаз, осложнений не было.

В ходе наблюдения после операции и анализа данных о состоянии 80%

пациентов в катамнезе, у всех 164 пациентов, оперированных способом

комбинированной лазерной фотодеструкции, достигнут положительный

клинический результат в лечении пиогенной гранулемы.

При последующем контрольном обследовании с применением УЗИ с ЦДК

не обнаружено остаточных сосудистых элементов, а также не выявлено рубцовой

деформации кожного покрова. У 89% пациентов достигнут хороший эстетический

результат, они полностью удовлетворены результатом лечения, в то время как
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оставшиеся 11% выразили желание незначительно улучшить состояние кожных

покровов в области операции. Оценка проведена с использованием глобальной

шкалы эстетического улучшения GAIS. Сравнительная оценка результатов

лечения пиогенной гранулемы при использовании способа «Комбинированной

лазерной фотодеструкции» с другими методами по данным литературы, доказала

значительно большую эффективность. Процент проявления рецидивов и процент

неудовлетворительных косметических результатов значимо меньше для методики

Комбинированной лазерной фотодеструкции.

Таким образом, способ комбинированной лазерной фотодеструкции

пиогенной гранулемы кожи у пациентов детского возраста обеспечивает

последовательную, прецизионную, контролируемую, радикальную

фотодеструкцию всех патологических структур пиогенной гранулемы, а

именно экзофитной части и базальных сосудов, участвующих в ее

гемодинамики, при сохранении жизнеспособности окружающих тканей.
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ВЫВОДЫ

1. Лазерное излучение λ – 0,97 мкм обеспечивает радикальное и

прецизионное удаление всех сосудистых структур пиогенной гранулемы,

надежный гемостаз, при минимальном термическом повреждении окружающих ее

тканей.

2. Комбинированная лазерная фотодеструкция, состоящая из двух этапов

аппликационного (для удаления выступающей части) и интерстициального

(удаление базальных сосудов), является прецизионным и радикальным методом

лечения пиогенной гранулемы у детей.

3. Лечебно-диагностический алгоритм на основе комбинированной

лазерной фотодеструкции при лечении пиогенной гранулемы включает

предоперационное планирование – УЗИ с цветовым доплеровским

картированием для выбора оптимальных режимов параметров лазерного

излучения (λ – 0,97 мкм) и катамнестическое наблюдения с контрольным УЗИ

с цветовым доплеровским картированием.

4. Комбинированная лазерная фотодеструкция обеспечивает надежный

гемостаз, отсутствие рубцовой деформации и рецидивов в 100% случаев и

отличный эстетический результат в 89% при лечении пиогенной гранулемы у

детей.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Способ «Комбинированной лазерной фотодеструкции» лазерным

излучением с длиной волны 0,97 мкм рекомендован для лечения пиогенной

гранулемы кожи у пациентов детского возраста для достижения наилучшего

клинического и эстетического результата лечения.

2. В предоперационном периоде показано проведение диагностических

мероприятий – УЗИ с ЦДК, для определения объема выступающей части,

направления и глубины расположения базальных сосудов и особенностей

гемодинамики пиогенной гранулемы.

3. Во время выполнения хирургического лечения способом

«Комбинированной лазерной фотодеструкции» необходимо соблюдение

технических аспектов выполнения дистанционно-аппликационного и

интерстициального ее этапов с использование объективно обоснованных

параметров режимов лазерного λ - 0,97 мкм излучения для достижения

хорошего результата лечения.

– первый этап: плотность мощности 20±5 Дж/см2, 30±5,0 Дж/см2,

35±5,0 Дж/см2;

– второй этап: мощность 4,0±1,0 Вт, 5,0±1,0 Вт; и 8,0 Вт±1,0 Вт.

4. В послеоперационном периоде рекомендуется выполнять динамическое

наблюдение, при необходимости УЗИ с ЦДК, а также контролировать раневой

послеоперационный процесс в зоне лазерного воздействия.
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