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В истории изучения хеликобактериоза трижды — 
в 1996, 2000, 2005 годах — были утверждены между-
народные рекомендации по лечению заболеваний, 
ассоциированных с Helicobacter pylori [1–3], разра-
ботка которых была обусловлена развитием рези-
стентности штаммов Н. pylori к антибактериальным 
препаратам, используемым в схемах лечения и по-
иском путей ее преодоления. К середине 90-х годов 
в России было выявлено нарастающее увеличение 
популяции штаммов Helicobacter pylori, устойчивых 
к основным антибиотикам, используемым для эра-
дикации [4]. В последующих исследованиях отмече-
но прогрессирующее возрастание резистентности 
Helicobacter pylori в мире за период 1998–2003 годы 
с региональными различиями [5]. К настоящему 
времени достижение эрадикации Helicobacter pylori 
стало наиболее актуальной проблемой, требующей 
поиска путей ее преодоления [6]. Одним из способов 

немедикаментозного воздействия на Helicobacter 
pylori является использование эндоскопических 
методик.

Цель исследования — оценка эффективности 
эндоскопической лазерной терапии в лечении 
эрозивно-язвенных и воспалительных заболеваний 
желудка и двенадцатиперстной кишки, ассоцииро-
ванных с Helicobacter pylori, и изучение результатов 
воздействия лазерного облучения с использованием 
фотосенсибилизатора на штаммы Helicobacter pylori, 
устойчивые к стандартным медикаментозным схе-
мам лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 35 больных (21 муж-
чина и 14 женщин), находившихся на стационарном 
и амбулаторном лечении в гастроэнтерологическом 
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РЕЗЮМЕ
Обследовано 35 больных с отсутствием положительной динамики после курса лечения заболеваний, 
ассоциированных с инфекцией Helicobacter pylori, и без достижения эрадикации. Предложена ориги-
нальная методика эндоскопической эрадикации Helicobacter pylori с использованием терапевтиче-
ского лазера длиной волны 660 нм. Проведение курса лазерной хромоэндоскопической эрадикации 
значительно сокращает сроки заживления воспалительно-деструктивных изменений слизистой обо-
лочки желудка и двенадцатиперстной кишки и позволяет добиться эрадикации Helicobacter pylori.
Ключевые слова: лазерная терапия; слизистая оболочка; гастроэнтерологическая патология; эради-
кация Helicobacter pylori.

SUMMARY
35 patients with absence of positive dynamics after course of treatment of diseases associated with Helicobacter 
pylori infection and without achievement of eradication are surveyed. The original technique of Helicobacter pylori 
endoscopy eradication with use of the therapeutic laser in length of a wave of 660 nanometers is off ered. Carrying 
out of rate laser chromoendoscopy eradication considerably reduces terms of healing of infl ammatory-destructive 
changes of stomach and duodenum mucous membrane allows achieving of Helicobacter pylori eradication.
Keywords: laser therapy; mucous membrane; gastroenterological pathology; eradication of Helicobacter 
pylori.
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отделении Дорожной клинической больницы на 
станции Ярославль ОАО «РЖД» и получавших 
стандартную медикаментозную терапию по про-
токолам лечения язвенной болезни желудка, эро-
зивного гастрита, эрозивного бульбита и дуоденита, 
ассоциированных с инфекцией Helicobacter pylori, 
согласно положениям III Маастрихтского соглаше-
ния по диагностике и лечению заболеваний, ассо-
циированных с Helicobacter pylori. Из общего числа 
пациентов было 10 больных язвенной болезнью 
желудка, 15 — эрозивным гастритом, 5 — эрозив-
ным бульбитом и 5 — дуоденитом. Средний возраст 
больных, включенных в исследование, составил 53,7 
± 6,3 года. Средняя продолжительность заболевания 
составила 18,3 ± 7,1 года. Всем больным, включен-
ным в исследование, ранее проводилось от 2 до 5 
курсов эрадикационной терапии, в которые вхо-
дили амоксициллин, флемоксин, кларитромицин, 
фролимид, тетрациклин, фурадонин, фуразолидон, 
метронидазол, тинидазол, омез, ультоп, омепразол, 
ранитидин, фамотидин, де-нол.

Критерием включения в исследование являлось 
отсутствие динамики при проведении контрольного 
эндоскопического исследования у больных после 
проведения очередного курса медикаментозной 
терапии по основному заболеванию.

У всех пациентов с клинически установленным 
диагнозом, подтвержденным эндоскопическим и 
морфологическими методами, направленных по 
завершении курса лечения на контрольную фи-
броэзофагогастродуоденоскопию при отсутствии 
эндоскопической динамики, проводилось взятие 
биопсий слизистой оболочки из антрального и фун-
дального отделов желудка с проведением уреазного 
экспресс-теста набором «Геликобактер тест» (НИИ 
ЭКФ, Санкт-Петербург) и морфологического ис-
следования биоптатов цитологическим и гисто-
логическим методами — первичное исследование. 
В соответствии с правовыми аспектами оказания 
медицинской помощи на основании статей 30–34 
и 61 Основ законодательства Российской Федерации 
об охране здоровья граждан с добровольного со-
гласия пациента с интервалами в 2–3 дня прово-
дилось три сеанса лазерной хромоэндоскопической 

эрадикации Helicobacter pylori (ЛХЭЭ) по 
оригинальной методике. При фиброэзофаго-
гастродуоденоскопии производилось окра-
шивание слизистой оболочки всех отделов 
желудка 0,5%-ным раствором метиленового 
синего (хромоскопия) и через световод выво-
да излучения со сферическим рассекателем 
выполнялось лазерное облучение слизистой 
оболочки желудка аппаратом лазерным 
медицинским ЛАМИ производства ООО 
«Опттехника», Москва. Использованные по-
казатели лазера: длина волны излучения — 
660 нм, мощность излучения — 2 Вт, длитель-
ность импульса лазерного излучения — 950 
мс, интервал между импульсами  — 50 мс, 
экспозиция облучения — 5 мин. После двух 
сеансов ЛХЭЭ (перед третьим) повторно 
выполнялись биопсии слизистой оболоч-
ки из антрального и фундального отделов 
желудка с проведением уреазного теста и 
морфологической диагностики Helicobacter 
pylori — вторичное исследование. Контроль 
эрадикации Helicobacter pylori проводился 
уреазным и морфологическими методами через 
6 недель после завершения ЛХЭЭ — заключитель-
ное исследование.

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью статистического пакета Statistica 8.0 
(StatSoft  Inc.). Сравнительный анализ переменных в 
двух группах проводился непараметрическим мето-
дом с помощью χ2-теста. Различия между группами 
считались статистически значимыми при p ≤ 0,01.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведение фиброэзофагогастродуоденоскопии 
у большинства больных выявило сочетание воспа-
лительных изменений слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки при первичном ис-
следовании (табл. 1). Проведение одного сеанса 
ЛХЭЭ способствовало исчезновению признаков 
воспаления слизистой оболочки желудка у 100% 
больных и у 66% больных в двенадцатиперстной 

Таблица 1

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ В ХОДЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Патология слизистой оболочки Первичное 
исследование

После одного сеанса 
ЛХЭЭ

После двух сеансов 
ЛХЭЭ

Очаговая гиперемия в антральном отделе 7 0 0

Эрозии антрального отдела желудка 15 5 0

Язва желудка 10 10 0

Бульбит 15 5 0

Дуоденит 8 3 0

Эрозии ДПК 5 1 0
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кишке. Эрозии слизистой оболочки после первого 
сеанса ЛХЭЭ оставались лишь у 33% пациентов 
в желудке и у 20% больных в двенадцатиперстной 
кишке. Особо следует отметить динамику зажив-
ления язв желудка, размеры которых после одно-
кратного проведения ЛХЭЭ уменьшались втрое 
с исчезновением глубины дна язв. После второго 
сеанса ЛХЭЭ не поддававшиеся медикаментозному 
лечению воспалительно-деструктивные изменения 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной 
кишки у всех больных полностью отсутствовали. 
Результат эндоскопического излечения при про-
ведении двух сеансов ЛХЭЭ достигался за 4–5 дней 
пребывания больного в стационаре.

Таким образом, полученные результаты под-
тверждают высокую эффективность низкоинтен-
сивного лазерного излучения в лечении язвенной 
болезни, эрозивных гастритов и эрозивных гастро-
дуоденитов [7; 8], особенно при использовании 
в лазерной терапии метиленового синего в качестве 
фотосенсибилизатора [9; 10].

Лазеротерапия — лечебное использование опти-
ческого излучения, источником которого является 
лазер. Это класс приборов, в конструкции которых 
использованы принципы усиления оптического из-
лучения при помощи индуцированного испускания 
квантов (LASER — Light Amplifi cation by Stimulated 
Emission of Radiation — усиление света с помощью 
вынужденного излучения). Лазерное излучение 
характеризуется фиксированной длиной волны 
(монохроматичностью), одинаковой фазой излу-
чения фотонов (когерентностью) и фиксированной 
ориентацией векторов электромагнитного поля 
в пространстве (поляризацией). При поглощении 
тканями организма лазерного излучения проис-
ходит избирательная активация молекулярных ком-
плексов биологических тканей (фотобиоактивация). 
Поглощение энергии кванта лазерного излучения 
вызывает электронное возбуждение биомолекул, 
при котором биомолекулярные комплексы при-
обретают высокую реакционную способность, что 
позволяет им активно участвовать в разнообразных 
процессах клеточного метаболизма. Увеличение 
энергии квантов приводит к селективному фотоли-
тическому расщеплению биомолекул и нарастанию 
содержания их свободных форм, обладающих вы-
сокой биологической активностью. Такие процессы 
проявляются преимущественно в диапазоне красно-
го излучения, энергия квантов которого достаточна 
и для разрыва сильных ионных и ковалентных 
связей. Избирательное поглощение лазерного из-
лучения биомолекулами обусловлено совпадением 
длины волны лазерного излучения и максимумов 
спектра поглощения биомолекул. В связи с этим 
светопоглощение красного лазерного излучения 
осуществляется преимущественно молекулами ДНК, 
цитохромоксидазы, цитохрома супероксиддисмута-
зы и каталазы. В результате избирательного погло-
щения энергии активируются системы мембранной 
организации биомолекул. Сочетанная активация 

пластических процессов и накопление макроэргов 
приводит к усилению потребления кислорода и 
увеличению внутриклеточного окисления органи-
ческих веществ, то есть усиливает трофику облу-
чаемых тканей. Происходящая при избирательном 
поглощении лазерного излучения активация фото-
биологических процессов вызывает расширение 
сосудов микроциркуляторного русла, нормализует 
локальный кровоток и приводит к дегидратации 
воспалительного очага. Активированные гумо-
ральные факторы регуляции локального кровото-
ка индуцируют репаративные и регенеративные 
процессы в тканях и повышают фагоцитарную 
активность нейтрофилов. В облученных тканях про-
исходят фазовые изменения локального кровотока 
и увеличение транскапиллярной проницаемости 
эндотелия сосудов микроциркуляторного русла. 
Таким образом, лазеротерапия запускает триггер-
ный каскад неспецифических регуляторных реак-
ций с формированием генерализованной реакции 
организма на лазерное излучение, обусловливающей 
противовоспалительный, анальгетический, ней-
ротрофический, репаративный, иммуномодули-
рующий, десенсибилизирующий и бактерицидный 
эффекты [11–16].

Особый интерес представляет изучение вли-
яния лазерного излучения на Helicobacter pylori. 
Установлено, что проведение лазеротерапии способ-
ствует санации организма от Н. pylori, незначительно 
повышая процент эрадикации. Однако воздействие 
излучения не связано с прямым бактерицидным эф-
фектом на слизистые оболочки желудка и двенадца-
типерстной кишки, а опосредовано через активацию 
системы микроциркуляции и местного иммунитета, 
снижение активности воспаления и числа элементов 
лимфоидно-плазмоцитарно-клеточной популяции 
[17; 18]. В опыте облучение гелий-неоновый лазер не 
оказывало влияния на культуру Helicobacter pylori, 
однако после добавления к ней фотосенсибилизато-
ра жизнеспособность облученной культуры практи-
чески прекращалась [19]. Также при исследовании 
с помощью электронной микроскопии биоптатов, 
предварительно облученных гелий-неоновым ла-
зером с увеличением мощности и экспозиции из-
лучения, у большинства микроорганизмов были 
выявлены изменения структуры бактериальной 
клетки [20]. Была показана возможность эрадикации 
Helicobacter pylori, резистентного к метронидазолу, 
путем увеличения дозы и экспозиции лазерного 
облучения слизистой оболочки желудка при эндо-
скопическом исследовании [21].

При анализе результатов проведенного иссле-
дования, представленных в табл. 2, выявлена до-
стоверная эффективность ЛХЭЭ в достижении 
эрадикации Helicobacter pylori у больных, рези-
стентных к медикаментозному лечению. При про-
ведении заключительного исследования (после трех 
сеансов ЛХЭЭ) отрицательный уреазный тест за-
фиксирован у 85,8% пациентов в антральном отделе 
желудка и у 88,5% пациентов в фундальном отделе, 
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морфологическими методами Helicobacter pylori не 
обнаружен у 71,4% больных в антральном отделе 
желудка и у 77,1% (по данным цитологии) и 80% (по 
данным гистологии) больных в фундальном отделе. 
Динамика выявляемости Helicobacter pylori в ходе 
проведения сеансов ЛХЭЭ свидетельствует о  до-
стоверной зависимости уменьшения количества 
микроорганизмов в желудке от лазерного облуче-
ния, оказывающего влияние на жизнеспособность 
Helicobacter pylori, с пропорциональным снижением 
степени обсеменения слизистой оболочки желудка 
как в антральном, так и фундальном отделах желуд-
ка. Увеличение количества сеансов ЛХЭЭ повышает 
процент эрадикации Helicobacter pylori.

Воздействие лазерного облучения на Helicobacter 
pylori объясняется структурными изменениями 
мембран микроорганизма при фотоакцепции. 
Влияние низкоэнергетических лазеров на биоло-
гические мембраны клеток осуществляется путем 
активации реакций свободнорадикального окис-
ления. Образование радикальных форм кислорода 
при поглощении квантов света фотоакцептора-
ми  — терминальными оксидазами дыхательной 

цепи митохондрий рассматривается в качестве 
универсального первичного механизма при дей-
ствии низкоэнергетических лазеров на клетки, 
сопровождающемся вторичными биохимическими 
реакциями и развитием тканево-специфичных 
биологических эффектов, обусловленных про-
оксидантным эффектом низкоэнергетического 
лазерного излучения на реакции перекисного 
окисления липидов, сопровождаемого очень сла-
бым увеличением активности каталазы [22]. Более 
того, Helicobacter pylori обладает способностью 
образования на наружной мембране и концевых 
отделах жгутиков активных форм кислорода [23], 
стимуляция которых при лазерном облучении 
усиливает респираторный взрыв мембранных 
структур и заканчивается «суицидом» микро-
организма. Фотодинамическая терапия — метод, 
основанный на цитотоксическом действии фото-
сенсибилизаторов, которые при введении в орга-
низм относительно селективно накапливаются 
в опухолевых клетках и переходят в возбужденное 
состояние при воздействии света определенной 
длины волны. Образующиеся при этом свободные 

Таблица 2

ДИНАМИКА ВЫЯВЛЯЕМОСТИ HELICOBACTER PYLORI В ХОДЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Метод 
диагностики

Первичное исследование Вторичное исследование Заключительное 
исследование

антрум IA тело IТ антрум IIА тело IIТ антрум IIIА тело IIIТ

Уреазный тест

Отрицательный
Сомнительный
Положительный

0
0

35 (100) 

0
0

35 (100) 

10 (28,6)
15 (42,8)
10 (28,6) 

10 (28,6)
15 (42,8)
10 (28,6) 

30 (85,8)
1 (2,8)
4 (11,4) 

31 (88,5)
2 (5,6)
3 (8,4) 

Степень обсеменения Н. р., цитология

Отсутствует
Слабая
Средняя
Сильная

0
0

15 (42,8)
20 (57,1) 

0
9 (25,7)
11 (31,4)
15 (42,8) 

20 (57,1)
6 (17,2)
5 (14,3)
4 (11,4) 

20 (57,1)
7 (20)

5 (14,3)
3 (8,4) 

25 (71,4)
10 (28,6)

0
0

27 (77,1)
7 (20)
1 (2,8)

0

Степень обсеменения Н. р., гистология

Отсутствует
Слабая
Средняя
Сильная

0
5 (14,3)
21 (60)
9 (25,7) 

3 (8,4)
17 (48,7)
10 (28,6)
5 (14,3) 

15 (42,8)
10 (28,6)
10 (28,6)

0

11 (31,4)
15 (42,8)
9 (25,7)

0

25 (71,4)
8 (22,9)
2 (5,6)

0

28 (80)
7 (20)

0
0

Примечание: при р ≤ 0,01.
Уреазный тест отрицательный между: IA–IIA0,0006; IA–IIIA0,000001; IIA–IIIA0,000001; IТ–IIТ0,0006; 
IТ–IIIТ0,000001; IIТ–IIIТ0,000001.
Уреазный тест положительный между: IA–IIA0,000001; IA–IIIA0,000001; IТ–IIТ0,000001; IТ–IIIТ0,000001.
Цитология Н. р. отсутствует между: IA–IIA0,000001; IA–IIIA0,000001; IТ–IIТ0,000001; IТ–IIIТ0,000001.
Цитология Н. р. слабая степень между: IA–IIIA0,0006.
Цитология Н. р. средняя степень между: IA–IIA0,008; IA–IIIA0,000001; IТ–IIIТ0,001.
Цитология Н. р. сильная степень между: IA–IIA0,0001; IA–IIIA0,000001; IТ–IIТ0,001; IТ–IIIТ0,000001.
Гистология Н. р. отсутствует между: IA–IIA0,000001; IA–IIIA0,000001; IТ–IIТ0,000001; IТ–IIIТ0,000001; 
IIТ–IIIТ0,000001.
Гистология Н. р. слабая степень между: IТ–IIIТ0,01.
Гистология Н. р. средняя степень между: IA–IIA0,008; IA–IIIA0,000001; IIA–IIIA0,01; IТ–IIIТ0,0006; 
IIТ–IIIТ0,001.
Гистология Н. р. сильная степень между: IA–IIA0,01; IA–IIIA0,01.
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радикалы и синглетный кислород, взаимодействуя 
со структурами опухолевой клетки, приводят к ее 
гибели [24]. Прокрашиваемая при хромоскопии 
метиленовым синим клеточная структура на-
ружной мембраны Helicobacter pylori становится 
акцептором квантов лазерного света с запуском 
фотодинамического каскада, заканчивающегося 
разрушением микроорганизма.

Таким образом, учитывая ограничения ла-
зерной хромоэндоскопической эрадикации 
Helicobacter pylori, обусловленные инвазивностью 
методики, индивидуальной переносимостью мето-
да и тщательностью строгого соблюдения техники 
проведения лечебно-диагностического исследова-
ния, полученные результаты позволяют сделать 
следующие выводы.

ВЫВОДЫ

1. Лазерная хромоэндоскопическая эрадика-
ция значительно сокращает сроки заживления 
Helicobacter pylori-ассоциированных воспалительно-
деструктивных изменений слизистой оболочки 
желудка и двенадцатиперстной кишки.

2. Лазерная хромоэндоскопическая эрадика-
ция позволяет добиться эрадикации Helicobacter 
pylori без риска развития побочных лекарственных 
осложнений.

3. Лазерная хромоэндоскопическая эрадикация 
может использоваться у пациентов с развитием ре-
зистентности к медикаментозным схемам лечения 
в качестве альтернативного метода эрадикации 
резистентных штаммов Helicobacter pylori.
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