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О Т Ч Е Т 

а) Краткое изложение 

Наименование исследования: Лечение детей с тяжелыми ожогами методом квантовых 
воздействий. 
Автор отчета: ст.научный сотрудник ФГУ «Московский НИИ Педиатрии и детской 
хирургии Росздрава» Е.Я.Гаткин. 

1. Назначение 

Аппараты «РИКТА» предназначены для безлекарственного безболезненного, 
неинвазивного лечения широкого спектра заболеваний человека, в том числе тяжелых 
ожогов. Аппарат может быть использован одновременно с лекарственными методами. 

Аппарат обеспечивает одновременное, проникающее в ткань, воздействие на биообъект 
когерентного и некогерентного световых потоков инфракрасного и красного диапазонов в 
сочетании с поверхностным воздействием на него постоянного магнитного поля. 

Лечение аппаратом осуществляется безконтактным способом при установке излучателя 
на 1-3 см от обрабатываемой поверхности. 

Технические характеристики 

аппаратов «РИКТА»-04/4, «РИКТА»-03/2, 

1.1. Класс аппарата Класс 1 
1.2. Длина волны, мкм 

-Холодного лазерного инфракрасного излучения 0,80-0,91 
-широкополосного инфракрасного излучения 0,86-0,96 
-красного видимого излучения 0,60-0,70 

1.3. Импульсная мощность лазерного 
инфракрасного излучения, Вт, не менее: 
- излучатель М2 8 
- излучатель "Душ-1" 30 ± 10 

1.4. Средняя мощность инфракрасного 
излучения, мВт 60±30 

1.5. Магнитная индукция, мТл 
- излучатель М2 35+10 
- излучатель "Душ 1" 35±10 

1.6. Длительность процедуры лечения, мин 1 ;2 ;5 ;10 
1.7. Площадь выходного отверстия, см : 

- излучатель М2 4 
- излучатель "Душ-1" 20 

1.8. Питание аппарата - от сети переменного тока: 
- напряжение, В 230 
- частота, Гц 5, 50, 1000, (250+1) 

1.9. Мощность потребления, Вт, не более..20 
1.10. Габаритные размеры электронного блока 

управления, мм, не более 245x220x95 
1.11. Масса нетто, кг, не более 2,2 
1.12. Электробезопасность 
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по ГОСТ Р50267.0-92 класс защиты II 
тип BF 

Спонсор: Президент Ассоциации «Квантовая медицина» А.Я.Грабовщинер 
Уведомление о том, проводилось ли исследование в соответствии со стандартами CEN/ISO; 
Цели исследования: Разработать методики и дифференцированные показания к квантовому 
лечению детей с тяжелыми ожогами. 

Предмет исследования: Обожженные дети, в лечении которых применялась энергия 
квантовых приборов РИКТА. 

Автор отчета: ст.научн. сотрудник МНИИ педиатрии и детской хирургии МЗ и CP РФ 
Евгений Яковлевич Гаткин. 
Дата составления отчета: 13.02.04 

б) Введение 

В последнее время детские комбустиологи интенсивно разрабатывают новые 
методы лечения ожоговой болезни у детей. Повышенное внимание к вопросам лечения 
пострадавших с ожоговой болезнью объясняется огромной социальной значимостью 
этого вида травмы. В условиях мирной жизни ожоги у детей возникают в результате 
бытовой и уличной травмы. Ожоги пламенем и химические ожоги характерны для 
детей дошкольного, школьного возраста и подростков в силу их повышенной 
активности, малого жизненного опыта, выраженных "исследовательских" 
наклонностей и тягой к экстремальным развлечениям (разведение костров, поджигание 
горючих и взрывоопасных веществ, изготовление взрывчатых веществ и пр.). 

в) Материалы и методы 

Под нашим наблюдением с 1993 г. по 2004г находилось 212 детей с глубокими 
ожогами различной локализации и степени тяжести в возрасте от 1 до 14 лет, которым были 
выполнены операции аутодермопластики на гранулирующие раны и непосредственно после 
ранней некрэктомии. 

Из них первую (основную) группу составили 112 детей, которые получали в комплексе 
лечебных мероприятий квантовое воздействие энергией аппарРИКТА), в которых лазерный 
луч имел длину волны 890 нм, светодиоды 860 -960 нм и индукцию магнитного поля 
постоянного магнита не менее 35 мТл. В этой группе пациентов мальчиков было 81 (73%), 
девочек - 31 (27%). 

Число пострадавших младшей возрастной группы (от 1 до 5 лет) было 80 (71%), 
старшего возраста - 32 (29%). 



Рис. 1. Распределение пациентов по полу 
в основной клинической группе. 

• - мальчики 

• - девочки 

Рис. 2. Распределение пациентов по 
возрасту в основной клинической 

группе. 
• - младшая группа (1-5 лет) 

• - старшая группа (6-14 лет) 

В группе клинического сравнения было 100 пациентов. Последние - в ходе 
предоперационного и послеоперационного периода не подвергались квантовому влиянию. 
Из них мальчиков было 67 (67%), девочек - 33 (33%). Пациентов младшей возрастной 
группы (от 1 до 5 лет) было 72 (72%). Детей старшего возраста было 28 (28%). 

33% 

67% 

28% 

72% 

Распределение пациентов по полу в группе клинического сравнения. 

Рис. 3. Распределение пациентов по полу 
в группе группе клинического 

сравнения. 

g - мальчики 

g - девочки 

Рис. 4. Распределение пациентов по 
возрастным группам. 

• - старший возраст 

в - младший возраст 

У всех больных операции выполняли под общим обезболиванием. В зависимости от 
глубины термического поражения иссечение ожогового струпа проводили следующими 
способами: 
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О с н о в н а я г р у п п а 

1. в пределах глубоких слоев дермы (Шаб степень) - 90 пациентов 
2. до подкожной жировой клетчатки (Шб степень) -16 пациентов 
3. до поверхностной фасции (IV степень) - 6 пациентов 

• Шаб ст. 01116 ст. • IV ст 

Рисунок 5. Глубина термического поражения в подгруппах основной группы 

1. В первой подгруппе основной группы, мы наблюдали 90 пациентов с термическим 
поражением в пределах глубоких слоев дермы (Заб степени). Фотомодификацию 
аутолоскутов проводили по описанной выше методике. При этом облучение трансплантата 
на гранулирующей ране выполняли у 20 детей с площадью ран от 3 до 15% поверхности 
тела. У 70 пациентов с ожогами после выполнения ранней тангенциальной некрэктомии 
воздействие осуществляли только на аутолоскут. 
Большинство представителей этой группы получили ожоги горячей жидкостью - 64, 
пламенем - 20, при контакте с нагретым предметом - 6. 

• гор.жидк. Н пламя Пконтактн. 

Рисунок 6. Вид термического агента в первой подгруппе основной группы 

2. Во второй подгруппе первой группы мы наблюдали 16 пациентов. Из них с поражением 
пламенем - 12, контактным поражением - 4. 
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25% 

• пламя • контакт . 

Рисунок 7. Вид термического агента во второй подгруппе основной группы 

3. В третьей подгруппе первой группы наблюдали пострадавших с наиболее глубокими 
ожогами пламенем - 3, электротравмой - 2, и один ребенок с термохимическим ожогом. 

17% 

• пламя О контакты. Штермохим. 

Рисунок 8. Вид термического агента в третьей подгруппе основной группы 

Г р у п п а к л и н и ч е с к о г о с р а в н е н и я 

1. в пределах глубоких слоев дермы (Шаб степень) - 78 пациентов 
2. до подкожной жировой клетчатки (Шб степень) - 16 пациентов 
3. до поверхностной фасции (IV степень) - 6 пациентов 

6% 

• Шаб ст. • Шб ст. • IV ст. 

Рисунок 9. Глубина термического поражения в подгруппах группы клинического 
сравнения. 

1. В первой подгруппе группы клинического сравнения были обследованы пациенты с 
площадью поражения от 5 до18%!!! ОПТ. Проанализированы результаты лечения 
детей, перенесших ожоги горячей жидкостью-57 больных, пламенем - 14 детей, с 
контактным поражением - 7 случаев. 
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25% 

• горячая жидкость • пламя • контакты.ожог 

Рисунок 10. Вид термического агента в первой подгруппе группы клинического 
сравнения 

2. Вторую подгруппу группы клинического сравнения мы подбирали таким образом, 
чтобы она моделировала таковую в основной группе (16 пациентов). Из них, так же 
как и в основной группе поражение пламенем было у 12 пациентов, контактные 
ожоги, соответственно, получили 4 пациента. 

25% 

Шпламя Пконтактн. 

Рисунок 11. Вид термического агента во второй подгруппе группы клинического 
сравнения. 

3. У пациентов третьей подгруппы группы клинического сравнения, термическими 
агентами были: пламя - в 4-х случаях, термохимические поражения - в 2-х. 

• пламя Птермохимическое поражение 

Рисунок 12. Вид термического агента в третьей подгруппе группы клинического 
сравнения 
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В зависимости от сроков ожоговой болезни и состояния ожоговой поверхности, мы 
применяли различные методики. Если фотомодификацию аутолоскута производили в 
отдаленные сроки при сформировавшейся гранулирующей поверхности ожоговой раны, то 
облучение лоскута совершали после размещения его на раневой поверхности. Тем самым 
стимулировали не только ткани аутодермотрансплантата, но и ткани ложа. 

Если аутодермопластика совмещалась по времени с ранней некрэктомией, то описаная 
методика не применялась, так как облучая ожоговую поверхность сразу после удаления 
нежизнеспособных тканей, за счет улучшения кровотока можно вызвать усиленное 
кровотечение. 

Дерматомом снимали тонкий слой здоровой кожи и перфорировали. Степень 
перфорации варьировала в зависимости от площади ожоговой поверхности. Если рана была 
обширной, степень перфорации равнялась 1:4, если же относительная поверхность раны 
была невелика - 1:2. Толщина кожного ращепленного лоскута составляла 0,2 мм. 

Мы использовали частоту следования импульсов 1 кГц (1000 Гц). Мощность светового 
потока в импульсе варьировала от 4 до 8 Вт. Время воздействия на аутолоскут во всех 
случаях равнялось 60 секундам. Расстояние от излучателя до объекта выбирали равным 5 
см. Лоскуты длиной 10 см и более, как на поверхности гранулирующей раны так и вне 
раневой поверхности, облучали сканирующим лучом со скоростью сканирования 0,5 см/с. В 
случаях, когда некрэктомия проводилась одномоментно с аутодермопластикой, облученный 
лоскут мы укладывали на раневую поверхность и накладывали сетчатые мазевые и влажно-
высыхающие повязки. 

В последующие дни перевязки производили через 1-2 суток. При первой перевязке 
снимали повязки до последнего слоя и осуществляли квантовое воздействие через один -
два марлевых слоя. Для этой цели мы использовали аппараты квантовой терапии с длиной 
волны лазера 890 нм. Частота следования импульсов равнялась 1 кГц. Время воздействия, в 
зависимости от площади раневой поверхности от 60 до 600 секунд. 

При лечении вялогранулирующих ран с обшироной поверхностью квантовый метод 
ускорения репарации, по нашему мнению не может являться самостоятельным. Он играет 
роль вспомогательной предоперационной процедуры. При лечении указанными методами 
обширных гранулирующих ран (более 10-15% поверхности тела) мы увеличивали время 
воздействия до 15 минут. На расстоянии 5-10 см от раневой поверхности производили ее 
обработку сканирующим лучом. Скорость сканирования 0,5 - 1 см/с. 

Как указывалось выше, в группе клинического сравнения мы наблюдали 100 пациентов, 
В этой группе проводили все лечебные мероприятия, как и в основной, но в их комплекс не 
было включено применение энергии оптических квантовых генераторов. 

Результаты лечения оценивали по данным клинической картины: 
1. Сроки приращения лоскутов к ложу трансплантации. 
2. Наличие или отсутствие участков частичного лизиса. 
3. Сроки окончания эпителизации в ячейках лоскутов. 
Для изучения феномена квантовых влияний на клетки кожного лоскута мы наблюдали 

гистологическую картину до и после сеанса, а также делали отпечатки на стекле с нижней 
поверхности аутодермотрансплантата для динамического наблюдения за изменениями 
морфологии клеток и гистохимических показателей. 

В 4 случаях мы изучали реакцию клеток аутодермолоскута методом электронной 
микроскопии, помещая часть кожи до и после облучения в глютаральдегид. 

В тех же случаях мы изучали гистохимическую картину в аутолоскутах, помещая 
забранный интраоперационный материал в жидкий азот. 

Квантовая биостимуляция медленно гранулирующих обширных ожоговых ран 
применялась нами в процессе предоперационной подготовки больных к многоэтапной 
аутодермопластике. При лечении глубоких вялогранулирующих ран с обшироной 
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поверхностью квантовый метод ускорения репарации, по нашему мнению не может 
являться самостоятельным. Он играет роль вспомогательной предоперационной процедуры. 
При лечении указанными методами обширных гранулирующих ран (более 10-15%) 
поверхности тела мы увеличивали время воздействия до 15 минут. На расстоянии 5-10 см от 
раневой поверхности производили ее обработку сканирующим лучом. Скорость 
сканирования 0,5 - 1 см/с. 

г) Изложение плана клинических испытаний 

В основной группе, первой подгруппе мы наблюдали 90 пациентов с термическим 
поражением в пределах глубоких слоев дермы. Фотомодификацию аутолоскутов проводили 
по описанной выше методике. При этом облучение трансплантата на гранулирующей ране 
выполняли у 20 детей с площадью ран от 3 до15%!!! поверхности тела. У 70 пациентов с 
ожогами после выполнения ранней тангенциальной некрэктомии воздействие осуществляли 
только на лоскут. 

Большинство представителей этой группы получили ожоги горячей жидкостью - 64, 
пламенем-20, при контакте с нагретым предметом -6. 

В этой группе полного или частичного лизиса лоскутов не отмечено. 
Приращение лоскута к ложу происходило в среднем на вторые сутки после 

проведенной операции. Полная эпителизация в ячейках лоскутов наступала в среднем на 6 
(от до 6+/-1.5) сутки после аутодермопластики. 

В контрольной группе первой подгруппе были обследованы пациенты с площадью 
поражения от 5 до18% общей площади тела. Изучены истории болезни детей перенесших 
ожоги горячей жидкостью-57, пламенем-14, с контактным поражением-7. 

Отмечен частичный лизис трансплантатов в 4 случаях, что составило 5,1%-Во всех 
случаях это были дети с ожогами пламенем. 1 после ранней некрэктомии и 3 после пластики 
на гранулирующую рану. Приращение лоскутов наступало в среднем на 4,5 сутки, а полная 
эпителизация в ячейках завершалась в среднем к 8!дню. 

Основная -В первой группе второй подгруппе мы наблюдали 16 пациентов. Из них с 
поражением пламенем-12, контактным поражением-4. Частичный лизис отмечен у 1 
пациента с ожогом пламенем с площадью поражения 45% на участке менее одного процента 
пов. тела. Приращение и завершение эпителизации происходило в те же сроки как и у 
пострадавших первой подгруппы. 

Гр. сравнения - Во второй группе второй подгруппе обследованы так же 16 больных с 
аналогичными ожогами. Лоскуты подверглись частичному лизису у 6 пациентов. 
Приращение лоскутов к ложу происходило в среднем на 5 сутки, а завершение эпителизации 
наступало на 9,5 послеоперационные сутки. 

В основной группе третьей подгруппе наблюдались пострадавшие с наиболее 
глубокими ожогами пламенем-3, электротравмой- 2, и один ребенок с термохимическим 
ожогом. Результаты следующие: Частичный лизис трансплантатов у 3 пациентов(50%), 
полного лизиса не отмечено, приращение лоскутов к ложу в среднем на 4 сутки, а полная 
эпителизация наступала на 12 сутки в среднем. 

В контрольной группе, третьей подгруппе у пациентов с ожогами пламенем (4) и 
термохимическим поражением (2) частичный лизис у всех пациентов, полный у обоих детей 
с химическим ожогами. Приращение лоскутов у 4 пациентов на 5,5 сутки, завершение 
эпителизации в ячейках на 11 сутки. 
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е) Обсуждение и заключение 

® Соотношение рисков и преимуществ. Риска нет. Преимущества очевидны: высокая 
экономическая эффективность (не требуется дорогостоящего оборудования, 
уменьшается кол-во медикаментозных препаратов), метод высокоэффективен по 
сравнению с традиционными. Он исключает сенсибилизацию организма. Отсутствует 
возможность передозировки препаратов. Главное преимущество метода заключается в 
том, что он обеспечивает патогенетическое лечение, а не симптоматическое, так как 
действует на все звенья патогенетической цепи, включая так называемый «стресс по 
Селье», т.е. «упреждающую» неспецифическую реакцию, которая включает все 
защитные механизмы, выработанные в процессе эволюции у млекопитающих и 
человека. Применение метода исключает использование методик, могущих вызвать 
осложнения. 
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О Т Ч Е Т 

а) Краткое изложение 

Наименование исследования: Лечение детей с нарушением моторики кишечника на фоне 
аппендикулярного перитонита методом квантовых воздействий. 
Автор отчета: ст.научный сотрудник ФГУ «Московский НИИ Педиатрии и детской 
хирургии Росздрава» Е.Я.Гаткин. 

2. Назначение 

Аппараты «РИКТА» предназначены для безлекарственного безболезненного, 
неинвазивного лечения широкого спектра заболеваний человека, в том числе нарушения 
моторной функции кишечника на фоне аппендикулярного перитонита. Аппарат может быть 
использован одновременно с лекарственными методами. 

Аппарат обеспечивает одновременное, проникающее в ткань, воздействие на биообъект 
когерентного и некогерентного световых потоков инфракрасного и красного диапазонов в 
сочетании с поверхностным воздействием на него постоянного магнитного поля. 

Лечение аппаратом осуществляется контактным способом при установке излучателя на 
область передней брюшной стенки. 

Технические характеристики 

аппаратов «РИКТА»-04/4, «РИКТА»-03/2, 

2.1. Класс аппарата Класс 1 
2.2. Длина волны, мкм 

-Холодного лазерного инфракрасного излучения 0,80-0,91 
-широкополосного инфракрасного излучения 0,86-0,96 
- красного видимого излучения 0,60-0,70 

2.3. Импульсная мощность лазерного 
инфракрасного излучения, Вт, не менее: 
- излучатель М2 8 
- излучатель "Душ-1" 30 ± 10 

2.4. Средняя мощность инфракрасного 
излучения, мВт 60±30 

2.5. Магнитная индукция, мТл 
- излучатель М2 35+10 
- излучатель "Душ 1" 35+10 

2.6. Длительность процедуры лечения, мин 1; 2; 5; 10 
2.7. Площадь выходного отверстия, см2: 

- излучатель М2 4 
- излучатель "Душ-1" 20 

2.8. Питание аппарата - от сети переменного тока: 
- напряжение, В 230 
- частота, Гц 5, 50, 1000, (250+1) 

2.9. Мощность потребления, Вт, не более..20 
2.10. Габаритные размеры электронного блока 

управления, мм, не более 245x220x95 
2.11. Масса нетто, кг, не более 2,2 
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2.12. Электробезопасность 
по ГОСТ Р50267.0-92 класс защиты II 

тип BF 

Спонсор: Президент Ассоциации «Квантовая медицина» А.Я.Грабовщинер 
Цели исследования: Разработать методику и дифференцированные показания к квантовому 
лечению детей с нарушением моторной функции кишечника в послеоперационном периоде у 
больных с перитонитом. 

Предмет исследования: Дети, перенесшие оперативное лечение по поводу 
аппендикулярного перитонита в комплексном лечении которых применялась энергия 
квантовых приборов РИКТА. 

Автор(ы) отчета: ст.научн. сотрудник Федерального Государственного учреждения 
«МНИИ педиатрии и детской хирургии Росздрава» Евгений Яковлевич Гаткин, зав. 
отделением гнойной хирургии ДКБ № 9 им. Г.Н.Сперанского г. Москвы, доктор мед. наук 
Александр Карпович Коновалов. 
Дата составления отчета: 23.11.02 

б) Введение 
Несмотря на то, что нет еще единого мнения о том, что лежит в основе 

патогенетических механизмов развития пареза кишечника в послеоперационном периоде у 
детей с аппендикулярным перитонитом, необходимо искать новые подходы к лечению этой 
тяжелой патологии у детей. Применяемые в клинике методики должны применяться с 
учетом всех точек зрения на механизмы развития пареза кишки. Особенное внимание 
клиницисты должны обратить на безопасность новых технологий в лечении перитонита у 
детей, четко формулировать показания и противопоказания к их применению. Предпочтение 
следует отдавать методикам, доказавшим свою эффективность при воздействии на 
иммунную систему, кровообращение, улучшающих реологические свойства крови и 
повышающих кислородную емкость эритроцитов, нервную проводимость, синтетическую 
активность БАВ в рибосомах и митохондриях, и т.п.. Методы, способные решать 
упомянутые задачи, можно считать при данной патологии универсальными и предположить 
их для использования в комплексной программе лечения постоперационного пареза 
кишечника у детей с аппендикулярным перитонитом. 

г) Изложение плана клинических испытаний 

Обследованную группу больных составили дети, оперированные в клинике за 
последние 10 лет (с 1992 по 2002 год) в количестве 25 пациентов основной группы и 13 
пациентов из группы клинического сравнения. Все дети были оперированы по поводу 
острого аппендицита и перитонита. Возраст их колебался от 5 до 15 лет. Пациентов 
оперировали с применением единой методики, принятой в клинике с 1979 года (по А.Г. 
Генералову): 

1) готовили больных по общепринятой методике; 
2) использовали оперативный доступ по Волковичу-Дьяконову (исключение 

составляют случаи, когда имеется клиническая картина дооперационной спаечной 
кишечной непроходимости, но у таких больных методику квантовых влияний мы не 
использовали, считая для них ее противопоказанием); 

3) аппендэктомию выполняли лигатурым способом (в 2-х случаях в основной 
клинической группе и в 1-м случае в группе клинического сравнения имелись 
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деструктивные изменения в основании червеобразного отростка, когда аппендэктомия 
осуществлялась киссетным способом); 

4) эвакуацию гнойного содержимого и осушение брюшной полости производили 
электроотсосом; 

5) мы отказались от промывания брюшной полости и введения в нее 
антибактериальных препаратов и других растворов интраоперационно и в 
постоперационном периоде; 

6) дренирование полости малого таза осуществляли одной полимерной трубкой с 
ушиванием брюшной полости наглухо; 

7) послеоперационное ведение больного осуществляли в положении по Федорову 
вплоть до момента удаления дренажной трубки. 

Брюшную полость во всех случаях дренировали стерильной полимерной трубкой от 
одноразовой системы для переливания крови. В проксимальном конце ее вырезали 5-6 
отверстий с диаметрами по 2,5-3 см и проводили через дополнительный прокол передней 
брюшной стенки на 1-2 см медиальнее Spina iliaca anterior superior. Во избежание 
перегибания трубки канал для нее (через толщу передней брюшной стенки) создавали косо 
в направлении малого таза с прилеганием к париетальной брюшине правого латерального 
канала. Перфорирований конец дренажной трубки укладывали на дно малого таза (у 
девочек в Дугласовом пространстве) вплотную к париетальной брюшине в таком 
положении которое не позволяло ей пережимать петли кишечника. Дистальный конец 
дренажа фиксировали к коже тремя узловыми швами без изменения направления. Конец 
трубки для создания дренажного эффекта опускали на 60 - 70 см ниже уровня тела 
больного, и помещали в прозрачную емкость с делениями для измерения объема экссудата. 
Для того, чтобы гнойное отделяемое стекало в полость малого таза и оттуда эффективней 
эвакуировалось, после выведения больного из наркоза больным придавали полусидячее 
положение. В таком положении пациенты находились до извлечения дренажной трубки, что 
соответствовало 5 суткам. Никаких дополнительных отверстий и микроирригаторов мы не 
применяли, чтобы не нарушать герметичности системы. Мы не использовали резиновые и 
силиконовые трубки, так как их просвет быстро забивается фибриновыми пробками, и они 
перестают функционировать. Ни в одном случае интраоперационно мы не промывали 
брюшную полость, так как считаем, что в момент лаважа в промывной жидкости 
растворяются токсичные продукты и происходит значительное их всасывание брюшиной. 
Использование в процессе операции электроотсоса, на наш взгляд, более эффективно 
обеспечивает снижение интоксикации уже в первые сутки постоперационного периода. 

Пациенты, у которых в постоперационном периоде развивался парез кишечника, 
получали комплексное лечение. Посиндромную терапию назначали с учетом основных 
широко применяемых принципов, в зависимости от симптомокомплексов, которые 
проявлялись у данного больного. 

Местное лечение осуществляли с учетом количества экссудата, отделяющегося по 
дренажу. Эхографически контролировали наличие свободной жидкости в брюшной 
полости и динамику ее эвакуации. 

В послеопреационном периоде проводили инфузионную терапию реополиглюкином, 
гемодезом, полиионным раствором, глюкозо-новокаиновой смесью. Антибактериальная 
терапия проводилась по общепринятым принципам. В первые трое суток проводили 
профилактику пареза кишечника - внутримышечно вводили 0.05% раствор прозерина в 
возрастных дозировках (0,1 мл на год жизни) 3 - 4 раза в сутки. Широко использовали 
электростимуляцию кишечника диадинамическими токами Бернара. 

В случаях, когда указанные методики были малоэффективны, мы применяли к в а н т о 
в ы й м е т о д л е ч е н и я пареза кишечника. Мы считаем, что имеются два основных 
патогенетических направления действия фотонной энергии у больных с перитонитом: 
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стимуляция моторной функции желудочно-кишечного тракта и оптимизация процессов 
репаративой регенерации брюшины. 

А п п а р а т у р а . В клинической практике мы использовали отечественный аппарат 
"РИКТА" с длиной волны лазера 890 нм. 

Наиболее благоприятными сроками для использования квантового воздействия мы 
считаем первые-вторые сутки после операции. Экспозиция для каждого поля квантового 
воздействия составляла 60 секунд. Облучение проводили с четырех полей: правой 
подвздошной области, правой мезогастральной области, области эпигастрия и левой 
мезогастральной области. 

Частота следования импульсов равнялась 5 Гц, 50Гц, ПЕРЕМЕННАЯ. 
Обычно на курс квантовой терапии было достаточно 1-2 сеансов облучения 

проводимых ежедневно. 
П о к а з а н и е м к применению метода мы считали динамическую непроходимость 

кишечника при перитоните аппендикулярного происхождения. 
П р о т и в о п о к а з а н и я м и к проведению квантовой терапии, по нашему мнению, 

являлось: 
1) Неадекватно проведенная интраоперационная санация брюшной полости и 

отсутствие эффективного дренирования. Применение квантовых воздействий в 
этих условиях чревато введением больного в токсический шок за счет усиления 
вторичной резорбции, связанной с улучшением микроциркуляции в тканях 
брюшины. 

2) Наличие внутрибрюшных абсцессов и резидуальных гнойников. Если мы 
обнаруживали их в процессе динамического наблюдения (клинически и по 
данным УЗИ), то от квантовой терапии у этих больных отказывались. 

3) Наличие очагов вторичного оментита. 
4) Отсутствие убежденности в полном устранении дооперационной спаечной 

кишечной непроходимости. Усиление перистальтики в этих условиях может 
привести к необратимым явлениям, связанным с заворотом кишок и их 
странгуляцией и последующим инфарктом кишки. 

Эффективность метода оценивали клинически: появление кишечных шумов, 
отхождение газов и стула. В 5 случаях для подтверждения эффективности лечения мы 
использовали метод прямой электромиографии тонкой кишки. Для этого 
интраоперационно имплантировали кетгутовыми нитями в области илео-цекального угла 
биполярные электроды ПЭГ-8, концы которорых выводили через отдельный разрез на 
передней брюшной стенки и крепили к ней наклейкой. В послеоперационном периоде 
электроды подключали к аппарату "Мингограф" и регистрировали электромиограмму 
кишки, которая при парезе кишечника характеризовалась наличием медленных 
низкоамплитудных волн. При продолжающейся регистрации электромиограммы 
начинали сеансы квантовой терапии и анализировали характер изменений 
электромиографической кривой. 

д) Результаты 

• дату начала исследования: июнь 1992 года 
• дату завершения/приостановки исследования май 2002 года; 
• место нахождения пациентов/приборов; ФГУ «МНИИ педиатрии и детской хирургии 

РосЗдрава» на базе отделения гнойной хирургии ДКБ № 9 им. Г.Н.Сперанского г. 
Москвы, Шмитовский проезд, дом 29. 
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Каких-либо субъективных ощущений у больных при проведении квантового 
воздействия не возникало. 

е) Обсуждение и заключение 

• Эффективность и результаты исследования по определению безопасности: Метод 
безопасен для пациента, т.к. неинвазивен. Осложнений не наблюдали. Электрическая 
безопасность прибора подтверждена (см. сертификаты). 

• Соотношение рисков и преимуществ: Риска нет. Преимущества очевидны: высокая 
экономическая эффективность (не требуется дорогостоящего оборудования, 
уменьшается количество медикаментозных препаратов), метод высокоэффективен по 
сравнению с традиционными. Он исключает сенсибилизацию организма. Отсутствует 
возможность передозировки препаратов. Главное преимущество метода заключается в 
том, что он обеспечивает патогенетическое лечение, а не симптоматическое, так как 
действует на все звенья патогенетической цепи, включая так называемый «стресс по 
Селье», т.е. «упреждающую» неспецифическую реакцию, которая включает все 
защитные механизмы, выработанные в процессе эволюции у млекопитающих и 
человека. Применение метода исключает использование методик, могущих вызвать 
осложнения. 

• Клиническую значимость и важность результатов, особенно в свете других 
существующих данных и дискуссий по сравнению с "современным состоянием дел". 
Метод позволяет осуществлять неинвазивное воздействие на моторику кишечника. 

При этом исключается применение приемов, носящих симптоматический, а не 
патогенетический характер. 

® ВЫВОДЫ относительно проведения будущих исследований: Необходимо продолжить 
исследования в этом направлении, для того, чтобы изучить то, как изменяется 
внутренняя среда организма и клеточный состав экссудата брюшной полости под 
влиянием квантовой терапии. 

15 



О Т Ч Е Т 
а) Краткое изложение. В отчете представлены материалы исследований, проведенных в 
отделении нейроурологии Детской клинической больницы №9 им.Г.Н.Сперанского 
г.Москвы (хирургическая база Московского НИИ педиатрии и детской хирургии МЗ и CP 
России). Исследовалось состояние детей, страдающих циститом на фоне пороков развития и 
воспалительных заболеваний, в лечении которых были применены квантовые методы 
лечения. 

Автор отчета: ст.научный сотрудник ФГУ «Московский НИИ Педиатрии и детской 
хирургии РосЗдрава» Е.Я. Гаткин. 

Наименование исследования: Лечение цистита квантовым методом у детей страдающих 
хирургической патологией мочевыводящих путей. 

3. Назначение 

Аппараты «РИКТА» предназначены для безлекарственного безболезненного, 
неинвазивного лечения широкого спектра заболеваний человека, в том числе различных 
форм цистита. Аппарат может быть использован одновременно с лекарственными методами. 

Аппарат обеспечивает одновременное, проникающее в ткань, воздействие на биообъект 
когерентного и некогерентного световых потоков инфракрасного и красного диапазонов в 
сочетании с поверхностным воздействием на него постоянного магнитного поля. 

Лечение аппаратом осуществляется как контактным способом, при котором излучатель 
непосредственно прикладывается к указанным в "Методических рекомендациях" зонам и 
болевым участкам, так и бесконтактным способом при установке излучателя на 1-3 см от 
обрабатываемой поверхности. 

Технические характеристики 

аппаратов «РИКТА»-04/4, «РИКТА»-03/2, 

3.1. Класс аппарата Класс 1 
3.2. Длина волны, мкм 

- Холодного лазерного инфракрасного излучения 0,80-0,91 
- широкополосного инфракрасного излучения 0,86-0,96 
^красного видимого излучения 0,60-0,70 

3.3. Импульсная мощность лазерного 
инфракрасного излучения, Вт, не менее: 
- излучатель М2 8 
- излучатель "Душ-1" 30 ± 10 

3.4. Средняя мощность инфракрасного 
излучения, мВт 60±30 

3.5. Магнитная индукция, мТл 
- излучатель М2 35±10 
- излучатель "Душ 1" 35±10 

3.6. Длительность процедуры лечения, мин 1; 2; 5; 10 
3.7. Площадь выходного отверстия, см2: 

- излучатель М2 4 
- излучатель "Душ-1" 20 

3.8. Питание аппарата - от сети переменного тока: 
- напряжение, В 230 
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- частота, Гц 5, 50, 1000, (250+1) 
3.9. Мощность потребления, Вт, не более..20 
3.10. Габаритные размеры электронного блока 

управления, мм, не более 245x220x95 
3.11. Масса нетто, кг, не более 2,2 
3.12. Электробезопасность 

по ГОСТ Р50267.0-92 класс защиты II 
тип BF 

Спонсор: Президент Ассоциации «Квантовая медицина» А.Я.Грабовщинер 
уведомление о том, проводилось ли исследование в соответствии со стандартами CEN/ISO; 
цели исследования: Разработать методики и дифференцированные показания к квантовому 
лечению слизистой оболочки мочевого пузыря у детей с циститом. 

Предмет исследования: Больные дети, в лечении которых применялась энергия квантовых 
приборов РИКТА. 
Клиническая характеристика: 
Даты начала и окончания исследования: май 1996 г. - март 2005 г. 
Результаты: Применение метода квантовых воздействий позволило значительно улучшить 
результаты лечения, отказаться от такого инвазивного метода лечения, как инсталляции 
мочевого пузыря с ежедневной катетеризацией. Метод неинвазивен и более эффективен, чем 
последний, что позволяло избегать иатрогенных осложнений, обусловленных 
травматизацией слизистой оболочки мочевого пузыря. 

Автор отчета: ст.научн. сотрудник МНИИ педиатрии и детской хирургии МЗ и CP РФ 
Евгений Яковлевич Гаткин, профессор Нина Алексеевна Степанова 
Дата составления отчета: 10.03.05 

б) Введение 
Несмотря на достигнутые успехи современной урологии полного удовлетворения 

от существующих методов лечения циститов различной этиологии клиницисты не 
испытывают. Велик еще удельный вес инструментальной и медикаментозной инвазии 
при лечении этой патологии, что имеет свои негативные стороны: аллергические 
реакции, травматизация слизистой оболочки, отрицательная реакция больного на 
лечение и многое другое. Особенно актуально эти вопросы стоят перед детскими 
урологами, которые сталкиваются с данной проблемой при лечении тяжелой урологи-
ческой патологии, требующей оперативной коррекции, проводить которую на фоне 
инфекции мочевого пузыря нецелесообразно. 

в) Материалы и методы 

Под нашим наблюдением находилось 58 детей с различными формами цистита в 
возрасте от 1 г до 15 лет. Из них первую (основную) группу составили 33 пациента, которые 
получали в комплексе лечебных мероприятий квантовое воздействие, а 25 детей составляли 
вторую - группу клинического сравнения (от 3 до 15 лет). 

В первой (основной) группе мальчиков было четверо (12,12%), а девочек - двадцать 
девять (87,88%). 
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В группе клинического сравнения мальчиков было трое (12%), а девочек - двадцать две 
(88%). 

Рис.7. Распределение пациентов по полу 
в основной клинической группе. 

• - мальчики 

• - девочки 

Рис.8. Распределение пациентов по полу 
в группе клинического сравнения. 

• - мальчики 

• - девочки 

I. В о с н о в н о й к л и н и ч е с к о й группе мы наблюдали следующие формы цистита: 
1. Гемаррагический цистит - 5 детей (2 мальчика шести и семи лет и 3 девочки шести, 

семи и тринадцати лет) 
2. Катаральный цистит - 1ребенок (девочка 15 лет). 
3. Кистозный цистит - 26 детей, из которых мальчиков было 2 (3 года 5 месяцев и 10 

лет), а девочек - 24 (от 2 до 14 лет). 
4. Кистозно-язвенный цистит - 1 девочка 7 лет. 
Больные основной клинической группы с различными формами цистита представлены 

нами в таблице: 
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Таблица № 1 
Формы цистита у пациентов основной клинической группы (дети получавшие квантовое 
лечение) 

Форма цистита Количество 
пациентов 

Процент от общего числа 
пациентов 

Катаральный цистит. 1 3,03 % 

Гемаррагический цистит. 5 15,15 % 

Кистозный цистит. 26 78,79 % 

Кистозно-язвенный цистит. 1 3,03 % 

Всего больных 33 100% 

II. В г р у п п е к л и н и ч е с к о г о с р а в н е н и я больные распределялись следующим 
образом: 

1. Гемаррагический цистит - 3 детей (девочки от 6, 10 и 13 лет) 
2. Катаральный цистит - 2 детей (1 мальчик, семи лет и 1 девочка 5 лет). 
3. Кистозный цистит - 12 детей, из которых мальчик был 1 (9 лет), а девочек - 11 (от 3 

до 14 лет). 
Количество пациентов в группе клинического сравнения и процент от общего их числа 

мы проиллюстрировали таблицей, которую приводим ниже: 

Таблица № 2 
Формы цистит у пациентов группы клинического сравнения (дети не получавшие 
квантового лечения). 

Форма цистита Количество пациентов Процент от общего числа 
пациентов 

Катаральный цистит. 5 2 0 % 

Гемаррагический цистит. 3 12% 

Кистозный цистит. 17 68% 

Всего больных 25 100% 
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Рис.9. Распределение пациентов по виду Рис.10. Распределение пациентов по 
цистита в основной клинической группе. виду цистита в группе клинического 

• 
• • 
• • 

сравнения. 

Геморрагический цистит 

Катаральный цистит 

Кистозный цистит 

Кистозно-геморрагический 

Трабекулярный цистит 

В основной клинической группе, получавшей квантовое лечение, цистит протекал на 
фоне следующих состояний: 

1. К а т а р а л ь н ы й . У девочки с катаральным циститом мы наблюдали: хронический 
пиелонефрит, нефроптоз справа, удвоение правой почки. 

2 . Г е м а р р а г и ч е с к и й . У девочки 15 лет цистит протекал на фоне нейрогенной 
дисфункции мочевого пузыря. У мальчика 6 лет патология возникла на фоне краснухи. 
Мальчик 7 лет и девочка 6 лет поступили в клинику с предварительным диагнозом 
"Гематурия неясной этиологии", при этом анамнез этих детей отягощенным не был. Девочка 
13 лет страдала метаболической нефропатией. 

3. К и с т о з н ы й . Эта форма цистита протекала на фоне: 
- нейрогенной дисфункции мочевого пузыря, недержания мочи - у 10 детей, 
- хронического пиелонефрита - у 11 детей, 
- дисметаболической нефропатии - у 2 детей, 
- пузырно-мочеточникового рефлюкса - у 6 детей, 
- удвоения почки - у 1 ребенка , 
- стеноза наружного отверстия мочеиспускательного канала - у 1 ребенка, 
- стеноза уретры - у 1 ребенка, 
- Обструктивного мегауретера - у 2 детей 
- Хронической почечной недостаточности при сморщенной почке - у 1 ребенка, 

В группе клинического сравнения цистит протекал на фоне следующих состояний: 
1. К а т а р а л ь н ы й . У 2 девочек отмечалось наличие нейрогенной дисфункции 

мочевого пузыря, у 1 мальчика - пузырно-мочеточниковый рефлекс. 
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2. Г е м а р р а г и ч е с к и й . 
- нейрогенной дисфункции мочевого пузыря - у девочки 10 лет. 
- диатеза алиментарного характера - у мальчика 5 лет 
3. К и с т о з н ы й. Эта форма цистита протекала на фоне: 
- нейрогенного мочевого пузыря, недержания мочи - у бдетей, 
- хронического пиелонефрита - у 8 детей, 
- дисметаболической нефропатии - у 3 детей, 
- пузырно-мочеточникового рефлюкса - у 3 детей, 

Без каких-либо других нарушений кистозный цистит протекал у 3 детей. 

Следует отметить тот факт, что у многих детей мы наблюдали не один, а несколько 
фоновых состояний, поэтому абсолютное их число превосходит количество пациентов. 

Методика:. Квантовое лечение цистита и методы контроля за динамикой 
патологического процесса. 

При всех формах цистита мы применяли стандартную методику лечения больных. 
Использовали аппарат магнито-инфракрасный лазерный терапевтический (со встроенным 
тестом проверки излучений) "РИКТА". Полупроводниковый лазер с длиной волны 890 нм, 
со светодиодными излучателями ИК-диапазона с длинами волн 860 - 960 нм и 
светодиодными излучателями красного диапазона с длинами волн 650 - 700 нм. 
Регулируемая мощность импульсного инфракрасного излучения светодиодов - от 0 до 130 
мВт. Средняя мощность в импульсе при частоте 1000 Гц - 5 мВт, при частоте 5 Гц - 5 мкВт; 
частота повторения импульсов - 5, 50, 1000 Гц, ПЕРЕМЕННАЯ частота. Индукция 
постоянного магнитного поля в рабочей плоскости излучающей апертуры терминала 
составляет 35 +/- 10 мТл. 

П о д г о т о в к а б о л ь н о г о . Для лечения цистита квантовым методом специальной 
подготовки не требовалось. Девочки приходили на процедуру с неопорожненным мочевым 
пузырем, для того, чтобы расправленный мочевой пузырь оттеснял матку кзади, в противном 
случае облучению подвергается дно матки, прикрывающее собой опорожненный мочевой 
пузырь. 

Укладывали больного на спину. Ноги пациента опирались на кушетку ступнями, с чуть 
разведенными коленями (в такой позиции хорошо была расслаблена передняя брюшная 
стенка). Апертура излучателя (при лечении детей 3-5 лет мы применяли светопроводящие 
насадки из органического стекла с плоским торцом диаметром 15 мм) плотно подводилась к 
передней брюшной стенке в области верхней части лонного сочленения и слегка 
погружалась в нее. Затем, не ослабляя нажатия, излучающую часть аппарата направляли в 
полость малого таза, для чего угол между излучателем и поверхностью брюшной стенки 
делали острым. 

Облучение мочевого пузыря проводили с частотой следования импульсов равной 5 Гц, 
50 Гц, ПЕРЕМЕННОЙ (0-250 Гц). Действовали с каждой частотой по 30 - 120 секунд (в 
зависимости от возраста и толщины слоев передней брюшной стенки). 

При подборе экспозиции пользовались разработанной схемой: 
3 -5 лет - экспозиция 30 секунд на точку 
6-10 лет - экспозиция 60 секунд на точку 
11-15 лет - экспозиция до 120 секунд на точку 
Девочкам бесконтактным методом направляли квантовую энергию с расстояния 1-2 см 

на область meatus. Частота следования импульсов соответствовала 50 Гц. Экспозиция 
равнялась 30-60 секунд (3 -5 лет - экспозиция 30 секунд на точку, 6-10 лет - экспозиция 60 
секунд на точку). 
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Процедуры проводили ежедневно или через день в одно и то же время (утром). 
Кратность курса при остром цистите равнялась 2-4 сеансам, при хроническом - 4-10 сеансов. 
В тяжелых случаях при кистозном цистите кратность воздействия увеличивалась до 15 
сеансов (4 пациента). 

Эффективность лечения контролировали: 
- по данным клиники (частота микций в сутки, объем в порциях, интенсивность 

болевого синдрома) 
- лабораторно (клинические анализы мочи, анализы мочи по Нечипоренко) 
- методом цистоскопии 
- методом биомикроскопии сосудов конъюнктивы глаза. Под нашим наблюдением 

находилось 58 детей с различными формами цистита в возрасте от 1 г до 15 лет. Из них 
первую (основную) группу составили 33 пациента, которые получали в комплексе лечебных 
мероприятий квантовое воздействие, а 25 детей составляли вторую - группу клинического 
сравнения (от 3 до 15 лет). 

В первой (основной) группе мальчиков было четверо (12,12%), а девочек - двадцать 
девять (87,88%). 

В группе клинического сравнения мальчиков было трое (12%), а девочек - двадцать две 
(88%). 

Клиническая картина у этого контингента больных была довольно пестрой. Заболевание 
мочевыводящих путей возникало остро, или было сопряжено с наличием в системе 
мочевыведения изменений органического характера. 

д) Результаты 

• дату начала исследования: 1996 г; 
• дату завершения/приостановки исследования: 2005 г; 
• место нахождения пациентов/приборов: Детская клиническая больцица №9. Отделение 

нейроурологии; Отдел нейроурологии МНИИПиДХ МЗ и CP России 

Результаты лечения детей с циститом энергией квантовых источников низкой 
интенсивности. 

Общим для всех 33 пациентов всех подгрупп основной группы был отчетливый регресс 
воспалительных изменений со стороны слизистой мочевого пузыря и снижение 
лейкоцитурии вплоть до нормализации анализов мочи. 

Практически в 100% случаев купировался катаральный (1 больной) и геморрагический 
(5 пациентов) цистит. Отдельную группу (26 пациентов) составили дети, показанием к 
проведению лазерной фотомодификации у которых являлся кистозный цистит. По 
распространенности в пузыре воспалительный процесс носил диффузный характер с 
преимущественным поражением области шейки и тригонума. Контроль за эффективностью 
квантового воздействия осуществляли эндоскопически. Следует отметить, что 
положительным мы считали результат лишь в тех случаях, когда явления кистозного цистита 
или полностью купировались, или исчезало более 60% кист. При этом учитывалось 
значительное уменьшение высоты кистозных элементов (более чем на 50%). Если же по всем 
прочим показателям (ритм спонтанных мочеиспусканий, состояние микроциркуляторного 
русла, клинический анализ мочи и пр.) мы отмечали улучшение состояния, а явления 
кистозного цистита уменьшались, но незначительно, такой результат мы трактовали как "без 
существенных изменений". Отрицательным результатом считался тот, при котором 
воспалительные изменения в мочевом пузыре усиливались. После первой процедуры, как 
правило, уменьшался или совсем исчезал болевой синдром, уменьшалось количество 
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мочеиспусканий, увеличивалась эффективная емкость мочевого пузыря. В дальнейшем 
происходило от сеанса к сеансу стихание явлений цистита. 

Как правило к 3-5 сеансу происходило резкое уменьшение гиперемии слизистой 
мочевого пузыря, отека подслизистого слоя, расправления "складчатости", легко 
визуализировались устья мочеточников, практически отсутствовала кровоточивость 
слизистой при контакте, что свидетельствовало о стихании воспалительного процесса и 
восстановлении микроциркуляции. Клинически на данный период времени прекращались 
жалобы на болезненное мочеиспукание, поллакиурию, ощущения дискомфорта или болей 
внизу живота. К 7-10 сеансу слизистая мочевого пузыря, как правило, имела обычный цвет. 
У 21 ребенка значительно уменьшались или полностью купировались явления кистозного 
цистита (становилось меньше кист, высота их так же уменьшалась). В некоторых случаях 
сохранялась легкая гиперемия в области тригонума. У 11 детей (40,7%) цистит носил 
характер непрерывно-рецидивирующего на протяжении 3 и более лет. Отмечено 
существенное сокращение количества и уменьшение в диаметре подслизистых фолликулов 
в области треугольника Льето. В анализах мочи к этому времени отсутствовала 
лейкоцитурия. Полипозные разрастания претерпевали регресс в более поздние сроки, что и 
было констатировано при контрольном обследовании через 4-7 месяцев. Необходимо 
отметить, в случаях длительного непрерывного течения цистита (более 3 лет) детям 
проводилось до поступления к нам традиционное (и нетрадиционное) комплексное лечение 
без эффекта. После однократного курса квантовой терапии в сочетании с химиотерапией 
ремиссия достигала 3-6 месяцев. Повторный курс квантового лечения через 6 месяцев 
способствовал более стойкому терапевтическому эффекту и ликвидировал необходимость 
постоянного химиотерапевтического лечения. Тем не менее, мы не рекомендовали 
применять квантовое лечение у детей с рецидивирующим течением цистита чаще, чем 2-3 
раза в году (раз в 4-6 месяцев), чтобы не вызвать толерантности к этому методу лечения. 

Результаты лечения детей основной клинической группы с различными формами 
цистита представлены в таблице: 

Таблица № 3 
Результаты квантового лечения детей основной клинической группы с циститом. 

Форма цистита Количество Положительный Отрицательный Без 
пациентов результат результат существенной 

динамики 
Катаральный 1 1 0 0 цистит. 1 1 0 0 

Гемаррагический 5 5 0 0 цистит. 5 0 0 

Кистозный цистит 26 21 0 5 

Кистозно-язвенный 1 1 0 0 цистит 1 1 0 0 

Всего 33 28 0 5 

Из представленной таблицы видно, что у 28 детей из 33, то есть в 84,85% случаев мы 
получили положительный результат при лечении детей с различными формами цистита. 
Отрицательного результата от лечения ни в одном случае у детей этой группы мы не 
наблюдали. В 5 случаях лечения больных квантовыми методами существенной динамики в 
течении кистозного цистита нами отмечено не было, хотя по другим показателям улучшение 
состояния произошло у каждого из больных. При лечении кистозно-язвенного цистита у 
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девочки 7-и лет отмечалась полная эпителизация слизистой оболочки мочевого пузыря, а 
количество кист значительно уменьшилось. Их высота снизилась на 2/3. 

85% 

15% 

Рис. Результаты лечения цистита в основной клинической группе 

• Положительный результат 

• Отрицательный результат 

• Без существенной динамики 

В группе клинического сравнения результаты комплексного лечения были 
следующими: 

Таблица № 4 
Результаты лечения детей с циститом из группы клинического сравнения. 

Форма цистита Количество 
пациентов 

Положительный 
результат 

Отрицательный 
результат 

Без 
существенной 
динамики 

Катаральный 
цистит. 2 1 0 1 

Гемаррагический 
цистит. 3 2 0 1 

Кистозный цистит 
20 13 1 6 

Всего 25 16 1 8 

Из представленной таблицы видно, что у 16 детей из 25, то есть в 64% случаев мы 
получили положительный результат при лечении детей с различными формами цистита. 
Отрицательный результат у детей с кистозным циститом мы получили в 1-м случае (4%), 
когда ребенку вводили лекарственные препараты путем инсталляции. Кисты из пришеечной 
области распространились и выше. В 6 случаях кистозный цистит купирован не был, хотя по 
другим показателям (состояние микроциркуляторного русла, клинический анализ мочи) у 
этих детей произошло улучшение. У 8 детей (32 %) улучшения состояния на фоне лечения не 
наблюдалось. 
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Результаты лечения цистита в группе клинического сравнения. 

; Положительный результат 

Отрицательный результат 

I I Без существенной динамики 

• 
Одним из тестов, по которому мы судили об эффективности транскутанной квантовой 

терапии, являлся тест глубокой пальпации: при надавливании излучателя на переднюю 
брюшную стенку болевые ощущения с иррадиацией и позыв на мочеиспускание у больных с 
обострением хронического цистита усиливался. От сеанса к сеансу болевые ощущения и 
явления гиперрефлексии стихали. 

После первого же сеанса купировался или значительно уменьшался болевой синдром. 
Ко второму сеансу в 75+/_ 0,5 %: самостоятельных болей уже не было, а возникали болевые 
ощущения только при глубокой пальцевой, или инструментальной пальпации. На последнем 
сеансе квантового воздействия болевых ощущений и позывов на мочеиспускание мы не 
наблюдали. Их отсутствие и нормализация мочеиспускания являлась критерием купирования 
острого процесса в мочевом пузыре. 

Изменения состояния микроциркуляториого русла конъюнктивы глаза под 
влиянием лечения детей с урологической патологией энергией низко-интенсивных 
квантовых приборов. 

Обследовано 58 детей с хирургической урологической патологией в возрасте от 5 до 14 
лет, которым мы проводили лечение хронического цистита в предоперационном периоде. 
Проведено 194 исследования микрососудов конъюнктивы глаза в динамике на следующих 
этапах: I- до проведения квантовой терапии; II после 2-3 сеансов; III- после окончания 
квантового лечения (6-10 сеансов). Всем больным проводили биомикроскопию 
микрососудов конъюнктивы глаза с фоторегистрацией на черно-белую фотопленку (КН-
1,Микрат 300, 36 ед.), проведением экспресс-диагностики и последующего 
морфометрического анализа фотонегативов по принятой в клинике методике. Основным 
показанием к проведению квантовой терапии были дизурические явления в связи с 
циститом, изменения в анализах мочи, а также цистоскопическая картина. Однако у 
большинства детей имелись нарушения уродинамики в связи с пузырно-мочеточниковым 
рефлюксом, нейрогенной дисфункцией тазовых органов, хроническим пиелонефритом и др. 

В связи с этим, на исходном этапе (до квантового лечения) у всех обследованных детей 
были выражены нарушения микроциркуляции в основном по спастическому или спастико-
атоническому типу: на фоне значительного или умеренного спазма артериол всех порядков и 
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сужения капилляров наблюдалось увеличение диаметра просвета венул, что сопровождалось 
уменьшением АВ-соотношения, повышением извитости и петлеобразования микрососудов. 
КП нарушений микроциркуляции был высоким 17,45+1,06 баллов. Внутрисосудистый ток 
крови был патологически изменен у всех детей: зернистый и даже глыбистый кровоток в 
венулах 2 и 1 порядков, посткапиллярах и капиллярах; нарушения капиллярного тока 1 
степени отмечены у 42%, выше 1-2 степени были у 57,9% детей. Количество микрососудов 
было резко снижено у 42%, увеличено - у 25% и в пределах нормы - у остальных детей. 
Таким образом, 2ая степень нарушения микроциркуляции была у 57,9%, Зья степень - у 34,2 
%, 1ая степень - лишь у 7,9 % больных. 

При II исследовании в процессе квантовых воздействий (после 2-3 сеанса) мы 
наблюдали значительное улучшение со стороны состояния системной микроциркуляции. 
Так, улучшался тонус микрососудов: значительный спазм артериол сменялся умеренным, у 
18 % детей наблюдали нормализацию диаметров просвета артериол и у 27 % - нормализацию 
просвета капилляров. Однако сохранялись значительное и умеренное расширение венул 2 
порядка у половины больных и венул 1 порядка у 1/3 детей. Благодаря этому, значительно 
улучшалось соотношение притока оттоку, т.е. артериоло-венулярное соотношение (АВ-
соотношение), становилось нормальным или приближалось к норме у более 86,2 % детей. 
Патологические извитость и петлеобразование микрососудов уменьшались. Улучшалось 
внутрисосудистое состояние крови: гомогенный ток в венулах и посткапиллярах отмечен у 
24% детей, глыбистый - только у 8%, однако у 68% пациентов сохранялся зернистый 
кровоток в венулах 2 порядка; нарушения капиллярного кровотока отсутствовали 17,2% 
детей и сохранялись 0-1 и 1 степени у 68,9%, выше 1-2 степени только у 13,8% детей. КП 
нарушений микроциркуляции значительно снизился и составил в среднем 9,0+ 1,08 балла. 
Это выражалось в значительном уменьшении степени нарушения микроциркуляции. Так, у 
82,7% детей отмечены нарушения микроциркуляции 0-1 и 1 степени, 1-2 и 2 степени - у 17,2 
% больных (таблица 3). 

После окончания курса квантовой терапии (8-10 сеансов) у всех пациентов мы 
наблюдали значительное улучшение эндоскопической картины со стороны состояния 
слизистой оболочки мочевого пузыря. В случаях, когда имел место геморрагический и 
катаральный цистит, он в 100% наблюдений купировался после 3-5 сеансов квантовой 
терапии. 

Практически в 100% случаев купировался катаральный и геморрагический цистит. 
Отдельную группу (36 пациентов) составили дети, показанием к проведению лазерной 
фотомодификации у которых являлся кистозный цистит. По распостраненности в пузыре 
воспалительный процесс носил диффузный характер с преимущественным поражением 
области шейки и тригонума. Контроль за эффективностью квантового воздействия 
осуществляли эндоскопически. Следует отметить, что положительным мы считали результат 
лишь в тех случаях, когда явления кистозного цистита или полностью купировались, или 
исчезало более 60% кист. При этом учитывалось значительное уменьшение высоты 
кистозных элементов (более чем на 50%). Если же по всем прочим показателям (ритм 
спонтанных мочеиспусканий, состояние микроциркуляторного русла, клинический анализ 
мочи и пр.) мы отмечали улучшение состояния, а явления кистозного цистита уменьшались, 
но незначительно, такой результат мы трактовали как "без существенных изменений". 
Отрицательным результатом считался тот, при котором воспалительные изменения в 
мочевом пузыре усиливались. После первой процедуры, как правило, уменьшался или 
совсем исчезал болевой синдром, уменьшалось количество мочеиспусканий, увеличивалась 
эффективная емкость мочевого пузыря. В дальнейшем происходило от сеанса к сеансу 
стихание явлений цистита. 
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Как правило, к 3-5 сеансу происходило резкое уменьшение гиперемии слизистой 
мочевого пузыря, отека подслизистого слоя, расправления "складчатости", легко 
визуализировались устья мочеточников, практически отсутствовала кровоточивость 
слизистой при контакте, что свидетельствовало о стихании воспалительного процесса и 
восстановлении микроциркуляции. Клинически на данный период времени прекращались 
жалобы на болезненное мочеиспукание, поллакиурию, ощущения дискомфорта или болей 
внизу живота. К 7-10 сеансу слизистая мочевого пузыря, как правило, имела обычный цвет. 
У 29 детей значительно уменьшались или полностью купировались явления кистозного 
цистита (становилось меньше кист, высота их так же уменьшалась). В некоторых случаях 
сохранялась легкая гиперемия в области тригонума. У 11 детей цистит носил характер 
непрерывно-рецидивирующего на протяжении 3 и более лет. Отмечено существенное 
сокращение количества и уменьшение в диаметре послизистых фолликулов в области 
треугольника Льето. В анализах мочи к этому времени отсутствовала лейкоцитурия. 
Полипозные разрастания претерпевали регресс в более поздние сроки, что и было 
констатировано при контрольном обследовании через 4-7 месяцев. Необходимо отметить, в 
случаях длительного непрерывного течения цистита (более 3 лет) детям проводилось до 
поступления к нам традиционное (и нетрадиционное) комплексное лечение без эффекта. 
После однократного курса квантовой терапии в сочетании с химиотерапией ремиссия 
достигала 3-6 месяцев, повторный курс квантового лечения через 6 месяцев способствовал 
более стойкому терапевтическому эффекту и ликвидировал необходимость постоянного 
химиотерапевтического лечения. Тем не менее, мы не рекомендовали применять квантовое 
лечение у детей с рецидивирующим течением цистита чаще, чем 2-3 раза в году (раз в 4-6 
месяцев), чтобы не вызвать толерантности к этому методу лечения. 

Практически в 100% случаев отмечалось значительное улучшение в состоянии 
микрогемодинамики, хотя и сохранялись определенные нарушения (таблица 3). Так, 
нормализация диаметров артериол и капилляров отмечалась у 25% детей, умеренное и 
небольшое расширение венул 2 порядка сохранялось у половины детей на фоне 
нормализации диаметров просвета венул 1 порядка и посткапилляров. Это сопровождалось 
приближением к норме показателя соотношения притока оттоку, т.е. АВ соотношения. 
Значительно улучшалось внутрисосудистое состояние крови: зернистый ток наблюдался 
только в венул ах 2 порядка и единичных посткапиллярах у 37% детей, нарушения 
капиллярного 1 степени отмечены у 61,5%, в остальных микрососудах кровоток не был 
нарушен. Отмечалось снижение КП нарушения микроциркуляции до 6,3+ 0,5 балла. 1 
степень нарушения микроциркуляции была выявлена у 53,8%; 0-1 степень - у 46,1% детей, 
причем выявленные изменения со стороны микроциркуляторного русла не требовали 
коррекции. 
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Таблица 

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СОСТОЯНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ПО ДАННЫМ 
БИОМИКРОСКОПИИ КОНЪЮНКТИВЫ ГЛАЗА ПРИ КВАНТОВОЙ ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ. 

Показатели Исходные 
данные до После 2-3 сеансов после окончания 
квантовой курса 
терапии п=38 п=29 п=26 

Нарушения 
АВ-соотношения 
(частотный 
анализ):норма (0,5- 4 14 19 
0,6) 

0,4 6 11 7 
0,28 23 3 0 

0,17-0,2 5 1 0 

Конъюнктиваль-
ный показатель 17,45^1,06 9,ОН 1,08 6,3 ±0,5 
нарушений мик-
роциркуляции 
Частота наруше-
ний капиллярно-
го кровотока: 

нет нарушений 0 5 6 
0 -1 степени 0 2 4 
1 степени 16 18 16 
1-2 степени 3 1 0 
2 степени 19 3 0 

Степень нарушений 
микроциркуляции 
(частотный анализ) 

нет нарушений 0 0 0 
0-1 степени 0 2 12 
1 степени 3 22 14 
1-2 степени 0 1 0 
2 степени 22 4 0 
3 степени 13 0 0 

Заключение: Таким образом, применение квантовой энергии в комплексе лечебных 
мероприятий у детей, страдающих различными формами цистита, значительно (на 38%) 
улучшает результаты лечения. У больных, которые перед хирургическим вмешательством 
получали квантовую терапию, улучшение результатов хирургического лечения выражалось в 
уменьшении количества осложнений в послеоперационном периоде и ускорении репарации 
тканей, а значит и уменьшению времени пребывания ребенка в стационаре в среднем на 3-5 
дней. 
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Квантовая терапия при локальном лечении цистита у детей с хирургической 
урологической патологией оказывает благоприятное системное влияние на 
микрогемодинамику детского организма, что подтверждают результаты наших исследований 
состояния микрососудистого русла конъюнктивы глаза в процессе проведения квантового 
лечения. Особенно важной является комплексность воздействия квантовой энергии низкой 
интенсивности на состояние микроциркуляции. Это выражается в нормализации 
соотношения притока оттоку в системе микроциркуляции путем положительного 
воздействия на тонус микрососудов всех порядков, а также в благоприятном влиянии на 
реологию крови в микрососудах, которое не всегда возможно достигнуть путем 
внутривенных инфузий реологически активных средств. Оперативное лечение, проведенное 
после купирования явлений кистозного цистита, позволяло нам избегать тяжелых 
осложнений в послеоперационном периоде, 
е) Обсуждение и заключение 

® Соотношение рисков и преимуществ: Риска нет. Преимущества очевидны: высокая 
экономическая эффективность (не требуется дорогостоящего оборудования, 
уменьшается кол-во медикаментозных препаратов), метод высокоэффективен по 
сравнению с традиционными. Он исключает сенсибилизацию организма. Отсутствует 
возможность передозировки препаратов. Главное преимущество метода заключается в 
том, что он обеспечивает патогенетическое лечение, а не симптоматическое, так как 
действует на все звенья патогенетической цепи, включая так называемый «стресс по 
Селье», т.е. «упреждающую» неспецифическую реакцию, которая включает все 
защитные механизмы, выработанные в процессе эволюции у млекопитающих и 
человека. Применение метода исключает использование методик, могущих вызвать 
осложнения. 

• Выводы относительно проведения будущих исследований. Необходимо продолжать 
исследования, подключая новые достижения науки в диагностических технологиях. Так 
например, целесообразно вместо описанных методов биомикроскопических 
фотометрических исследований, подключить технологии видеомикроскопии с рассчетом 
изменения профиля сосудисых образований на конъюнктиве. Для этих целей можно 
подключить к исследованиям уже существующие приборы идентификации личности по 
радужной оболочке глаз. 

Эффективны будут методы лазерной доплерографии для изучения перфузии крови в 
изучаемых органах под воздействием квантового лечения. 

Весьма информативными будут методы миографии, которыми можно тестировать 
изменения происходящие в момент квантового воздействия. 

Ультразвуковое исследование мочевого пузыря - неинвазивный метод контроля за 
течением хронического цистита в процессе лечения квантовыми методами. Оно позволит 
определить то, на какие сутки начинает проявляться лечебный эффект и на какие 
происходит купирование патологического процесса в стенке мочевого пузыря. 
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