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Одним из пусковых факторов развития инфекционного процесса в почке при контактной лазерной литотрипсии является мел-
кооскольчатое разрушение конкремента с последующим высвобождением бактерий и токсинов, интегрированных в биопленку. 
Необходимость профилактики обусловливает поиск новых механизмов и режимов лазерного воздействия, обеспечивающих фраг-
ментацию конкрементов без разбрасывания осколков и диссеминации микробного содержимого камней по чашечно-лоханочной 
системе почки.

Цель исследования — оценить возможности применения технологии дробления камней мочевой системы непрерывными ди-
одными лазерами с разными длинами волн при использовании сильно разогретого дистального конца волоконного световода для 
контролируемой фрагментации и минимизации возможности травматического воздействия на прилегающие ткани. 

Материалы и методы. Для фрагментации послеоперационных образцов пористых камней мочевой системы (n=58) ис-
пользовали типовые, имеющие медицинский сертификат диодные лазеры, работающие в непрерывном режиме с мощностью 
10 Вт, с волоконным выходом на кварцевое оптоволокно, на дистальный конец которого наносили слой микрочастиц графита 
в кремнийорганическом лаке. Выполняли оценку качества дробления камней лазерами с длинами волн 0,81 (n=17); 0,97 (n=22) 
и 1,47 мкм (n=19), имеющими одинаковые кварцевые оптические оптоволокна. Контроль нагрева прилегающих к камню тканей 
мочевой системы при разрушении конкремента осуществляли на модельной среде термопарой. Моделирование интраопера-
ционной ошибки (кратковременное касание стенки мочеточника в результате соскальзывания волокна с поверхности камня) 
выполняли на стенке мочеточника, взятого post mortem. Состояние тканей оценивали на гистологических срезах, окрашенных 
гематоксилином и эозином.

Результаты. Среднее время разрушения конкремента зависело от его плотности и размера в поперечнике и составило 12–
15 с. Все выбранные камни, в том числе и потенциально инфицированные, с рентгеновской плотностью от 119 до 1735 HU эф-
фективно дробились и в жидкости, и в воздушной среде. Оценка температурных режимов воздействия лазеров с длинами волн 
0,81 и 0,97 мкм показала, что температура поверхности камня при дроблении на воздухе достигает 40 и 57°С соответственно, а в 
жидкости — 25 и 33°С. 

Полученные морфологические и термометрические данные свидетельствуют о безопасности используемых лазеров для 
контролируемой фрагментации потенциально инфицированных конкрементов мочевой системы.

Заключение. Использование непрерывных диодных лазеров с сильно разогретым дистальным концом волоконного световода 
при длинах волн 0,81 и 0,97 мкм позволяет успешно выполнять фрагментацию потенциально инфицированных камней мочевой 
системы на контролируемые по размеру осколки, что может стать значимым фактором в профилактике системной воспалительной 
реакции в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: лазерная литотрипсия; метод «горячей точки»; диодные лазеры; мочекаменная болезнь; инфицированные 
конкременты.
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One of the triggers of infectious processes developing in the kidney after contact laser lithotripsy is calculus disintegration followed by 
the release of bacteria and toxins from the biofilm. Prevention urgency determines the search for new mechanisms and methods of laser 
calculus fragmentation without scattering of fragments and microbial dissemination into the pelvicalyceal system of the kidney.

The aim of the study was to evaluate the possibilities of applying the technology of urinary calculus fragmentation with continuous-
wave diode lasers of different wavelengths using fiber light guides with strongly heated distal tips for controlled fragmentation and 
minimization of traumatic effects on the adjacent tissues. 

Materials and Methods. To fragment postoperative samples of porous urinary stones (n=58), we applied standard certified continuous-
wave diode 10 W lasers with fiber output to quartz light guides, their distal tips being coated with a layer of graphite microparticles in silicone 
varnish. The quality of stone fragmentation using lasers with wavelengths of 0.81 (n=17), 0.97 (n=22), and 1.47 µm (n=19) and identical 
quartz light guides were evaluated. Control of laser-induced heating of the urinary tract tissues adjacent to the stone was carried out on the 
model medium with a thermocouple. Simulation of intraoperative errors (short contact with the ureteral wall as the result of the fiber slipping 
off the stone surface) was performed on the ureteral wall took post mortem. Tissue condition was assessed using histological sections 
stained with hematoxylin and eosin.

Results. The average fragmentation time depended on calculus density and cross-sectional dimension and was 12–15 s. All 
selected stones, including those potentially infected, with X-ray density 119 to 1735 HU were fragmented effectively both in liquid and air. 
Assessment of temperature regimes provided by lasers with 0.81 and 0.97 µm wavelengths showed that the stone surface temperature 
during fragmentation in the air reached 40 and 57°C, respectively, and it was 25 and 33°C in liquid. 

The obtained morphological and thermometric data suggest safety of lasers used for controlled fragmentation of potentially infected 
urinary calculi.

Conclusion. The use of continuous-wave diode lasers with strongly heated distal fiber tips at 0.81 and 0.97 µm wavelengths makes it 
possible to successfully fragment potentially infected urinary stones into size-controlled fragments, which may become a significant factor in 
prevention of systemic inflammatory response in the postoperative period.

Key words: laser lithotripsy; hot spot method; diode lasers; urolithiasis; infected calculi.
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Введение

Инфекционно-воспалительные осложнения кон-
тактной лазерной литотрипсии встречаются, по дан-
ным разных авторов, примерно в 27,4% случаев [1, 2]. 
Частота встречаемости инфицированных камней на 
фоне стерильной мочи варьирует от 25 до 48% [3–5]. 
Известно, что одним из пусковых факторов развития 
инфекционного процесса в почке является мелко-
оскольчатое разрушение конкремента с последующим 
высвобождением бактерий, интегрированных в био-
пленку [6], а также их токсинов. В плане профилактики 
осложнений важен поиск новых механизмов и режи-
мов лазерного воздействия, обеспечивающих фраг-
ментацию конкрементов без разбрасывания осколков 

и диссеминации микроорганизмов по чашечно-лоха-
ночной системе почки.

С этой целью нашей исследовательской группой 
был разработан метод контролируемой крупноосколь-
чатой фрагментации конкрементов с применением 
сильно разогретого дистального конца волоконного 
световода (методика «горячей точки») с нанесенным 
светопоглощающим покрытием, в качестве которого 
использовали коллоидный раствор микрочастиц гра-
фита в кремнийорганическом лаке [7]. Эффект дро-
бления камней достигался за счет воздействия высо-
кой температуры дистального конца световода [8–10]. 

В настоящей работе представлено исследование 
безопасности применения для литотрипсии диод-
ных лазеров с разными длинами волн (1,47; 0,97 и 
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0,81 мкм) на основе методики «горячей точки», спо-
собных обеспечить контролируемое изменение степе-
ни деструкции камня. Изучаемые лазеры отличаются 
глубиной проникновения в ткани и, соответственно, 
температурным воздействием на них. При воздейст-
вии световодом со светопоглощающим покрытием 
происходит поглощение лазерного излучения окружа-
ющими тканями, что неизбежно приводит к их локаль-
ному нагреву [7].

Для решения задачи оптимизации режимов лазер-
ного воздействия и создания безопасной медицинской 
методики контактного дробления камней были прове-
дены теоретические и экспериментальные оценки те-
плообмена на модельных средах и на ткани мочеточ-
ника. Возможными источниками травмирования при 
операции считались следующие физические факторы: 
1) нагрев прилегающих к камню тканей мочеточника 
до травмирующего значения; 2) возгорание органиче-
ского покрытия оптического волокна на поверхности 
конкремента с формированием факела при реакции 
горения. Оценивалась также степень травматизации 
прилегающей ткани при ошибке манипулирования в 
процессе операции — кратковременном касании стен-
ки мочеточника в результате интраоперационного со-
скока волокна с поверхности камня.

Цель исследования — оценить возможности при-
менения технологии дробления камней мочевой сис-
темы непрерывными диодными лазерами с разными 
длинами волн при использовании сильно разогретого 
дистального конца волоконного световода для контро-
лируемой фрагментации и минимизации возможности 
травматического воздействия на прилегающие ткани. 

Материалы и методы
Объектами исследования явились послеопера-

ционные ткани мочеточника и модельные среды. 
Фрагментацию камней мочевой системы размерами 
от 5 до 29 мм в поперечнике проводили на после-
операционных образцах (n=58). Рентгеновская плот-
ность камней составляла от 119 до 1735 HU по шкале 
Хаунсфилда.

В работе использовали сертифицированные для 
медицинского применения диодные лазеры с волокон-
ным выходом на одинаковое кварцевое оптоволокно, 
работающие в непрерывном режиме генерации из-
лучения. Дистальный конец оптоволокна/световода 
диаметром 550 мкм очищали от защитного покрытия 
на длину 3–5 мм. На его торец наносили слой ми-
крочастиц графита в кремнийорганическом лаке [7]. 
Выходная мощность лазерного излучения составля-
ла 10 Вт. Воздействие на камни и прилегающие к ним 
ткани мочевой системы проводили на длине волны 
0,81 (n=17); 0,97 (n=22) и 1,47 мкм (n=19). Выборка 
камней для дробления при формировании групп была 
случайной. 

Изучаемые лазеры имели разное поглощение в 
воде и в биологической ткани: коэффициент погло-

щения на длине волны 0,81 мкм составлял 0,02 см–1, 
на длине волны 0,97 мкм — 0,2 см–1, на длине волны 
1,47 мкм — 20 см–1 [11]. Поскольку мягкие ткани на 
80% состоят из воды, коэффициент поглощения для 
воды и ткани в эксперименте считали одинаковым. 

Изучение нагрева прилегающих к камню тканей 
мочевой системы при разрушении конкремента вы-
полняли осциллографом, оснащенным термопарой. 
В качестве модельной среды на первом этапе исполь-
зовали фантом мочеточника — силиконовую трубку 
диаметром 7 мм (22 Ch), а на втором — рассеченные 
вдоль мочеточники, взятые при аутопсии у трупов 
взрослых людей.

В первом случае камень помещали в трубку, ниж-
нюю ее часть заглушали, а саму трубку заполняли 
физиологическим раствором. На границу соприкосно-
вения конкремента с внутренней поверхностью трубки 
вводили температурный датчик. Через верхний откры-
тый конец трубки к конкременту подводили нагретый 
конец световода с излучением. Измерения температу-
ры выполняли термопарой при полном тепловом кон-
такте камня со стенками модельной среды.

Во втором случае на рассеченную ткань мочеточ-
ника сверху помещали конкремент и проводили его 
лазерную фрагментацию, оценку повреждающего воз-
действия тканей мочеточника осуществляли при гис-
тологическом исследовании.

Для моделирования интраоперационной ошибки 
(кратковременное касание стенки мочеточника в ре-
зультате соскока волокна с поверхности камня) на 
слизистую оболочку мочеточников в воздушной сре-
де наносили точечные воздействия дистальным кон-
цом световода, разогретым излучением до высокой 
температуры, продолжительностью менее 1 с, 1 и 
2 с. Состояние тканей мочеточника оценивали на ги-
стологических срезах, окрашенных гематоксилином 
и эозином.

Результаты
Серия экспериментов по дроблению камней мо-

чевой системы лазерами с длинами волн 0,81; 0,97 
и 1,47 мкм показала, что время воздействия на кон-
кремент, требуемое для его разрушения, не зависит 
от длины волны излучения, но зависит от плотности 
и размера камня в поперечнике и составляет от 1 
до 100 с, а в среднем камень фрагментировали за 
9–15 с.

Сравнительный анализ эффективности дробления 
камней разными лазерами показал, что на длине вол-
ны 0,97 мкм и в воздухе, и в жидкости удалось эффек-
тивно раздробить все конкременты с рентгеновской 
плотностью до 1400 HU (n=20), 2 камня с плотностью 
1735 HU раздробить не удалось.

При использовании лазера с длиной волны 
0,81 мкм камни с плотностью от 1000 до 1400 HU в 
воздухе были раздроблены все (n=10), а в жидкости 
дробление было успешным лишь для камней с рент-
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геновской плотностью до 1000 HU (n=5). Два камня с 
плотностью 1100 и 1270 HU в жидкости раздробить не 
удалось.

Фрагментация камней лазером с длиной волны 
1,47 мкм была эффективна как в воздухе (n=9), так и 
в жидкости (n=10). Максимальная плотность раздро-
бленных камней в этой серии эксперимента составила 
1560 HU.

Экспериментальные оценки температурных 
режимов при дроблении камней на изучаемых 
длинах волн. На рис. 1 представлены временны' е за-
висимости температуры поверхности конкремента при 
использовании излучения с разными длинами волн. 
Теплофизические параметры определялись по харак-
теристикам воды. В эксперименте учитывали время 
достижения максимума температуры на поверхности 
камня при помещении световода с лазерным излуче-
нием в одну точку — в центр камня.

Запись осуществляли при нагреве камня в течение 
9 с, после чего лазер выключали, нагрев камня пре-
кращали на 8–10 с.

Выбранные параметры времени соответствовали 
средним показателям, полученным при рассечении кам-
ня на два фрагмента в предыдущих исследованиях [8].

Из приведенных осциллограмм следует, что за 
установленное время (9 с) лазерное излучение нагре-
вает поверхность камня при λ=1,47 мкм до 80°С, что 
является, безусловно, поражающим фактором — со-
ответствует эффекту фотокоагуляции для биотканей. 
Из дальнейшего исследования лазер на длине волны 
1,47 мкм был исключен. 

Лазерное излучение на длинах волн 0,81 и 0,97  мкм 
генерирует существенно меньшую температурную ре-
акцию на поверхности камня, что позволяет применять 
их для дробления камней мочевой системы. 

Влияние на ткань мочеточника лазеров на 
длине волны 0,81 и 0,97 мкм. При дроблении камней 
излучением лазеров с длиной волны 0,81 и 0,97 мкм 
в воздухе на поверхности камня в зоне касания сли-
зистой оболочки мочеточника получена температура 
40 и 57°С соответственно. При дроблении в жидкости 
температура составила 25°С при λ=0,81 мкм и 33°С — 
при λ=0,97 мкм. Визуальный контроль слизистой обо-
лочки в зоне прилегания камня на макропрепарате не 
выявил патологических изменений. Таким образом, 
можно констатировать, что при длительности воздей-
ствия на камень до 9 с лазерами с данными длинами 
волн не происходит нагрева всего объема конкремен-
та до травмирующего воздействия.

Метод «горячей точки» может сопровождаться воз-
горанием составляющих компонентов камня с фор-
мированием факела при реакции горения. Данную 
проблему нами было предложено устранять путем 
подавления процесса горения инертным газом. С этой 
целью к области контакта раскаленного до 2000 K 
световода с конкрементом подводится газ CO2 для 
снижения эффектов горения материала камня и об-
горания конца световода [7, 9]. В данном исследова-
нии дробление мочевых камней осуществляли ex vivo 
как в физиологическом растворе, так и в атмосфер-
ном воздухе при непосредственном контакте раска-
ленного конца световода с камнем. Установлено, что 
при небольших значениях потока газа CO2 — около 
(3–6)·10–3 л/мин через 3-миллиметровую трубку — не 
происходило возникновения факела (рис. 2). 

Морфологическое исследование мочеточника. 
Определение толщины слизистого с подслизистым и 

Время, с

Те
мп

ер
ат

ур
а,

 °С

120

100

80

60

40

20
0               5                           10                        15

1

2
3
4

5
6

Рис. 1. Графики экспериментальной оценки нагрева 
конкремента лазерным излучением мощностью 10 Вт 
за 9 с и длиной волны 1,47 (1), 0,97 (2) и 0,81 мкм (3)
Осциллограммы температурных кривых: при λ=1,47 мкм (4) 
нагрев произошел до 80°С; при λ=0,97 мкм — до 57°С (5); 
при λ=0,81 мкм (6) — до 42°С. Начальная температура — 
20°С

а б

Рис. 2. Фотография плазменного факе-
ла при деструкции камня излучением 
лазера с длиной волны 0,81 мкм:
а — без обдува газом СО2; б — с обдувом 
газом СО2 потоком около (3–6)·10–3 л/мин
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мышечного слоев мочеточника было осуществлено 
на гистологическом препарате (рис. 3, а). Толщина по-
кровного уротелия составила 53,0±0,4 мкм, подэпите-
лиальных соединительнотканных структур слизистого 
и подслизистого слоев — 417,0±19,0 мкм, мышечного 
слоя — 532,0±24,0 мкм.

Изображения гистологических препаратов, получен-
ных в результате имитации интраоперационной ситу-
ации — соскальзывания лазерного световода с камня 
на стенку мочеточника, — представлены на рис. 3, б–д.

Очаговые дефекты внутренних слоев стенки мо-
четочника различной протяженности и глубины фор-
мировались в зависимости от времени лазерного 
воздействия и интенсивности прижатия волокна к 
слизистой оболочке мочеточника. Так, при минималь-
ной длительности воздействия (касании менее 1 с) 
световодом лазера с длиной волны 0,81 мкм обна-
руживали поверхностные дефекты эпителиального 
слоя слизистой оболочки глубиной до 80–100 мкм и 
протяженностью до 500 мкм с минимальными коагу-
ляционными изменениями в краях и дне дефектов по 
типу эрозий (см. рис. 3, в). При увеличении времени 
воздействия — прижатии световода лазера с длиной 
волны 0,81 мкм в течение 2 с — были сформирова-
ны дефекты глубиной 200800 мкм и протяженностью 
3001000 мкм (см. рис. 3, г). При моделировании бо-
лее значительного повреждения — на длине волны 
0,97 мкм в течение 2 с — сформировались очаговые 

дефекты внутренних слоев глубиной и протяженно-
стью соответственно 4001500 и 4001200 мкм по 
типу острых язв, дно представлено подслизистым 
слоем (см. рис. 3, д). Коагуляционные изменения со-
единительнотканных волокон в дне дефектов в виде 
ярко-розовых масс с потерей волокнистой структуры 
толщиной 200–300 мкм распространялись практиче-
ски на всю толщину подслизистого слоя, иногда почти 
достигая мышечного слоя.

Обсуждение
До настоящего времени наиболее эффективным 

методом дробления камней мочевой системы счита-
ется использование гольмиевого лазера на иттриево-
алюминиевом гранате (Ho:YAG), который стал «зо-
лотым стандартом», поскольку позволяет разрушать 
камни любого минералогического типа [12, 13]. В ос-
нове этого метода лежит механизм вапоризации воды 
внутри камня, приводящий за счет давления образо-
вавшегося пара к неконтролируемому формированию 
разноразмерных фрагментов (от очень крупных до 
очень мелких) [14] и их разбрасыванию по полостной 
системе почки. Это явление способствует массивному 
высвобождению токсинов и бактериальной флоры из 
биопленок камней. В последнее время в литературе 
приводят сравнительную характеристику двух режи-
мов литотрипсии Ho:YAG лазером, один из которых 

б

г

а

д
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Рис. 3. Изображения мочеточника, полученные при имитации операционной ошибки — соскальзывания лазерного 
волокна с камня и контакта с мочеточником (зона контакта указана стрелкой): 
а — макропрепарат; мочеточник после воздействия лазерным излучением: 1 — касание менее 1 с при λ=0,81 мкм; 2 — 
прижатие 2 с при λ=0,81 мкм; 3 — прижатие 2 с при λ=0,97 мкм; б–д — гистологические препараты; окраска гематоксили-
ном и эозином; 100: б — стенка мочеточника в норме; в — стенка мочеточника после касания кварцевым волокном при 
λ=0,81 мкм менее 1 с; г — стенка мочеточника после прижатия кварцевым волокном при λ=0,81 мкм в течение 2 с; д — 
стенка мочеточника после прижатия кварцевым волокном при λ=0,97 мкм в течение 2 с
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обеспечивает фрагментацию камней в пыль (метод 
dusting), другой — дробление на крупные фрагменты с 
последующим их извлечением корзинками (basketing) 
[15–17]. Эти методы имеют как достоинства, так и не-
достатки. К недостаткам можно отнести возможность 
попадания резидуальных осколков камней, рефлюкса 
токсинов и пыли в выводные протоки собирательной 
системы почки, что может быть источником развития 
инфекционно-воспалительных изменений у пациента 
в послеоперационном периоде.

В настоящем исследовании контролируемая фраг-
ментация камня при работе с непрерывным диодным 
лазером достигается за счет эффекта карбонизации 
поверхности камня и механического его разрушения 
высокой температурой у торца кварцевого волокна. 
Причем кварцевое волокно и поглощающее покрытие 
его дистального конца были идентичными во всех экс-
периментах на разных длинах волн.

Анализ эффективности дробления камней в жидко-
сти и в воздухе показал, что технология «горячей точ-
ки» на основе непрерывного излучения диодных лазе-
ров может быть успешно использована для дробления 
пористых потенциально инфицированных камней, 
поскольку установлено [18–19], что плотность, харак-
терная для таких камней, составляет: для кальций-
фосфатных — 1400 HU, мочекислых — 480 HU, стру-
витных — 1285±284 HU, цистиновых — 757±114 HU.

Исследование теплообмена на границе камня 
с окружающей средой, выполненное на фантоме 
мочеточника и ex vivo образцах мочеточников, де-
монстрирует безопасность применения непрерыв-
ных диодных лазеров для метода «горячей точки». 
Морфологическая оценка состояния ткани мочеточ-
ника в месте непосредственного контакта с волокном 
(имитации интраоперационного соскальзывания оп-
тического волокна с камня) также подтверждает это. 
Даже при двухсекундном контакте оптического волок-
на со стенкой мочеточника возникали очаговые де-
фекты, но все они не достигали мышечного слоя.

Нагрев прилегающих к камню тканей мочеточника 
при его фрагментации лазерами с длиной волны 0,81 
и 0,97 мкм в жидкости в течение 9 с был существенно 
меньше температуры коагуляции биоткани.

Оригинальное решение использования газа CO2 
исключило возможность возгорания органики в соста-
ве конкремента с формированием факела при реак-
ции горения. При обдуве торца волокна CO2 с расхо-
дом (3–6)·10–3 л/мин через 3-миллиметровую трубку 
возгорания органики не возникает.

Таким образом, доступные для любого медицин-
ского учреждения непрерывные диодные лазеры с 
длинами волн 0,97 и 0,81 мкм, используемые в рам-
ках методики «горячей точки» на конце кварцевого во-
локна, позволяют выполнять контролируемую фраг-
ментацию потенциально инфицированных камней 
мочевой системы, тем самым снижая интраопераци-
онную диссеминацию бактерий и токсинов из биопле-
нок этих камней.

Заключение
Применение непрерывных диодных лазеров с дли-

нами волн 0,81 и 0,97 мкм в процессе применения ме-
тодики «горячей точки» на конце кварцевого волокна 
позволяет выполнять фрагментацию камней моче-
вой системы, в том числе потенциально инфициро-
ванных, на контролируемые по размеру осколки, что 
может стать значимым фактором в профилактике си-
стемной воспалительной реакции в послеоперацион-
ном периоде.

Финансирование исследования. Работа поддер-
жана грантом Российского научного фонда №14-15-
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