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ДИНАМИКА КОНЦЕНТРАЦИИ ЦИСТАТИНА С И НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ УГЛЕВОДНОГО 
ОБМЕНА У ПАЦИЕНТОВ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ ПРИ ВКЛЮЧЕНИИ 

В КОМПЛЕКСНУЮ ТЕРАПИЮ ВНУТРИВЕННОГО ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ
Н.М. Бурдули, М.Д. Лагкуев

Северо-Осетинская государственная медицинская академия, Владикавказ, Россия

Резюме
Настоящая статья посвящена изучению влияния лазерной терапии на концентрацию цистатина С и некоторые показатели угле-
водного обмена: базовый уровень глюкозы крови, глюкозотолерантный тест, индекс инсулинорезистентности HOMA-IR у паци-
ентов с метаболическим синдромом (МС). Материал и методы. Проведено обследование и лечение 154 человек с МС (средний 
возраст – 36,5 ± 8,6 года). Все пациенты были случайным образом разделены на 2 группы: контрольную (32 пациента) и основ-
ную (122 пациента). У пациентов в контрольной группе для лечения использовалась медикаментозная терапия в соответствии 
со стандартом лечения МС: гиполипидемическая терапия, гипогликемические препараты, антигипертензивная терапия. Пациенты 
основной группы наряду с медикаментозной терапией получали курс внутривенной лазерной терапии по методике ВЛОК – 405. 
Использовали аппарат «Матрикс – ВЛОК» («Матрикс», Россия) длиной волны 0,405 мкм, выходной мощностью на торце магист-
рального световода 1–1,5 мВт. Лазерное облучение крови проводили в течение 15 минут в непрерывном режиме излучения, курс 
лечения – 10 ежедневных процедур с перерывом на субботу и воскресенье. Исследование уровня цистатина С в сыворотке крови 
определяли методом твердофазного иммуноферментного анализа (ИФА) с использованием набора реактивов «HumanCystatin C 
ELISA» фирмы «BioVendor» (Чехия). Концентрацию глюкозы в капиллярной крови определяли глюкозооксидазным методом на-
тощак и через 1 и 2 часа после проведения перорального теста толерантности к глюкозе (ПТТГ). Содержание иммунореактивного 
инсулина (ИРИ) в сыворотке крови устанавливали иммуноферментным методом натощак. Все ИФА-исследования проводились 
на иммуноферментном анализаторе Victor 2 фирмы PerkinElmer с длиной волны 450 нм. Результаты. Показано, что присоеди-
нение низкоинтенсивного лазерного излучения к медикаментозному лечению метаболического синдрома позволяет добиться 
нормализации концентрации цистатина С, а также более выраженной положительной динамики показателей углеводного обмена.
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DYNAMICS OF CYSTATIN C AND SOME INDICATORS OF CARBOHYDRATE 
METABOLISM IN PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROME IF THEIR COMPLEX 

THERAPY IS ADDED WITH INTRAVENOUS LASER BLOOD IRRADIATION
Burduli N.M., Lagkuev M.D.
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Abstract
The present article analyzes effects of laser light irradiation at cystatin C concentration and some indicators of carbohydrate metabolism: 
basal blood glucose level, glucose tolerance test, HOMA-IR insulin resistance index in patients with metabolic syndrome (MS). Material 
and methods. 154 patients with MS were examined and treated (mean age- 36.5 ± 8.6 years). All patients were randomly divided into two 
groups: control group (32 patients) and studied group (122 patients). Patients in the control group had conventional treatment for metabolic 
syndrome disease: hypolipidemic, hypoglycemic, antihypertensive therapy. Patients of the studied group in addition to medicamentious 
therapy had a course of intravenous laser blood irradiation (ILBI) by ILBI – 405 (VLOK-405) technique. Laser «Matrix – VLOK» 
(Matrix Ltd, Russia) had wavelength 0.405 mkm and output power at the basic fiber tip 1–1.5 mW. Laser session lasted for 15 minutes 
in continuous mode; therapy course consisted of 10 daily sessions except weekends. Cystatin C level in the serum was assessed with 
the solid-phase enzyme immunoassay (EIA) test using «HumanVendor HumanCystatin C ELISA» reagent kit (BioVendor Ltd, Czech 
Republic). Glucose concentration in capillary blood was determined with the glucose oxidase method on an empty stomach and in 1 and 
2 hours after the per oral glucose tolerance test. Immunoreactive insulin (IRI) level in the serum was assessed using immunoassay on an 
empty stomach. In all tests, PerkinElmer Victor 2 enzyme immunoassay analyzer with wavelength 450 nm was used. Results. It has been 
shown that low-level laser therapy added to medicamentous therapy in MS cases normalizes cystatin C concentration and leads to better 
dynamics in carbohydrate metabolism.
Keywords: metabolic syndrome, intravenous laser blood irradiation, cystatin C, carbohydrate metabolism, obesity
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Введение
Согласно современным данным, метаболический 

синдром (МС) – это кластер гормональных и метабо-
лических нарушений взаимосвязанных факторов риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и са-
харного диабета (СД), объединённых общим патофизи-
ологическим механизмом – инсулинорезистентностью 
(ИР) [9].

Многочисленные исследования последних лет сви-
детельствуют о том, что заболеваемость и смертность 
от ССЗ в значительной мере определяется наличием 
факторов риска. Известно множество средовых и гене-
тических факторов, которые в той или иной степени 
способствуют развитию ССЗ и, в первую очередь, ате-
росклероза и ишемической болезни сердца (ИБС).

Как известно, все компоненты МС являются установ-
ленными факторами риска инфаркта миокарда и инсуль-
та. Основную медико-социальную значимость метаболи-
ческого синдрома обуславливает возрастание суммарного 
индивидуального сердечно-сосудистого риска в несколь-
ко раз при сочетании его факторов. Однако до настояще-
го момента нет однозначного мнения о первопричинах 
развития данного синдрома. Существует два основных 
представления о первопричинах патогенеза МС. Первая 
предполагает, что в патогенезе МС первично лежит нару-
шение углеводного обмена (инсулинорезистентность) [2, 
16], а вторая рассматривает инсулинорезистентность как 
результат нарушения жирового обмена (абдоминальное 
ожирение). Как бы то ни было, нарушение углеводного 
обмена является неотъемлемой частью метаболического 
синдрома, занимая центральное положение в патогенезе 
заболевания, и выступает как одна из основных точек 
приложения коррекции метаболических нарушений.

ИР является ключевым фактором нарушения мета-
болизма глюкозы и определяется как снижение реакции 
инсулинчувствительных тканей на физиологические 
концентрации инсулина. Тем не менее точные механиз-
мы, участвующие в развитии ИР при МС, полностью 
не изучены [11].

Большое внимание уделяется развитию субклини-
ческого хронического воспаления в сосудистой стенке, 
окислительному и метаболическому стрессу, эндотели-
альной дисфункции [3]. Активация провоспалительных 
механизмов характерна и для тех нарушений, которые 
являются вторичными по отношению к ожирению – 
ИР и атеросклероз. Увеличение продукции медиаторов 
воспаления во многих тканях, включая жировую ткань, 
печень, почечный аппарат, свидетельствуют о развитии 
субклинического воспалительного процесса, известного 
также как «метаболическое воспаление» [13].

Под действием этих повреждающих факторов инсу-
линорезистентности увеличивается экспрессия факторов 
роста в сосудистой стенке и мезангии клубочков почек 
(инсулиноподобного и тромбоцитарного факторов рос-
та), что приводит к увеличению продукции коллагена 
и фибронектина, развитию фиброза сосудистой стенки, 
гломерулосклероза и тубулоинтерстициального фиброза 
почек [17].

Изменения в почках, как и изменения в сосудах, 
происходят параллельно под влиянием агрессивных 

факторов, одновременно воздействующих и на сосуды, 
и на клубочки почек: процессов гликирования, перекис-
ного окисления и воспаления [15]. В последнее время 
наиболее чувствительным маркером нарушения филь-
трационной способности почек считается цистатин С.

Цистатин С в настоящее время признан мировым ме-
дицинским сообществом, во-первых, самым точным эн-
догенным маркером скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ), и, во-вторых, высокочувствительным маркером 
тяжести сердечно-сосудистых событий [12].

В целом, повышенные уровни циркулируюшего 
цистатина С связаны с повышением риска ССЗ, арте-
риальной гипертензии, дислипидемии и смертности. 
Многочисленные проспективные исследования показа-
ли, что лица с повышенным уровнем цистатина С име-
ют высокий риск развития ССЗ и ХБП при различных 
клинических сценариях [14, 18]. Однако в современной 
литературе крайне мало данных о возможности исполь-
зования цистатина С как маркера повреждения сердечно-
сосудистой системы у пациентов с МС.

В связи с высокой распространенностью, повышен-
ным риском развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) остро стоит вопрос о своевременной и адекват-
ной терапии МС. Ситуация в терапии МС усугубляет-
ся сложностью его патогенеза. В связи с этим лечение 
должно иметь несколько точек приложения и влиять 
на максимальное количество факторов риска. Поэтому 
поиск новых методов терапии, способных одновременно 
влиять на несколько компонентов МС, является крайне 
необходимым.

Вышеперечисленное свидетельствует о том, что пер-
востепенной задачей в изучении проблемы МС является 
поиск высокоэффективных и безопасных методов кор-
рекции, способных воздействовать на несколько звень ев 
патогенетических механизмов (ИР, висцеральное ожи-
рение, АД).

Литературные данные свидетельствуют, что лазерное 
излучение низкой интенсивности оказывает спазмолити-
ческий и противовоспалительный эффект, активизирует 
иммунную систему, улучшает микроциркуляцию и ре-
ологические свойства крови, повышает фагоцитарную 
активность макрофагов и неспецифическую резистент-
ность организма, способствует коррекции различных 
метаболических нарушений [1, 4, 8]. Однако действие 
низкоинтенсивного лазерного излучения на концентра-
цию цистатина С и инсулинорезистентность у пациен-
тов с метаболическим синдромом остается не до конца 
изученным.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
влияния комплексной терапии с использованием низко-
интенсивного лазерного излучения на динамику концен-
трации цистатина С и на некоторые показатели углевод-
ного обмена у пациентов с метаболическим синдромом.

Материал и методы
Для осуществления поставленной задачи нами было 

проведено исследование, в котором приняли участие 
154 человека с МС, из них 106 женщин и 48 мужчин 
в возрасте от 28 до 45лет. Средний возраст составил 
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36,5 ± 8,6 года. Все пациенты перед включением в иссле-
дование были обследованы. Кроме общепринятых мето-
дов, включавших клинический осмотр, сбор анамнеза, 
анализ истории болезни, измерение антропометрических 
показателей (окружности талии – ОТ, бедер – ОБ, отно-
шения ОТ/ОБ, подсчета ИМТ, измерения АД и снятие 
ЭКГ), определяли уровни холестерина, триглицеридов 
в сыворотке крови стандартными методами, глюкозы 
в капиллярной крови глюкозооксидазным методом на-
тощак, через 1 и 2 часа после проведения перорально-
го теста толерантности к глюкозе (ПТТГ). Содержание 
иммунореактивного инсулина (ИРИ) в сыворотке крови 
устанавливали иммуноферментным методом натощак. 
Исследование уровня цистатина С в сыворотке крови 
определяли методом твердофазного иммуноферментно-
го анализа (ИФА) с использованием набора реактивов 
«HumanCystatin C ELISA» фирмы «BioVendor» (Чехия). 
Согласно нормативам использованных в работе мето-
дик, концентрацию цистаина С считали нормальной, 
если она не превышала 1,2 мг/л, а концентрацию ИРИ 
натощак считали нормальной, если она не превышала 
25,0 мкед/мл.

Ожирение с оценкой его выраженности диагностиро-
вали с помощью определения индекса массы тела (ИМТ) 
по схеме, рекомендованной ВОЗ (1997) [19]. Нарушения 
углеводного обмена оценивали по рекомендациям ВОЗ 
от (2006) [20]. Нарушенная гликемия натощак (НГН) 
характеризовалась уровнем глюкозы в капиллярной 
крови ≥5,6 ммоль/л, но ниже 6,1 ммоль/л. Нарушенная 
толерантность к глюкозе (НТГ) характеризовалась как 
повышенной гликемией натощак, так и через 2 часа пос-
ле нагрузки глюкозой (≥7,8 ммоль/л), но уровнем ниже 
типичного для СД (11,0 ммоль/л). Инсулинорезистент-
ность оценивали по уровню базальной гиперинсулине-
мии (за показатели нормы ИРИ принимались значения 
<25,0 мкед/мл) и по общепринятому индексу НОМА–IR, 
который определяли по следующей формуле:

НОМА-IR = (Инсулин натощак мкЕд/мл ×  
× глюкоза натощак ммоль/л) / 22,5).

За показатель нормы принималось значение индекса, 
равное 2,77 и ниже.

Диагноз МС устанавливали согласно рекомендациям 
экспертов Всероссийского научного общества кардиоло-
гов (ВНОК) по диагностике и лечению метаболическо-
го синдрома (второй пересмотр): основной критерий – 
центральный (абдоминальный) тип ожирения – окруж-
ность талии (ОТ) более 80 см у женщин и более 94 см 
у мужчин, а также дополнительные критерии: уровень 
АД > 140 и 90 мм рт. ст., повышение уровня тригли-
церидов (≥1,7 ммоль/л), снижение уровня ХС ЛПВП 
(<1,0 ммоль/л у мужчин; <1,2 ммоль/л у женщин), по-
вышение уровня ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л, нарушенная 
толерантность к глюкозе (НТГ) – повышенный уровень 
глюкозы плазмы через 2 ч после нагрузки 75 г безводной 
глюкозы, нарушенная гликемия натощак (НГН) – ≥6,1 
и <7,0 ммоль/л. При наличии 3 критериев: 1 основного 
и 2 дополнительных пациента включали в исследование.

В исследование были включены пациенты, отвечаю-
щие следующим критериям: мужчины и женщины в воз-
расте от 28 до 45 лет; наличие МС, информированное 

согласие пациента. В исследование не включали больных 
с артериальной гипертонией III степени; симптоматичес-
кой артериальной гипертензией; хронической сердеч-
ной недостаточностью; нарушением сердечного ритма 
и проводимости; перенесенным в прошлом инфарктом 
миокарда или инсультом, воспалительными процессами 
любой локализации, онкологическими заболеваниями.

Все пациенты были случайным образом поделены 
на 2 группы: контрольную – 32 пациента) и основ-
ную – 122 пациента. В контрольной группе для лече-
ния использовали традиционную медикаментозную 
терапию в соответствии с симптомами МС: препараты 
для нормализации массы тела (орлистат), гиполипиде-
мическую терапию (аторвастатин), сахароснижающие 
препараты (метформин), антигипертензивная терапия 
(ИАПФ-лизиноприл, эналаприл, БРА-валсартан, тел-
мисартан), а также немедикаментозную терапию: ре-
комендации по рациональному питанию и физическим 
нагрузкам.

Больные основной группы наряду с традиционной 
терапией получали курс внутривенной лазерной тера-
пии по методике ВЛОК-405. Для внутривенной лазер-
ной терапии использовали аппарат «Матрикс-ВЛОК» 
(«Матрикс», Россия) длиной волны 0,405 мкм, выход-
ной мощностью на торце магистрального световода 
1–1,5 мВт. Лазерное облучение крови проводили в те-
чение 15 минут в непрерывном режиме излучения, курс 
лечения составлял 10 ежедневных процедур с перерывом 
на субботу и воскресенье. Обследование больных прово-
дили утром в первый–второй день и через 21 день после 
окончания курса лазерной терапии.

Обработка полученных данных осуществлялась 
при помощи Microsoft Excel с надстройкой AtteStat [5]. 
Применяли современные методы статистической обра-
ботки: параметрический и непараметрический t-крите-
рии Стъю дента для анализа связанных и несвязанных 
выборок [6, 7, 10]. Статистически значимыми считали 
различия при значениях p < 0,05.

С целью изучения влияния ВЛОК на концентрацию 
цистатина С нами была исследована динамика показа-
телей его концентрации в сыворотке крови в процессе 
лечения. При исследовании исходных показателей циста-
тина С у пациентов с МС в обеих группах было выявлено 
достоверное увеличение цистатина С. Так, средняя вели-
чина концентрации цистатина С у пациентов основной 
группы до лечения составила 1,34 ± 0,21 мг/л и 1,41 ± 
0,24 – в контрольной группе (табл.1).

Как видно из таблицы 1, после лечения в основной 
группе концентрация цистатина С существенно снизи-
лась, достигнув 0,75 ± 0,18 мг/л (p < 0,05), и достигла 
показателей, полученных в группе здоровых лиц. В кон-
трольной же группе, несмотря на то, что показатель кон-
центрации цистатина С также снизился, это снижение 
носило статистически недостоверный характер.

Для изучения влияния ВЛОК на показатели углевод-
ного обмена у пациентов с метаболическим синдромом 
нами были исследованы следующие показатели: базовый 
уровень глюкозы крови, глюкоза крови после проведения 
глюкозотолерантного теста и определение уровня ИРИ 
натощак.
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Таблица 1
Динамика концентрации цистатина С у пациентов 
с метаболическим синдромом основной и контрольной 
групп до и после лечения
Table 1
Dynamics of cystatin C concentration in patients with metabolic 
syndrome of studied and control groups before and after 
treatment

Группы пациентов
Group of patients

Концентрация цистатина С (мг/л)
Cystatin C concentration (mg/l)

(М ± m) 
До лечения

Before treatment
После лечения
After treatment

Контрольная группа
Control group (n = 32) 1,41 ± 0,24* 1,32 ± 0,30

Основная группа
Studied group (n = 122) 1,34 ± 0,21* 0,75 ± 0,18#

Норма
Normal limits 0,60–1,11 

Примечание. * – р < 0,05 – при сравнении с показателями нормы; # – p < 
0,05 – при сравнении основной и контрольной групп.

Note. * – р < 0.05 – when compared to normal limits;# – р < 0.05 – when studied 
and control groups are compared.

Исследование уровня глюкозы капиллярной крови – 
самый распространённый и рутинный метод отображе-
ния углеводного обмена. Как видно из данных, представ-
ленных в табл. 2, до лечения в обеих группах больных 
уровень глюкозы натощак укладывался в нормальные 
значения и составил 5,41 ± 0,67 ммоль/л в основной 
группе и 5,36 ± 0,58 ммоль/л – в контрольной группе.

Таблица 2
Динамика содержания базального уровня глюкозы 
у больных метаболическим синдромом основной 
и контрольной групп в процессе лечения
Table 2
Dynamics of basal glucose level in patients with metabolic 
syndrome in studied and control groups during treatment

Группы пациентов
Group of patients

Базальный уровень глюкозы (ммоль/л)
Basal glucose level (mmol/l)

(М ± m) 
До лечения

Before treatment
После лечения
After treatment

Контрольная группа
Control group (n = 32) 5,36 ± 0,58# 4,88 ± 0,70

Основная группа
Studied group (n = 122) 5,41 ± 0,67# 4,03 ± 0,62*

Норма
Normal limits < 6,1

Примечание. * – р < 0,05 – различия до и после лечения в пределах одной 
группы; # – p < 0,05 – различия при сравнении с показателями нормы.

Note. * – р < 0.05 – differences before and after treatment within the same group; 
# – p < 0.05 – differences in comparison to normal limits.

После повторного обследования пациентов по окон-
чании курса терапии в обеих группах концентрация глю-
козы натощак снизилась по сравнению с исходным уров-
нем, составив в основной группе 4,03 ± 0,62 ммоль/л, 
а в контрольной – 4,88 ± 0,70 ммоль/л. Более выражен-
ное снижение уровня глюкозы наблюдалось в основной 
группе, где пациенты на ряду с медикаментозной тера-
пией получали ВЛОК.

Проведенный до начала лечения пероральный глю-
козотолерантный тест выявил нарушение толерантнос-
ти к глюкозе в обеих группах. Так, в основной группе 

показатель глюкозы после проведения ГТТ составил  
9,74 ± 1,20 ммоль/л, а в контрольной – 9,65 ± 1,12 ммоль/л 
(табл. 3). После лечения в обеих группах больных при 
проведении глюкозотолерантного теста отмечается сни-
жение показателя глюкозы в основной группе до 7,19 ± 
1,57 ммоль/ли в контрольной – до 8,25 ± 1,18 ммоль/л. 
И, как видно из табл. 3, только в основной группе боль-
ных МС это снижение носит статистически достоверный 
характер и приближается к показателю нормальных зна-
чений, тогда как в контрольной группе этот показатель 
значительно превосходит значения нормы, что свиде-
тельствует о сохранении у больных МС контрольной 
группы нарушенной толерантности к глюкозе.

Таблица 3
Динамика содержания глюкозы после проведения 
глюкозотолерантного теста у больных метаболическим 
синдромом основной и контрольной групп в процессе 
лечения
Table 3
Dynamics of glucose content after glucose tolerance test in 
patients with metabolic syndrome in studied and control groups 
during treatment

Группы пациентов
Group of patients

Содержание глюкозы (ммоль/л)
Glucose level (mmol/l)

(М ± m) 
До лечения

Before treatment
После лечения
After treatment

Контрольная группа 
Control group (n = 32) 9,65 ± 1,12# 8,25 ± 1,18

Основная группа
Studied group (n = 122) 9,74 ± 1,20# 7,19 ± 1,57*

Норма
Normal limits < 7,8

Примечание. * – р < 0,05 – различия до и после лечения в пределах одной 
группы; # – p < 0,05 – различия при сравнении с показателями нормы.

Note. * – p < 0.05 – differences before and after treatment within the same group; 
# – p < 0.05 – differences in comparison to normal limits.

До лечения у всех пациентов с МС как в контроль-
ной, так и в основной группах отмечалось повышение 
уровня инсулина в плазме крови. Значения HOMA-IR 
до лечения достоверно превышали значения нормаль-
ных показателей в обеих группах. В табл. 4 приведены 
данные, отражающие динамику этих показателей в про-
цессе лечения.

После проведенного лечения уровень инсулина в ос-
новной группе достоверно снизился, составив 16,53 ± 
3,10 нг/мл (p < 0,05), что соответствует показателю нор-
мы, тогда как в контрольной группе отмечается лишь 
незначительное снижение уровня инсулина – 22,61 ± 
2,78 мкЕд/мл.

Аналогичные данные получены нами при вычисле-
нии индекса HOMA-IR.До лечения как в основной, так 
и в контрольной группе индекс ИР достоверно превышал 
показатели нормы и составил 6,16 ± 1,31 и 6,35 ± 1,12 
(p < 0,05) соответственно. После проведенного лечения 
мы отметили достоверное снижение индекса ИР только 
у пациентов основной группы (3,61 ± 1,04), тогда как 
у пациентов контрольной группы, не получавших внут-
ривенное лазерное облучение крови, индекс HOMA-IR 
практически не изменился и остался на высоком уровне 
(6,25 ± 1,18).
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Таблица 4
Динамика содержания инсулина и показателя 
инсулинорезистентности у больных метаболическим 
синдромом основной и контрольной групп в процессе 
лечения
Table 4
Dynamics of insulin level and insulin resistance index in patients 
with metabolic syndrome in studied and control groups during 
treatment

Показатели
Indicators

Основная группа
Studied group

(n = 122) 

Контрольная группа
Control group

(n = 32) 
До лече-

ния
Before 

treatment
(M ± m) 

После 
лечения

After 
treatment
(M ± m) 

До лече-
ния

Before 
treatment 
(M ± m) 

После 
лечения

After 
treatment 
(M ± m) 

Инсулин, 
Insulin
Норма, Norm – 
<25,0 кЕд/мл

25,22  
± 3,44

16,53  
± 3,10*

25,73  
± 2,39

22,61  
± 2,78

Индекс инсу-
линорезистент-
ности 
(HOMA-IR)
Insulin resistance 
index  
(HOMA-IR)
Норма, Norm – 
<2.77 усл. ед.

6,16  
± 1,31#

3,61  
± 1,04*

6,35  
± 1,12#

6,25  
± 1,18

Примечание. * – р < 0,05 – различия до и после лечения в пределах одной 
группы; # – p < 0,05 – различия при сравнении с показателями нормы.

Note. * – p < 0.05 – differences before and after treatment within the same group; 
# – p < 0.05 – differences in comparison to normal limits.

Таким образом, результаты нашего исследования 
свидетельствуют о том, что включение в комплексную 
терапию МС внутривенного лазерного облучения крови 
приводит к достоверному уменьшению инсулинорезис-
тентности и сопровождается улучшением показателя 
теста толерантности к глюкозе.

Заключение
Пациенты с МС изначально имеют повышенный 

уровень цистатина С, связанный с субклиническим 
воспалением в сосудистой стенке, вызванным инсули-
норезистентностью и гиперлипидемией, при этом ла-
зерная терапия способствует достоверному снижению 
его концентрации в сыворотке крови, тем самым снижая 
риск сердечно-сосудистых осложнений.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СО2-ЛАЗЕРА В ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ СРЕДНИМ ОТИТОМ С ВЫПОТОМ

В.В. Вишняков, В.Н. Талалаев, Д.Н. Атлашкин
ГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова», Москва, Россия

Резюме
Целью исследования является оценка эффективности использования СО2-лазера при проведении миринготомии у больных ост-
рым средним отитом с выпотом. Материал и методы. В исследовании приняло участие 172 пациента с острым средним отитом 
с выпотом. Всем пациентам в качестве метода ранней диагностики острого среднего отита проведена мультиспиральная ком-
пьютерная томография, по результатам которой оценивалась эффективность консервативного лечения и принималось решение 
о проведении хирургического вмешательства – лазерной миринготомии с помощью СО2-лазера. При изучении данных компьютер-
ной томографии височных костей, помимо выявления наличия выпота в полостях среднего уха, костно-деструктивных и других 
патологических изменений определялась также и толщина барабанной перепонки. Пациенты, которым было запланировано 
хирургическое лечение, были разделены на две группы: в первую группу вошли пациенты с толщиной барабанной перепонки, 
равной или менее 0,5 мм – 44 больных; во вторую группу зачислены пациенты с толщиной барабанной перепонки более 0,5 мм – 
30 больных. Результаты. В процессе лечения было установлено, что оптимальной мощностью лазерного излучения, которое 
приводит к формированию перфорации барабанной перепонки заданного диаметра при однократном воздействии у пациентов 
с толщиной барабанной перепонки, равной или менее 0,5 мм, является мощность 18 Вт, при установленной толщине барабанной 
перепонки более 0,5 мм оптимальной является мощность 22 Вт. Заключение. Лазерная миринготомия является эффективным 
методом хирургического лечения больных острым средним отитом с выпотом, позволяющим дренировать среднее ухо без воз-
никновения внутриоперационных и послеоперационных осложнений. При проведении миринготомии с помощью СО2-лазера 
необходимо учитывать толщину барабанной перепонки пациента.
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EFFECTIVENESS OF CO2 LASER-ASSISTED SURGICAL TREATMENT 
IN ACUTE OTITIS MEDIA WITH EFFUSION
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Abstract
Purpose: To assess effectiveness of CO2-laser light in myringotomy in patients having acute otitis media with effusion. Material and 
methods. 172 patients with acute otitis media and effusion were taken into the study. Multispiral computed tomography, as early diagnostics, 
was prescribed to all such patients. The obtained findings helped to decide if conservative treatment would be effective or to choose 
surgical intervention – laser myringotomy with CO2-laser. During examination of temporal bones with CT, specialists were looking for 
the effusion in cavities of the middle ear, bone-destructive and other pathological changes as well as they were measuring the eardrum 
thickness. Patients who were selected for surgical treatment were divided into two groups: Group 1 – patients with eardrum thickness equal 
to or less than 0.5 mm (n = 44); Group 2 – patients with eardrum thickness more than 0.5 mm (n = 30). Results. It has been found out that 
the optimal laser power which perforates the eardrum with a given diameter after a single exposure is 18 W if the tympanic membrane 
thickness is equal to or less than 0.5 mm; if the eardrum thickness is more than 0.5 mm, the optimal power is 22 W. Conclusion. Laser 
myringotomy is an effective method of surgical treatment of patients having acute otitis media with effusion. This technique drains the 




