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УДК 616.72-002:615.849.19

Васильева Л.В., Стародубцева И.А.

Оценка клинической эффективности применения низкоинтенсивного  
лазерного излучения у больных остеоартрозом

Vasilyeva L.V., Starodubtseva I.A. 
The estimation of clinical efficacy of low intensity laser irradiation in osteoarthritic patients

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

Цель. Оценить клиническую эффективность применения низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) у боль-
ных остеоартрозом (ОА). Материалы и методы. В открытое рандомизированное 12 мес. проспективное исследование 
включены 75 пациентов с первичным ОА, подписавших информированное согласие. Критерии включения: неудов-
летворительный эффект от предшествующей медикаментозной терапии, стабильная доза НПВП за 3–5 дней до и в 
течение курса лазерной терапии, отсутствие у пациентов сопутствующих заболеваний печени и почек в стадии функ-
циональной декомпенсации, злокачественных новообразований, отсутствие терапии, которая могла бы повлиять на 
микроциркуляторное русло, лечебной физкультуры и физиотерапии, ИМТ не >35 кг/м2. Внутрисуставные инъекции 
не проводились в течение 3 месяцев до начала данного исследования. Все обследуемые были разделены на 3 группы: 
I – комплексная МТ и НИЛИ, II – МТ, III – пациенты, получающие физиотерапевтические процедуры выключенным 
аппаратом (плацебо). Эффективность лечения оценивалась в динамике по клиническим параметрам (индексы WOMAC, 
Lequesne, боль в покое и при движении по ВАШ (в мм)). Статистический анализ данных был проведен на персональ-
ном компьютере IBM PC (операционная система Windows XP Home Edition) с использованием программ Microsoft 
Office и STATISTICA (версия 6.0). Результаты и обсуждения. Оценка комплексной терапии больных остеоартрозом 
с использованием низкоинтенсивного лазерного излучения выявила положительную динамику ряда клинических 
показателей, что способствовало снижению потребности в НПВС и хондропротекторах на протяжении последующих 
6 месяцев после курса лазерной терапии. Ключевые слова: остеоартроз коленных суставов, низкоинтенсивное лазерное 
излучение, индексы WOMAC и Lequesne.

The aim of the research is to estimate the clinical efficacy of low intensity laser irradiation in patients with osteoarthritis. Material 
and methods. 75 primary osteoarthritic patients signed informed consent were enrolled in an open randomized 12-month 
prospective study. Inclusion criteria: negative effect from early drug therapy, constant dose of nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs (NsAIDs) 3–5 days before and during course of laser therapy, absent of clinically significant kidney, liver function 
disturbances, cancer, physiotherapy, body mass index no more than 35 kg/m2, absent of intraarticular injections during 3 months 
before investigation and other conditions. Patients were divided into 3 groups: I – complex therapy (DT and LILI), II – DT, 
III – placebo. The efficacy of therapy was estimated with use of dynamic of clinical indicators (indexes WOMAC, Lequesne). 
Results. The statistical analysis of the results obtained after the complex therapy showed a highly significant difference between 
the routine drug therapy and complex treatment employing LILT. The use of LILT allows to decrease the dosage of NsAIDs 
and chondroprotectors during 3 months after investigation. Key words: knee joint osteoarthritis, low intensity laser irradiation, 
indexes WOMAC, Lequesne.

Остеоартроз (ОА) – самое частое заболевание 
суставов, клинические симптомы которого в целом 
наблюдаются более чем у 10–20% населения земного 
шара [12].

По данным P. Creamer и M.C. Hochberg, остео-
артроз – результат действия биологического и ме-
ханического факторов, нарушающих баланс между 
процессами деградации и синтеза внеклеточно-
го матрикса суставного хряща и субхондральной 
кости. ОА может быть инициирован множеством 
факторов, таких, как генетические, эволюционные, 
метаболические и травматические, в патологичес-
кий процесс при ОА вовлекаются все ткани синови-
альной оболочки. В конечном счете ОА проявляется 
морфологическими, биохимическими, молекуляр-
ными, биомеханическими изменениями клеток и 
матрикса, которые ведут к истончению, разволок-
нению, ульцерации, потере суставного хряща, ос-
теосклерозу с резким утолщением и уплотнением 
котрикального слоя субхондральной кости, осте-
офитозу, формированию субхондральных кист [1, 
4, 9–11]. 

Лечение ОА остается весьма актуальной и слож-
ной проблемой. Связано это со многими факторами. 
Хотя ОА может развиваться в различных возраст-
ных группах, но отчетливое нарастание его частоты 
именно у лиц пожилого возраста также сопряжено с 
трудностями терапевтических подходов: ухудшение 
переносимости многих обезболивающих средств 
(развитие и прогрессирование НПВП-гастропатии), 
наличие сопутствующих заболеваний и необходи-
мость в использовании лекарств для их лечения [2].

Изучение ОА требует, с одной стороны, более де-
тальных исследований причин развития заболевания, 
с другой – целенаправленного и рационального ис-
пользования лечебных мероприятий, направленных 
на предупреждение развития и прогрессирования 
ОА. Управление медицинской помощью при ОА 
должно заключаться в мероприятиях, направленных 
на повышение качества жизни больных и эффектив-
ности затрачиваемых обществом средств, т. е. надо 
стремиться к оптимизации затрат, достигаемой на 
основе результатов фармакоэкономических иссле-
дований [3, 5, 6].
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Возрастающая лекарственная аллергизация насе-
ления, привыкание к медикаментозным препаратам 
требует поиска новых способов патогенетического 
воздействия на организм пациента, чем обусловлен 
повышенный интерес к лазеротерапии (ЛТ). До-
статочно высокая терапевтическая эффективность 
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ), 
в которой уже убедились врачи России и других 
стран, служит весьма веским аргументом в пользу 
перспективности ее развития. Кроме того, необхо-
димо отметить широкий спектр показаний к ЛТ и 
возможность ее сочетанного применения с традици-
онными способами лечения. К достоинствам этого 
метода следует отнести неинвазивность большинства 
лазерных процедур, их безболезненность и комфорт
ность для пациентов. В России достаточно широкое 
распространение получило применение НИЛИ как 
эффективного лечебного средства, которое обладает 
выраженным терапевтическим действием при лече-
нии широкого круга дегенеративно-дистрофических 
и воспалительных заболеваний. 

В многочисленных исследованиях, посвященных 
оценке эффективности низкоинтенсивного лазерно-
го излучения (НИЛИ) у пациентов с различными 
патологиями, отмечается его анальгетическое и про-
тивовоспалительное действие, улучшение гемодина-
мики и гипокоагуляционный сдвиг в свертывающем 
звене гемостаза, улучшение реологических свойств 
крови и микроциркуляции, активация антиоксидант
ной системы и повышение устойчивости мембран к 
продуктам перекисного окисления липидов, коррек-
ция клеточного и гуморального звеньев иммунитета, 
интенсификация окислительно-восстановительных 
процессов, а также нормализация обменных и реге-
нераторных процессов [7, 8]. Эти эффекты лазерного 
излучения делают особенно перспективным его при-
менение у больных остеоартрозом.

Цель исследования – оценить клиническую эф-
фективность применения низкоинтенсивного лазер-
ного излучения у пациентов с остеоартрозом.

Материалы и методы
Для решения поставленной цели проанализиро-

ваны результаты обследования и лечения 75 больных 
первичным остеоартрозом с выраженным сустав-
ным синдромом, вошедших в открытое рандомизи-
рованное 12-месячное проспективное параллельное 
исследование, поступивших в ревматологическое 
отделение МУЗ ГКБ № 20 в период с 2006 по 2007 гг. 
Диагноз формулировали согласно Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра, подготов-
ленной Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ). 

Критериями включения больных с суставным 
синдромом в исследование были: подписанное 
пациентом информированное согласие, интен-
сивность боли в анализируемом (так называемом 
целевом) суставе ≥40 мм по визуальной аналого-

вой шкале (ВАШ), индекс массы тела не >35 кг/м2, 
неудовлетворительный эффект от предшествую-
щей медикаментозной терапии, стабильная доза 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) за 3–5 дней до и в течение курса лазерной 
терапии, отсутствие клинически значимых наруше-
ний функции печени и почек, злокачественных но-
вообразований, отсутствие терапии, которая могла 
бы оказать влияние на микроциркуляторное русло, 
лечебной физкультуры и физиотерапии, адекватная 
стабильная терапия сопутствующих заболеваний. 
В исследование не включались пациенты, получав-
шие НПВП и глюкокортикоиды (внутрисуставное 
введение) предшествующие 3 месяца. Противопо-
казаниями для включения больных в исследование 
являлись IV рентгенологическая стадия ОАКС, не-
контролируемая артериальная гипертензия, ИБС, 
застойная сердечная недостаточность, церебраль-
ные инсульты, сахарный диабет I типа, язвенная 
болезнь желудка и/ или 12-перстной кишки в стадии 
обострения.

Под наблюдением находилось 2 (3%) мужчин и 
73 (97%) женщины, длительность заболевания со-
ставляла от 5 до 15 лет. Локализованный ОА (менее 
3 суставов) наблюдался у 17 больных (23%), генера-
лизованный ОА (3 и более суставов) – у 58 (77%).

У 30 (40%) пациентов с первичным ОА была I рен-
тгенологическая стадия заболевания, у 35 (47%) – 
II стадия, у 10 (13%) – III стадия.

В клинической картине суставного синдрома у 
больных первичным ОА преобладали явления поли- 
и олигоартроза с преимущественным поражением 
коленных суставов.

Все обследуемые были разделены на 3 группы:
1) в 1-ю группу вошли 25 пациентов первичным 

ОА, которым, помимо медикаментозной терапии 
(МТ), проводили накожное лазерное (НИЛИ) облу-
чение пораженных суставов;

2) 2-ю группу составили 25 пациентов с первичным 
ОА, получавших только симптоматическую МТ;

3) 3-ю группу составили 25 больных первичным 
ОА, которым проводили курс физиотерапевтических 
процедур наружного лазерного (НИЛИ) облучения 
с выключенным аппаратом без предварительного 
информирования (плацебо).

Обследуемые всех групп были сопоставимы по 
возрасту, ИМТ и длительности заболевания. Средний 
возраст пациентов составил 58 ± 7,5 года.

Лазеротерапию осуществляли на фоне неизмен-
ной МТ, включавшей НПВП и хондропротекторы, 
кроме того, у 15 пациентов с гонартрозом (20%) 
проводили внутрисуставное введение глюкокорти-
коидов 2–3 раза в год. 

Методика лазеротерапии у больных ОА заклю-
чалась в накожном лазерном облучении коленных 
суставов по проекции суставной щели сканирующим 
способом, последовательно по полям и надвенном 
облучении крови в проекции локтевой вены. Для 
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лазеротерапии использовали полупроводниковый 
импульсный лазерный аппарат «Мустанг 2000» (Рос-
сия) с излучающими головками КЛО3 и МЛОК1. 
Для накожного облучения использовали инфракрас-
ное импульсное лазерное излучение с длиной волны 
0,89 мкм. Частота импульсов составляла 80–1500 Гц, 
импульсная мощность 3–5 Вт, длительность экспози-
ции на поле 1–2 мин. За один сеанс суммарное время 
излучения не превышало 12 мин. Курс ЛТ состоял из 
14 ежедневных процедур (кроме воскресенья), прово-
димых 1 раз в сутки, в одно и то же время ±2 часа.

В процессе исследования мы оценивали следую-
щие параметры: боль в покое и при движении по ВАШ 
(в мм), общий индекс WOMAC (Western Ontario and 
McMaster Universities Ostearthritis Index), альгофунк
циональный индекс Lequesne, которые позволили 
раздельно количественно оценить болевой синдром, 
скованность и функциональную активность. Оцен-
ку клинических параметров проводили до начала 
исследования, на 3–4-й день и 10–15-й день. Кроме 
того, все больные проходили общеклиническое, ла-
бораторное и ЭКГ-обследование.

Нами были определены основные критерии ко-
личественной оценки эффективности ЛТ. Крите-
риями эффективности проводимого лечения слу-
жили различия на 20% от исходного для индексов 
WOMAC, Lequesne. Все анализируемые клинические 
показатели мы регистрировали в день начала и день 
окончания курса лазеротерапии, а также через 3 и 
6 месяцев.

Статистика
Статистический анализ данных был проведен на 

персональном компьютере IBM PC (операционная сис-
тема Windows XP Home Edition) с использованием про-
грамм Microsoft Office и STATISTICA (версия 6.0).

Для статистической обработки результатов были 
применены методы вариационной статистики, дис-
персионного, корреляционного анализа, парамет-
рические и непараметрические критерии. Крите-
рий Стьюдента использовали для сравнения двух 
нормальных генеральных совокупностей при неиз-
вестных одинаковых дисперсиях. При нарушении 
условий на нормальность распределений и равенства 
дисперсий были использованы непараметрические 
критерии, не связанные с конкретными законами 
распределения. Критерий Манна–Уитни (непара-
метрический аналог критерия Стьюдента) приме-
нялся для сравнения двух независимых выборок, а 
ранговый критерий Уилкоксона (непараметрический 
аналог парного критерия Стьюдента) для анализа 
различия между связанными выборками, т. е. при 
наблюдении одних и тех же объектов до и после 
эксперимента. При корреляционном анализе зависи-
мостей нескольких переменных, значения которых 
подчинялись нормальному распределению, приме-
нялся параметрический коэффициент корреляции 
Пирсона, а при несоблюдении этого условия – ко-

эффициент ранговой Спирмена (непараметрический 
аналог коэффициента Пирсона).

Результаты и обсуждение
Облучение коленных суставов НИЛИ оказало 

благоприятное влияние на течение заболевания и 
клиническое состояние больных первичным ОА. По-
ложительную динамику основных клинико-лабора-
торных показателей ОА, особенно болевого синдро-
ма, мы наблюдали уже с 3–5-й процедуры, достигая 
максимума к 10–14-й процедуре. Под воздействием 
НИЛИ у больных 1-й группы уменьшилась интенсив-
ность болевого синдрома по ВАШ на 70% (p < 0,01) 
в покое и на 47% (p < 0,01) при движении (рис. 1), 
одновременно с указанным мы также отмечали зна-
чительное улучшение функциональных способнос-
тей: индекс Lequesne снизился на 5,27 балла (55,3%, 
p < 0,01), индекс WOMAC на 59,5 балла (47%, p < 
0,01) (рис. 2).

Анализ результатов клинического обследования 
выявил, что комплексное лечение с использованием 
НИЛТ способствует улучшению клинического со-
стояния больных, что подтверждается достоверной 
положительной динамикой ряда тестов.

Сочетанное применение курсов НИЛТ и медика-
ментозной терапии у больных ОА, по полученным 
данным, позволяет снизить фармакологическую на-
грузку на организм в среднем на 50%. Так, у 80% 
пациентов, прошедших 3 курса лазерной терапии, по
требность в НПВС сократилась на 70%, у 13% – более 
чем на 90%, а 7% пациентов полностью отказались от 
их приема в течение нескольких месяцев (табл.).

Рис. 1. Динамика оценки боли в суставах по ВАШ (мм) 
больными первичным остеоартрозом под воздействием НИЛИ 
инфракрасного диапазона и медикаментозной терапии

Т а б л и ц а 
Потребность в НПВП у больных ОАКС после курса ЛТ 

Месяц (после лечения) Потребность в НПВП (мг/сут)
1 86,2 ± 4,9
3 29,6 ± 2,7
6 14,6 ± 2,1

Примечание. Дозы НПВП приведены в пересчете на 1 мг диклофенака.
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Рис. 2. Динамика клинических параметров суставного 
синдрома у больных первичным остеоартрозом под воздейс-
твием НИЛИ и медикаментозной терапии (баллы)
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Цель. Целью нашего исследования явилось изучение влияния внутривенного лазерного облучения крови (ВЛОК) на 
параметры гемостаза у больных гипертонической болезнью (ГБ). Материалы и методы. Функциональные свойства 
тромбоцитов, эритроцитов, гемореологические показатели изучались до и после лечения в обеих группах. Обследо-
вано 105 пациентов с ГБ в возрасте 54,6 ± 4,5 года. Больные были разделены на 2 группы: основную и контрольную. 
Контрольная группа получала традиционную медикаментозную терапию. Основная группа помимо медикаментозной 
терапии дополнительно получала курс ВЛОК (АЛТ «МУЛАТ»). Результаты. У больных ГБ, получавших лазерную 
терапию, в отличие от больных в контрольной группе выявлено положительное влияние ВЛОК на клинику и гемо-
реологические показатели. Ключевые слова: гипертоническая болезнь, внутривенное лазерное облучение крови, гемостаз, 
реологические свойства крови.

Purpose. The aim of the present research was to study the effects of intravenous laser blood irradiation for hemostatic parameters 
in patients with hypertension disease (HD). Material and methods. Functional properties of thrombocytes, erythrocytes, 
hemoreological tests were studied: before and after complex therapy in both groups of patients. 105 patients with HD aged 
54,6 ± 4,5 years old were divided into 2 groups: experimental and control. Patients in the control group were treated with 
traditional medicamentous therapy. The experimental group additionally had a course of intravenous laser blood irradiation 
(laser device – ALT «MULAT», Russia). Results. We have found positive clinical and laboratory effects of laser irradiation in 
patients with HD. The patients from laser group have showed marked positive effect of intravenous laser blood irradiation at 
clinical and hemoreological parameters opposite to the control group. Key words: hypertension disease, intravenous laser blood 
irradiation, hemostasis, reological properties of blood.

Введение
Гипертоническая болезнь (ГБ) является независи-

мым фактором риска развития сердечно-сосудистых 
и цереброваскулярных осложнений [9]. Одной из 
причин формирования протромботических условий 
при ГБ является нарушение тромбоцитарно-коагуля-
ционного гемостаза и реологических свойств крови 
[11–13]. Известно, что уже на стадии пограничной 
гипертензии у больных имеются отчетливые гемо-
реологические отклонения, главными из которых 
являются снижение деформируемости эритроцитов, 
повышение их агрегационных свойств и увеличение 
вязкости цельной крови. Эти нарушения в известной 
мере коррелируют с тяжестью заболевания и рас-
сматриваются в качестве дополнительных факторов, 
способствующих прогрессированию ГБ [2, 7, 10].

Проблема лечения и профилактики ГБ остается 
актуальной, несмотря на широкий спектр имеющих-
ся лекарственных средств и различных методов ее 
лечения. Недостаточная эффективность или плохая 
переносимость, наличие ряда побочных эффектов 
фармакологических препаратов, все чаще отмечае-
мые при лечении ГБ, требуют поиска альтернативных 
или комплексных методов лечения данного заболе-
вания. В последние годы внимание многих исследо-
вателей все чаще привлекают немедикаментозные 
методы, которые не только имеют самостоятельное 
значение в лечении ГБ, но и повышают эффектив-

ность медикаментозной терапии [8]. Литературные 
данные свидетельствуют о многочисленных эффек-
тах лазерного излучения, в том числе и у больных 
ГБ [1, 5]. Теоретические представления и отдельные 
клинические наблюдения указывают на большую 
целесообразность применения при этом заболевании 
низкоинтенсивной лазерной терапии. Так, у больных 
ГБ установлены симпатолитический и парасимпато-
тонический эффекты лазерной терапии, улучшение 
почечного и мозгового кровотока, микроциркуляции, 
отмечено также гипоалгезивное, противовоспали-
тельное, антиоксидантное и гиполипидемическое 
действие лазерной терапии. Однако отсутствие до-
статочной информации о лечебных эффектах ЛТ и 
ее влиянии на качество жизни больных существенно 
ограничивает ее рациональное применение. 

Целью нашей работы явилось изучение влияния 
лазерного излучения на показатели системы гемо
стаза в комплексной терапии больных ГБ, а также 
оценка клинической эффективности внутривенного 
лазерного облучения крови (ВЛОК).

Материал и методы исследования
В исследование было включено 105 пациентов 

(40 мужчин и 65 женщин) с диагнозом «ГБ I–II ста-
дии» (классификация ВОЗ/МОАГ, 1999) в возрас-
те 54,6 ± 4,5 года, длительность ГБ составила 8,2 ± 
1,5 года. Все пациенты проходили клинико-лабора-
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торное обследование, включающее сбор анамнеза, 
измерение артериального давления (АД) ручным 
сфигмоманометром методом Н.С. Короткова (изме-
рение проводилось 3-кратно в положении сидя с 
интервалом 5 мин), клинический и биохимический 
анализы крови, общий анализ мочи, запись ЭКГ, 
УЗИ внутренних органов, рентгенографию, осмотр 
глазного дна. Критериями исключения больных из 
исследования были: симптоматические артериальные 
гипертензии, злокачественные формы ГБ, пациенты, 
перенесшие острое нарушение мозгового кровообра-
щения и инфаркт миокарда, стенокардия напряжения 
III–IV функционального класса, хроническая сердеч-
ная недостаточность IIБ–III стадии, экстрасистолы 
высоких градаций, мерцательная аритмия, облите-
рирующие поражения магистральных сосудов. Все 
больные ГБ были разделены на 2 группы: основную 
(70 человек) и контрольную (35). Группы были сопос-
тавимы по полу, возрасту, длительности заболевания, 
уровням исходного систолического и диастоличес-
кого артериального давлений. В основной группе 
дополнительно к традиционной медикаментозной 
терапии (ингибиторы АПФ, бета-адреноблокаторы, 
блокаторы ангиотензиновых рецепторов, антагонис-
ты кальция, тиазидные и тиазидоподобные диурети-
ки, агонисты центральных имидазолиновых рецеп-
торов) назначали внутривенное лазерное облучение 
крови (ВЛОК). ВЛОК проводили с помощью одно-
разовых внутривенных световодов с применением 
аппарата лазерной терапии «Мулат» (фирма «Техни-
ка», Россия), генерирующего длину волны 0,63 мкм, 
мощность излучения на выходе из магистрального 
световода 1,5–2,0 мВ, в непрерывном режиме излу-
чения [4]. Курс ВЛОК состоял из ежедневных проце-
дур длительностью 20 мин на протяжении 7–8 дней. 
Суммарная доза облучения за процедуру составила 
2,5 Дж. В контрольной группе проводили традицион-
ную медикаментозную терапию без включения курса 
лазерной терапии. Все пациенты были обследованы 
в динамике – до назначения курса терапии и после 
ее завершения. 

Эффективность лазерной терапии оценивали на 
основании динамики показателей гемостаза, АД и 
по изменению клинического статуса. Гипотензивный 
эффект считали хорошим, если достигалось стойкое 
снижение артериального давления до 140/90 мм рт. ст. 
и ниже; удовлетворительным, если уровень АД не 
достигал целевого значения, но снижался более чем 
на 10 мм рт. ст. по сравнению с исходным. 

Исследуемые показатели сравнивались с данными 
в группе практически здоровых людей (25 человек), 
имевших нормальный уровень АД (систолическое 
АД <130 мм рт. ст., диастолическое АД <85 мм рт. ст.) 
и без признаков заболевания сердца и сосудов. 

Исследование агрегации тромбоцитов и эритроци-
тов проводили турбодиметрическим методом G. Born 
в модификации J. O’Brien с помощью анализатора 
агрегации АР 2110, SOLAR. В качестве индуктора 

агрегации тромбоцитов использовали адреналин в 
дозе 5 мкг/мл, а в качестве индуктора агрегации эрит-
роцитов – алциановый голубой в дозе 0,2 мкг/мл [6]. 
Оценивали следующие параметры агрегации: сте-
пень агрегации (СтА, %), скорость агрегации (СкА, 
%/мин). Деформабельность эритроцитов (ДЭ) оп-
ределяли с помощью пробы на упаковку. Рассчи-
тывали коэффициент ДЭ, который отражал степень 
«жесткости» клеток [3]. Исследование показателей 
коагуляционного звена системы гемостаза проводили 
по стандартным методикам с применением коагуло-
метра CGL 2110 фирмы SOLAR. Разработчик и изго-
товитель всех используемых реактивов для определе-
ния гемокоагуляционных показателей крови – НПО 
«РЕНАМ», г. Москва. Определяли активированное 
частичное тромбопластиновое время (АЧТВ, с), 
тромбиновое время (ТТ, с), протромбиновое время 
(РТ, с), фибриноген (г/л), антитромбин III (АТ III, %), 
активность системы протеина С (в виде нормализо-
ванного отношения – НО).

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с использованием пакета ста-
тистических программ Microsoft Excel 2003. Все 
данные представлены в виде М ± m. Достоверность 
различий между группами определяли по критерию t 
Стьюдента. Различия считались достоверными при 
р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
При поступлении более половины пациентов, как 

основной группы, так и контрольной, – 82% (86) 
предъявляли жалобы на повышенную утомляемость, 
раздражительность, возбудимость, эмоциональную 
лабильность. Снижение трудоспособности сопро-
вождалось чувством внутренней напряженности и 
тревоги, нарушением сна. Большинство больных –  
85% (89) до начала лечения предъявляли жалобы на 
непостоянные, различной интенсивности головные 
боли, локализующиеся, как правило, в затылочной 
области, пульсирующего характера и обычно связан-
ные с подъемом АД, головокружение, шум в ушах, 
приступы учащенного сердцебиения. Боли в области 
сердца носили ноющий или неопределенный харак-
тер, локализовались слева от грудины, как правило, 
без иррадиации и вне связи с физической нагрузкой, 
которые проходили самостоятельно. 

Уровень систолического артериального давления 
(САД) у больных ГБ в основной группе до начала 
лечения составил 165 ± 5,0 мм рт. ст., уровень диа-
столического артериального давления (ДАД) 95 ± 
5,0 мм рт. ст., а в контрольной – 160 ± 5,0 и 95 ± 
5,0 мм рт. ст. соответственно. 

При анализе показателей агрегационной функции 
тромбоцитов и эритроцитов до лечения у всех боль-
ных были выявлены различные типы агрегационных 
кривых (табл. 1).

Повышение агрегации тромбоцитов имело место 
у 81% (57) больных в основной группе и у 77% (27) 
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в контрольной группе, при этом СтА у них состави-
ла 85,2 ± 2,5% (р < 0,001) и 83,6 ± 2,3% (р < 0,001) 
соответственно, а СкА – 36,6 ± 2,7%/мин (р < 0,001) 
и 35,8 ± 2,5%/мин (р < 0,001). Гипоагрегацию регист-
рировали у 12% (8) пациентов в основной группе, при 
этом СтА составила 31,8 ± 2,1% (р < 0,001), а СкА – 
13,8 ± 1,2%/мин (р < 0,001), и у 14% (5) больных в 
группе контроля, где СтА составила 33,5 ± 1,8% (р < 
0,001), а СкА – 14,3 ± 1,4%/мин (р < 0,001). Нами так-
же были отмечены случаи с нормальной агрегацией 
тромбоцитов у 7% (5) больных в основной группе 
и у 9% (3) в группе контроля. В основной группе 
больных с нормальной агрегацией тромбоцитов СтА 
и СкА составили 58,6 ± 2,2% и 20,4 ± 0,8%/мин, а 
в группе контроля – 60,2 ± 1,2% и 21,6 ± 0,7%/мин 
соответственно.

В норме при воздействии индуктора агрегации 
(адреналин) на агрегатограмме регистрируется двой-
ная волна агрегации: 1-я связана с влиянием индукто-
ра (определяет сокращение тромбоцитов), 2-я обра-
зуется за счет реакции высвобождения собственных 
агонистов, содержащихся в δ-гранулах тромбоцитов. 
Качественный анализ агрегатограмм показал, что у 
большинства больных ГБ в обеих группах до лечения 
отмечалось отсутствие двухфазности агрегацион-
ной кривой в отличие от здоровых лиц. У здоровых 
людей в первой фазе агрегации происходит обра-
зование мелких агрегатов, а образование крупных 
агрегатов характерно для второй фазы агрегации. 

У больных ГБ в самом начале процесса агрегации 
наблюдается образование крупных агрегатов. Таким 
образом, наличие однофазности агрегации тромбо-
цитов, образование крупных агрегатов позволяют 
предположить, что тромбоциты в плазме больных ГБ 
находятся в частично стимулированном состоянии. 
Гиперагрегация тромбоцитов не только способству-
ет повышению вязкости крови, но и потенцирует 
микроциркуляторные нарушения за счет секреции 
вазоконстрикторных субстанций активированными 
тромбоцитами.

Анализ агрегационной способности эритроцитов 
также показал преобладание процессов гиперагрега-
ции. Гиперагрегацию эритроцитов регистрировали у 
86% (60) больных в основной группе и у 83% (29) в 
контрольной группе. СтА и СкА при этом составили 
58,8 ± 0,9% (р < 0,001) и 20,2 ± 0,7%/мин (р < 0,001) 
в основной группе и 59,4 ± 1,2% (р < 0,001) и 19,8 ± 
0,9%/мин (р < 0,001) в группе контроля. Гипоагрега-
цию эритроцитов регистрировали у 8% (6) больных в 
основной группе, и СтА и СкА в этой группе больных 
составили 26,4 ± 1,3% (р < 0,001) и 10,1 ± 0,9%/мин 
(р < 0,001) соответственно. В группе контроля гипо-
агрегация эритроцитов отмечена у 11% (4) больных, а 
СтА и СкА составили 27,2 ± 1,4% (р < 0,001) и 10,4 ± 
0,7%/мин (р < 0,001) соответственно. Нормальная 
агрегация эритроцитов была обнаружена у 6% (4) 
пациентов в основной группе и у 6% (2) в контроль-
ной группе. СтА и СкА в основной группе составили 

Т а б л и ц а  1
Сравнительная характеристика показателей агрегационной функции тромбоцитов и эритроцитов у больных ГБ

Показатели
Основная группа

(n = 70)
Контрольная группа

(n = 35) р’
до лечения после лечения до лечения после лечения

Агрегация тромбоцитов Нормоагрегация

СтА, % (61,5 ± 2,4) 58,6 ± 2,2 62,3 ± 1,7 60,2 ± 1,2 61,8 ± 1,5 –

СкА, %/мин (20,6 ± 0,6) 20,4 ± 0,8 20,9 ± 0,9 21,2 ± 0,7 21,6 ± 0,5 –

СтА, %
Гипоагрегация

31,8 ± 2,1# 57,8 ± 1,6** 33,5 ± 1,8# 38,2 ± 2,6 0,001

СкА, %/мин 13,8 ± 1,2# 19,8 ± 0,9** 14,3 ± 1,4# 16 ± 0,8 0,01

СтА, %
Гиперагрегация

85,2 ± 2,5# 63,4 ± 1,5** 83,6 ± 2,3# 76,3 ± 2,5* 0,001

СкА, %/мин 36,6 ± 2,7# 22,2 ± 1,3** 35,8 ± 2,5# 29,5 ± 1,7* 0,01

Агрегация эритроцитов Нормоагрегация

СтА, % (47,6 ± 1,5) 46,8 ± 0,6 47,8 ± 0,9 46,6 ± 1,0 47,2 ± 0,7 –

СкА, %/мин (15 ± 0,6) 15,4 ± 0,5 15,6 ± 0,7 14,8 ± 0,4 15,2 ± 0,8 –

СтА, %
Гипоагрегация

26,4 ± 1,3# 46,8 ± 0,9** 27,2 ± 1,4# 30,4 ± 1,6 0,001

СкА, %/мин 10,1 ± 0,9# 15,6 ± 0,6** 10,4 ± 0,7# 11,8 ± 0,9 0,01

СтА, %
Гиперагрегация

58,8 ± 0,9# 48,2 ± 0,5** 59,4 ± 1,2# 56,5 ± 0,7* 0,001

СкА, %/мин 20,2 ± 0,7# 15,4 ± 0,5** 19,8 ± 0,9# 18,1 ± 0,6 0,01

Примечание. # – р < 0,001 по сравнению с группой здоровых, * – р < 0,05, ** – р < 0,001 – различия до и после лечения, р’ – достоверность показателей 
после лечения между основной и контрольной группами.
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46,8 ± 0,6% и 15,4 ± 0,5%/мин соответственно, а в 
группе контроля – 46,6 ± 1,0% и 14,8 ± 0,4%/мин 
соответственно.

Повышенная агрегация эритроцитов приводит к 
окклюзии прекапилляров и капилляров эритроцитар-
ными агрегатами, медленному прохождению эритро-
цитов в узких участках русла, общему замедлению 
скорости периферического кровотока. Повышение 
агрегационной способности эритроцитов, возможно, 
обусловлено нарушением поверхностной архитекто-
ники клеток, ухудшением их деформируемости. 

В физиологических условиях эритроциты способ-
ны значительно деформироваться, что имеет чрезвы-
чайное значение для поддержания оптимальной диф-
фузии газов. Способность эритроцитов видоизменять 
свою форму зависит от свойств мембраны. Потеря 
вязкоэластических свойств мембраны эритроцитов 
приводит к их диск-сферической трансформации и 
может быть одной из причин обеднения сети арте-
риол и капилляров. При анализе ДЭ у больных ГБ 
до лечения у пациентов обеих групп было выявлено 
снижение их деформационных свойств, что отра-
жалось в повышении коэффициента ДЭ. У больных 
ГБ в основной группе коэффициент ДЭ составил 
0,71 ± 0,02 (р < 0,001), а в группе контроля – 0,7 ± 
0,02 (р < 0,001). 

Таким образом, у больных ГБ выявлены разно-
образные нарушения в агрегационной способности 
тромбоцитов и эритроцитов с преимущественным 
преобладанием процессов гиперагрегации.

При анализе показателей системы гемостаза у 
большинства больных ГБ до лечения также отмеча-
лись преимущественно гиперкоагуляционные сдвиги 
(табл. 2).

Так, по сравнению с нормой АЧТВ было досто-
верно снижено у пациентов как в основной, так и в 
контрольной группах и составляло в основной группе 
25,8 ± 1,2 с (p < 0,001), а в контрольной – 26,6 ± 0,9 с 
(p < 0,001). Мы также отмечали достоверное укороче-
ние протромбинового и тромбинового времени. Так, 

у больных ГБ в основной группе РТ составило 18,6 ± 
0,9 с (p < 0,001), а в контрольной – 19,4 ± 0,6 с (p < 
0,001). Показатель ТТ у больных основной группы 
составлял 9,8 ± 0,3 с (p < 0,01), в контрольной – 10,3 ± 
0,4 с (p < 0,01). У больных ГБ мы отмечали также по-
вышение концентрации фибриногена как в основной, 
так и в контрольной группах. У пациентов основной 
группы концентрация фибриногена составила 4,4 ± 
0,4 г/л (p < 0,01), в группе контроля – 4,2 ± 0,3 г/л 
(p < 0,01). Нами также было отмечено снижение про-
тивосвертывающего потенциала крови, в частности 
снижение уровня АТ III и активности системы проте-
ина С (НО). Уровень АТ III в основной и контрольной 
группе составил 85,7 ± 2,6% (p < 0,05) и 84,5 ± 3,2% 
(p < 0,05) соответственно. НО составило 0,62 ± 0,02 
(р > 0,001) в основной группе и 0,63 ± 0,04 (р > 0,001) 
в группе контроля. 

У пациентов основной группы уже после 3 сеан-
сов лазеротерапии мы отмечали улучшение общего 
самочувствия, уменьшение или полное исчезновение 
головной боли и ощущения тяжести в голове. Наряду 
с этим после курса лазерной терапии у 65 больных 
(93%) повысилась работоспособность и улучшилось 
качество сна. Как правило, улучшение общего само-
чувствия сочеталось со снижением уровня АД. После 
завершения курса лазерной терапии уровень САД в 
этой группе больных составил 130 ± 5 мм рт. ст., а 
ДАД – 80 ± 5,0 мм рт. ст. При этом хороший гипотен-
зивный эффект был достигнут у 83% (58) больных, 
удовлетворительный – у 14% (10) больных. Однако 
следует отметить, что терапевтическая эффектив-
ность ВЛОК зависела от степени ГБ и наибольший 
терапевтический эффект был достигнут у пациентов 
основной группы, имевших клиническую картину 
ГБ I степени. У пациентов контрольной группы мы 
также наблюдали положительную динамику объек-
тивных и субъективных данных: снижение АД, пре-
имущественно систолического до 145 ± 5 мм рт. ст. 
Однако изменения у больных, которым проводили 
сеансы терапии ВЛОК, наступали быстрее, были 

Т а б л и ц а  2
Сравнительная характеристика показателей гемокоагуляции у больных ГБ

Показатель
Основная группа

(n = 70)
Контрольная группа

(n = 35) р’
до лечения после лечения до лечения после лечения

АЧТВ,
34,5 ± 1,8 с 25,8 ± 1,2### 35,4 ± 1,4*** 26,6 ± 0,9### 28,3 ± 1,2 0,001

РТ, 
24,3 ± 0,6 с 18,6 ± 0,9### 24,8 ± 0,7*** 19,4 ± 0,6### 21,5 ± 0,7* 0,01

ТТ, 
13,8 ± 1,2 с 9,8 ± 0,3## 14,5 ± 0,7*** 10,3 ± 0,4## 11,6 ± 0,5* 0,01

Фибриноген, 
3,1 ± 0,2 г/л 4,4 ± 0,4## 3,2 ± 0,1** 4,2 ± 0,3## 3,7 ± 0,2 0,05

АТ ІІІ, 
100 ± 5,6% 85,7 ± 2,6# 104,8 ± 3,1*** 84,5 ± 3,2# 90,3 ± 2,3 0,01

НО, 
1,07 ± 0,04 0,62 ± 0,02### 0,99 ± 0,05*** 0,63 ± 0,04### 0,68 ± 0,03 0,001

ДЭ, 
0,58 ± 0,01 0,71 ± 0,02### 0,59 ± 0,01*** 0,7 ± 0,02### 0,67 ± 0,02 0,01

Примечание. # – р < 0,05, ## – р < 0,01, ### – р < 0,001 по сравнению с группой здоровых, * – р < 0,05, ** – р < 0,01, *** – р < 0,001 – различия до и 
после лечения, р’ – достоверность показателей после лечения между основной и контрольной группами.
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более выраженными и отмечались у большего коли-
чества наблюдаемых пациентов. 

После проведенного лечения у пациентов основ-
ной группы в отличие от контрольной мы также ре-
гистрировали более выраженную положительную 
динамику показателей агрегации и деформабель-
ности эритроцитов. 

Так, у больных основной группы с гиперагрегаци-
ей тромбоцитов после лечения было отмечено досто-
верное снижение исходно повышенных показателей: 
СтА и СкА до уровня 63,4 ± 1,5% (p < 0,001) и 22,2 ± 
1,3%/мин (p < 0,001) соответственно. У пациентов 
контрольной группы мы также отмечали снижение 
СтА и СкА, однако отмечаемое снижение данных 
показателей не достигало нормальных значений и 
составляло 76,3 ± 2,5% (p < 0,05) и 29,5 ± 1,7%/мин 
(p < 0,05) соответственно. У больных с гипоагрега-
цией тромбоцитов в основной группе после лечения 
мы отмечали достоверное увеличение показателей до 
нормальных величин, и СтА в этой группе составила 
57,8 ± 1,6% (p < 0,001), а СкА – 19,8 ± 0,9%/мин (p < 
0,001). В контрольной группе достоверных измене-
ний мы не наблюдали, а показатели СтА и СкА после 
лечения составили 38,2 ± 2,6% и 16,0 ± 0,8%/мин 
соответственно. 

При исходной гиперагрегации эритроцитов у 
больных ГБ в основной группе после лечения было 
зафиксировано достоверное уменьшение СтА до 
48,2 ± 0,5% (p < 0,001) и СкА до 15,4 ± 0,5%/мин 
(p < 0,001). В контрольной группе снижение показа-
телей у больных не достигло нормальных значений, 
СтА и СкА составили 56,5 ± 0,7% (p < 0,05) и 18,1 ± 
0,6%/мин (p < 0,05) соответственно. В основной 
группе с гипоагрегацией эритроцитов мы наблюдали 
достоверное увеличение показателей СтА и СкА до 
46,8 ± 0,9% (p < 0,001) и 15,6 ± 0,6%/мин (p < 0,001). 
В контрольной группе достоверных изменений мы 
также не наблюдали: СтА составила 30,4 ± 1,6%, а 
СкА – 11,8 ± 0,9%/мин. 

При анализе динамики показателя ДЭ мы обна-
ружили достоверное снижение коэффициента ДЭ у 
пациентов основной группы до 0,59 ± 0,01 (p < 0,001), 
что говорит о повышении деформируемости эритро-
цитов. В контрольной группе индекс ДЭ у больных 
снизился недостоверно и составил 0,67 ± 0,02.

Таким образом, под воздействием сеансов ВЛОК 
изменяется способность тромбоцитов и эритроцитов 
образовывать агрегаты и происходит нормализация 
их функциональной активности. 

Как следует из данных, приведенных в табл. 2, 
традиционная медикаментозная терапия ГБ не спо-
собствовала устранению нарушений в системе гемо-
коагуляции в отличие от комплексной терапии, осно-
ванной на применении фармпрепаратов и проведении 
сеансов ВЛОК. Так, в основной группе мы наблюда-
ли достоверную нормализацию исходно ускоренного 
АЧТВ до 35,4 ± 1,4 с (p < 0,001). В контрольной 
группе у больных отмечали статистически недос-

товерное возрастание показателя АЧТВ, которое не 
достигало нормальных значений и составило 28,3 ± 
1,2 с. РТ после проведенного лечения достоверно 
увеличилось только у пациентов основной группы и 
составило 24,8 ± 0,7 с (p < 0,001), что соответствует 
норме. В то же время в контрольной группе, несмотря 
на увеличение РТ до 21,5 ± 0,7 с (p < 0,05), норма-
лизации РТ не происходило. Динамика показателя 
ТТ после проведенного лечения также различна в 
зависимости от применяемых методов терапии. Так, 
в основной группе после лечения мы наблюдали 
возрастание ТТ до нормальных значений – 14,5 ± 
0,7 с (р < 0,001), тогда как в контрольной группе 
повышение ТТ не достигло нормальных значений 
и составило 11,6 ± 0,5 с (p < 0,05). Концентрация 
фибриногена после лечения снижалась у больных в 
основной группе, составляя 3,2 ± 0,1 г/л (p < 0,01). 
В контрольной группе уровень фибриногена сни-
жался недостоверно, составляя 3,7 ± 0,2 г/л. Уровень 
АТ III после лечения достоверно возрос и у паци-
ентов основной группы составил 104,8 ± 3,1% (р > 
0,001), а у больных контрольной группы, несмотря 
на достоверное увеличение до 90,3 ± 2,3%, все же не 
достигал показателей нормы. После лечения возрас-
тала и активность системы протеина С, в основной 
группе при этом НО составило 0,99 ± 0,05 (р > 0,001), 
тогда как в контрольной группе достоверных изме-
нений не произошло и НО составило после лечения 
0,68 ± 0,03.

Заключение
Полученные нами данные и анализ результатов 

включения метода ВЛОК в комплексное лечение 
больных ГБ демонстрирует положительное влияние 
комбинированной терапии на клинические симп-
томы заболевания, проявляющиеся в выраженном 
гипотензивном эффекте, нормализации сна и повы-
шении работоспособности. Терапевтический эффект 
ВЛОК, по нашим данным, зависит от степени ГБ. 
Проведение сеансов ВЛОК при лечении больных 
ГБ способствует повышению антикоагуляционного 
потенциала крови и снижению деформабельности и 
агрегируемости эритроцитов. 

Результаты проведенных исследований свиде-
тельствуют о высокой клинической эффективнос-
ти применения ВЛОК при ГБ, что в сочетании с 
доступностью применения, отсутствием побочных 
эффектов позволяет рекомендовать более широкое 
применение низкоинтенсивной лазерной терапии в 
комплексном лечении гипертонической болезни.
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Оценка влияния низкоинтенсивного лазерного излучения на апоптоз нейтрофилов  
у больных острым необструктивным пиелонефритом
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Evaluation of low-level laser irradiation at neutrophile apoptosis in patients with acute non-obstructive 

pyelonephritis
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Цель. Целью нашего исследования явилась оценка воздействия низкоинтенсивного лазерного излучения на апоптоз 
нейтрофилов у больных острым необструктивным пиелонефритом. Материалы и методы. Было обследовано 75 па-
циенток, которые были разделены на 2 группы (37 и 38 больных). Возраст 16–59 лет. При проведении комплексного 
лечения для НИЛИ больным использовали магнитоинфракрасный лазерный аппарат «Рикта» (Россия) с частотой 1000 
Гц и временем экспозиции 10 минут. Результаты. В результате проведенного исследования выявлено, что в группе 
пациенток, которым проводилось воздействие низкоинтенсивным лазерным излучением, достоверно увеличивался 
апоптоз нейтрофилов по сравнению с контрольной группой, что способствует уменьшению деструктивного действия 
нейтрофилов на клетки паренхимы. Ключевые слова: пиелонефрит, апоптоз, нейтрофилы, лазер.

Purpose. To evaluate the effect of low-level laser irradiation at neutrophile apoptosis in patients with acute non-obstructive 
pyelonephritis. Material and methods. 75 patients have been examined. They were divided into two groups (37 and 38 patients), 
aged 16–59. For the complex treatment a magnet-infrared laser therapeutic apparatus «Rikta» (Russia) was used. Frequency 
1000 Hz, exposure time – 10 min. Results. It has been clearly seen that in the group of patients who had laser therapy neutrophile 
apoptosis has statistically significantly increased comparing to the control group. This positive effect reduces destructive influence 
of neutrophile at parenchyma cells. Key words: pyelonephritis, apoptosis, neutrophiles, laser.

Введение
По данным Н.А. Лопаткина и соавт. (1998), пиело-

нефрит является наиболее частым неспецифическим 
воспалительным заболеванием почек во всех возраст
ных группах, занимающим на протяжении несколь-
ких десятилетий 2-е место по частоте в структуре 
заболеваний после острой респираторной вирусной 
инфекции [3]. 

Проблема лечения больных острым пиелонефри-
том, к сожалению, и в наши дни остается актуаль-
ной, до конца не решенной, что обусловлено рядом 
трудностей. Основную роль в лечении пиелонефрита 
играет целенаправленная антибактериальная терапия 
с учетом чувствительности выделенных возбуди-

телей заболевания. Антибактериальную терапию 
начинают сразу после установления диагноза. Од-
нако, в связи с развитием резистентных штаммов 
микроорганизмов, антибиотикотерапия не во всех 
случаях достаточно эффективна. Кроме того, все 
современные антимикробные средства, предназна-
ченные для лечения инфекционно-воспалительных 
заболеваний органов мочевой системы, обладают 
выраженными побочными эффектами: вызывают 
эндотоксемию, индуцируют в организме состояние 
иммунодефицита вследствие иммуносупрессивной 
активности, провоцируют развитие анафилактичес-
ких реакций, развитие дисбактериоза и кандидоза 
слизистых. Многие антибиотики обладают нефро-, 
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гепато- и ототоксичностью. Вследствие указанного 
эффективность лечения больных пиелонефритом 
недостаточно высока и поиски новых подходов к 
решению данной проблемы продолжаются.

Одним из таких методов лечебного воздействия 
является низкоинтенсивное лазерное излучение.

Большое значение в прогнозе развития острого 
пиелонефрита и течения системной воспалительной 
реакции отведено изучению состояния многофунк
циональной иммунной системы макроорганизма: 
гуморального и клеточного иммунного ответа. По 
данным отечественных и зарубежных авторов, изу-
чение разных субпопуляций лимфоцитов, провоспа-
лительных цитокинов и апоптоза клеток крови, явля-
ющихся основными показателями для определения 
состояния иммунной системы, может дать важную 
информацию для определения тяжести заболевания 
и  тактики ведения больных острым пиелонефритом 
с системным воспалительным ответом [2]. Нейтро-
филы играют важную роль в организме человека в 
норме и при различных патологических состояни-
ях, что обусловлено широким спектром функций 
этих клеток. Известно, что нейтрофилы являются 
короткоживущими клетками [4]. Время их цирку-
ляции в кровяном русле составляет около 10 часов, 
после чего они подвергаются апоптозу и фагоцити-
руются моноцитами или уходят в ткани, где погибают 
через 4–5 дней. Патогенетическое значение реакций 
нейтрофила определяется следующими факторами. 
Во-первых, зрелые нейтрофилы содержат богатый 
набор медиаторов тканевой альтерации, а при ак-
тивации быстро наращивают свой деструктивный 
потенциал. Во-вторых, они высокочувствительны к 
разнообразным нарушениям местного гомеостаза и 
быстро мигрируют в очаги начинающегося воспале-
ния. В-третьих, аккумулируясь в очаге воспаления, 
нейтрофилы лавинообразно выделяют цитотокси-
ческие продукты, создавая перевес над их ингиби-
торами. В-четвертых, стимулированный нейтрофил 
служит источником факторов, которые влияют на 
состояние других эффекторов воспалительного про-
цесса, поддерживая каскадность, т. е. преемствен-
ность, характерную для реакций соединительной 
ткани [5, 6].

Каналы, предназначенные для возбуждения и 
регуляции апоптоза, поливалентны и неодинаково 
используются разными стимулами, тем более что 
пусковые механизмы спонтанного и индуцирован-
ного апоптоза могут не совпадать. В опытах отде-
льных авторов фагоцитоззависимая стимуляция 
метаболизма нейтрофилов сочеталась с задержкой 
апоптоза (поглощение опсонизированных бакте-
рий) либо не влияла на него (поглощение латекса). 
Еще парадоксальнее выглядят результаты опытов, 
в которых образование АФК (аденозинфосфорная 
кислота) в нейтрофилах, активированных ФМА 
(форболмеристата ацетат), сочеталось с ослаблени-
ем активности каспаз, т. е. одного из центральных 

механизмов апоптоза [6]. Более того, в этой же ра-
боте было показано, что фармакологическая блока-
да НАДФ • Н-оксидазы при Fas-индуцированном 
апоптозе не только не снижала, но даже превышала 
каспазную активность нейтрофилов. Факты о том, 
что Fas-опосредованный апоптоз не зависит от АФК, 
были получены и на других моделях, хотя известны 
и альтернативные данные.

В эффекторной фазе воспалительного ответа 
активно участвуют гранулоциты или полиморфно-
ядерные лейкоциты, которые составляют первую 
линию неспецифической противомикробной защи-
ты. Они первыми мобилизуются в очаг воспаления 
или инфекции и от их фагоцитарной активности 
зависит элиминация возбудителей. Принципиально, 
что фагоцитоз апоптозных ПМЛ (полиморфонукле-
арные лейкоциты) (как и других клеток) не только 
не возбуждает секреции флогогенных цитокинов, 
но даже подавляет ее, отчасти благодаря ауток-
ринной ингибиции. Неслучайно своевременному 
удалению апоптозных ПМЛ придается большое 
значение в предупреждении и обратном развитии 
воспалительных реакций. Таким образом, достиг-
нутый уровень понимания роли нейтрофильных 
клеток в воспалительных реакциях организма и 
современные методы оценки состояния клеточ-
ных функций позволяют на новой основе прогно-
зировать вероятные последствия патологического 
процесса.

Цель исследования – оценка воздействия низ-
коинтенсивного лазерного излучения на апоптоз 
нейтрофилов у больных острым необструктивным 
пиелонефритом.

Материалы и методы исследования
В исследование вошли 75 пациенток, находив-

шихся на стационарном лечении в Клинике уроло-
гии РУДН на базе Городской клинической больницы 
№ 29 г. Москвы в период за 2004–2006 гг. с диа-
гнозом «острый необструктивный пиелонефрит». 
Диагноз «острый необструктивный пиелонефрит» 
был установлен на основании клинических прояв-
лений, данных анамнеза, лабораторных показателей 
и результатов ультразвукового, рентгенологического 
(обзорная и экскреторная урография) и эндоскопи-
ческого исследований. Все пациенты женского пола, 
в возрасте от 16 до 59 лет (средний возраст 27,2 ± 
2,4 года), были условно разделены на две группы. 
Первую группу составили 37 пациенток, получавших 
традиционную антибактериальную противовоспа-
лительную и дезинтоксикационную терапию. Вто-
рую группу составили 38 пациенток, получавших, 
помимо традиционной антибактериальной терапии, 
наружное воздействие источником низкоинтенсив-
ного лазерного излучения. Для проведения НИЛИ 
больным острым пиелонефритом применяли магни-
тоинфракрасно-лазерный терапевтический аппарат 
«РИКТА» (Россия). Лазеротерапию (частота следо-
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вания импульсов 1000 Гц, время экспозиции 10 мин) 
проводили двумя полями, при этом датчики плотно 
прикладывались к кожным покровам по передней 
и задней аксиллярным линиям, на проекцию пора-
женной воспалительным процессом почки. Анти-
бактериальная терапия проводилась в соответствии 
с результатами бактериологического исследования 
мочи, взятой при поступлении, и выявленной чувс-
твительностью микрофлоры к антибактериальным 
препаратам. Оценка эффективности проводимого 
лечения была основана на данных физикальных, 
клинико-лабораторных исследований и ультразву-
кового мониторинга.

При проведении исследований мы регистриро-
вали следующие параметры фагоцитов крови паци-
ентов: cпонтанный апоптоз нейтрофилов и апоптоз 
этих клеток в присутствии эндотоксина.

Выделение нейтрофилов и моноцитов из цельной 
крови включало 2 стадии:

1. Центрифугирование разбавленной 1:1 фосфат-
ным буфером цельной крови на 2-слойном градиенте 
фиколл-верографина (1,119 и 1,077). В результате 
этого с градиента 1,119 получали фракцию нейтро-
филов, а с градиента 1,077 – фракцию мононукле-
аров.

2. Фракцию мононуклеаров далее центрифугиро-
вали на градиенте перколла для получения очищен-
ной фракции моноцитов.

 Жизнеспособность клеток регистрировали с по-
мощью йодита пропидия на флюоресцентном мик-
роскопе.

 Чистоту моноцитов проверяли проточным ци-
тометром по окрашиванию моноцитов анти-CD14 
моноклональными антителами.

Регистрация апоптоза нейтрофилов
После выделения нейтрофилы ресуспенди-

ровали в культуральной среде, содержащей 10% 
эмбриональную телячью сыворотку (HyClon) и 
RPMI1640 (Sigma), и культивировали при 37 ºC 
12 часов в СО2-инкубаторе. Все компоненты сре-
ды тестированы на содержание эндотоксина. Пос-

ле окончания культивирования клетки отмывали от 
культуральной среды, фиксировали этанолом. Для 
регистрации апоптоза нейтрофилы отмывали от 
этанола, окрашивали ДНК-специфичным зондом 
Hoechst-33258 и регистрировали на проточном ци-
тометре как субдиплоидный пик. 

Результаты и обсуждение
Как было сказано выше, в полиморфонукле-

арах мы определяли два показателя: спонтанную 
интенсивность апоптоза и активность апоптоза в 
присутствии липополисахарида. Данные показатели 
определяли у пациентов с острым пиелонефритом 
при поступлении и перед выпиской. У пациенток 
контрольной группы при поступлении уровень апоп-
тоза нейтрофилов составил 54,7 ± 1,9%; основной 
группы – оказался равным 55,8 ± 1,4%. На фоне про-
водимой терапии на 7-е сутки лечения нами были по-
лучены следующие данные: у пациенток 1-й группы 
уровень апоптоза составил 67,8 ± 1,7%, тогда как во 
второй группе – 78,9 ± 1,1%.

Апоптоз нейтрофилов при воздействии ЛПС 
демонстрирует следующие величины у пациенток 
первой группы: до лечения – 48,5 ± 1,6, а после лече-
ния – 50,3 ± 1,3. Во второй группе данный показатель 
у больных до лечения составил 48,0 ± 1,4, после 
лечения – 52,7 ± 1,6.

Таким образом, результаты проведенных иссле-
дований по оценке воздействия НИЛИ на процессы 
апоптоза демонстрируют, что на фоне проводимой 
терапии у пациенток основной и контрольной групп 
достоверно увеличивается апоптоз нейтрофилов, 
способствующий уменьшению их деструктивного 
действия на клетки паренхимы. 

В условиях дополнительного воздействия ЛПС 
эти различия менее выраженные, что показывает 
сохраненную чувствительность полиморфонуклеа-
ров к дополнительному действию микробных ком-
понентов.

Данные, представленные на рис. 1 и 2, наглядно 
показывают, что все типы лечения достоверно увели-
чивают интенсивность апоптоза, что свидетельствует 

Рис. 1. Динамика уровня апоптоза нейтрофилов в основ-
ной и контрольной группах в процессе лечения

Рис. 2. Динамика уровня апоптоза нейтрофилов в основ-
ной и контрольной группах при воздействии ЛПС
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о снижении жизнеспособности полиморфонуклеар-
ных клеток и уменьшении их деструктивного потен-
циала. В динамике течения воспалительной реакции 
происходит переключение провоспалительной актив-
ности полиморфонуклеаров (за счет увеличенного 
апоптоза), вызывая, таким образом, благоприятные 
изменения в программируемой клеточной гибели 
нейтрофилов и других параметрах активности вос-
палительных клеток, ограничивая альтерирующий 
потенциал клеток, составляющих начальную волну 
инфильтрации пула воспалительных клеток.

Изучение разных субпопуляций лимфоцитов, 
провоспалительных цитокинов и апоптоза клеток 
крови, являющихся основными показателями состо-
яния иммунной системы, может дать важную инфор-
мацию для определения тактики ведения больных 
пиелонефритом в зависимости от функциональной 
активности полиморфонуклеаров, что и подтверж-
дается результатами настоящей работы.

Полученные результаты продемонстрировали по-
ложительный эффект исследуемых терапевтических 
стратегий при лечении пиелонефрита, исходя из ак-
тивности нейтрофильных лейкоцитов.

В результате проведенного комплексного ис-
следования получены доказательства наибольшего 
положительного влияния на апоптоз нейтрофилов 

комбинированного применения антибактериальной 
терапии и воздействия низкоинтенсивным лазерным 
излучением. Показана эффективность этого вида 
терапии и при исследовании в условиях дополни-
тельной нагрузки ЛПС.

Литература
1. 	 Лопаткин Н.А. Руководство по урологии. М.: Медицина, 

1998. Т. 2. С. 266–287.
2. 	 Маянский А.Н., Маянский Н.А., Абаджиди М.А., Заслав

ская М.И. Апоптоз: начало будущего // Журн. микробиол. 
1997. № 2. С. 88–94.

3. 	 Лопаткин Н.А., Деревянко И.И. Неосложненные и ослож-
ненные инфекции мочеполовых путей. Принципы анти-
бактериальной терапии // Рус. мед. ж-л. 1997. № 29. Т. 5. 
С. 1579–1588.

4. 	 Андреева Л.И., Иванова Л.И., Титова М.В., Петрова B.C. 
Биохимические механизмы апоптоза // Программированная 
клеточная гибель (ред. B.C. Новиков). СПб.: Наука, 1996. 
С. 51–71.

5. 	 Haraoka M., Hang L., Frendeus B., Godaly G., Burdick M., 
Strieter R., Svanborg C. Neutrophil recruitment and resistance to 
urinary tract infection // J. Infect. Dis. 1999. 180: 1200–1229.

6. 	 Kawai T., Takeuchi O., Fujita T., Inoue J., Muhlradt P. F., Sato S., 
Hoshino K., Akira S. Lipopolysaccharide stimulates the MyD88-
independent pathway and results in activation of IFN-regulatory 
factor 3 and the expression of a subset of lipopolysaccharide-
inducible genes // J. Immunol. 2001. 167: 5887–5894.

Поступила в редакцию 21.01.08

Курсы повышения квалификации
Лицензия: серия А № 255638 от 6 марта 2007 г.

ФГУ «Государственный научный центр лазерной медицины Росздрава»
Головное федеральное учреждение Росздрава по проблеме лазерной медицины 

в Российской Федерации

ежемесячно проводит курсы повышения квалификации врачей 
по лазерной медицине.

Слушателями курсов могут быть как начинающие работать в области лазерной медицины, 
так и желающие повысить свою квалификацию. На курсах читают лекции и проводят

 практические занятия ведущие специалисты центра: проф. А.В. Гейниц, проф. В.И. Елисеенко, 
проф. П.И. Толстых, проф. Е.Ф. Странадко, д. м. н. В.А. Дербенев, д. м. н. Ю.В. Алексеев, 

д. м. н. А.А. Ачилов и другие.

По окончании курсов выдается удостоверение государственного образца 
на право работы с лазерной медицинской техникой

(Приказ МЗ РФ № 162 от 19.05.92 г. «О мерах по усилению контроля 
за разработкой и применением лазерной техники в медицине»).

Адрес ГНЦ ЛМ: 121165, г. Москва, ул. Студенческая, д. 40, стр. 1. 
Телефоны для справок: 8-499-766-10-35; 8-499-249-36-52



17

Лазерная медицина.—2008.—Т. 12, вып. 2 Оригинальные исследования

УДК 612.111.7.014.148:616.152.112-78:621.375.826(045)

 Будник И.А., Брилль Г.Е., Гаспарян Л.В.*, Макела А.**
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Цель исследования. Изучение реакции тромбоцитов на действие адреналина в условиях негазового ацидоза, а также возмож-
ности лазерной коррекции выявляемых изменений. Материал и методы исследования. Опыты выполнены на обогащенной 
тромбоцитами плазме (ОТП), полученной из цитратной крови здоровых доноров. Декомпенсированный негазовый ацидоз 
(pH 7,2 и 7,0) моделировали добавлением к ОТП 0,1 М раствора соляной кислоты. Облучение биоматериала осуществляли 
светом полупроводникового лазера (λ = 0,66 мкм, 19 мВт, 78 Дж/мл). В качестве индуктора агрегации использовали адрена-
лин в конечной концентрации 2,5 мкМ. Результаты. В условиях негазового ацидоза выявлено заметное угнетение агрегации 
тромбоцитов, индуцируемой адреналином. Степень выраженности нарушений агрегационного ответа нарастает по мере 
снижения pH. В этих условиях НИЛИ оказывает отчетливое корригирующее влияние на агрегацию кровяных пластинок. 
Корригирующий эффект лазерного облучения обнаруживается как при умеренном (рН 7,2), так и при тяжелом (рН 7,0) 
ацидозе и выражается в полной нормализации или отчетливой тенденции к нормализации амплитудных, скоростных и 
временных параметров агрегации тромбоцитов. Вывод. Низкоинтенсивное лазерное излучение красной области спектра 
оказывает корригирующий эффект на агрегацию кровяных пластинок, нарушенную в условиях декомпенсированного 
негазового ацидоза. Ключевые слова: низкоинтенсивное лазерное излучение, агрегация тромбоцитов, ацидоз.

Objective. The aim of the present study was to investigate the influence of low power laser radiation on epinephrine-induced 
platelet aggregation altered in acidosis of nongaseous type. Material and methods. Studies of platelet aggregation were performed 
in platelet-rich plasma (PRP) prepared from the citric blood obtained from adult healthy volunteers. To model a nongaseous 
acidosis 0,1 M hydrochloric acid was added to PRP samples. pH was adjusted to 7,2 and 7,0. PRP samples were irradiated by the 
light of semiconductor laser (λ = 0,66 μm, 19 mW, 78 J/mL). Platelet response was induced by epinephrine (final concentration 
2,5 μM). Results. It was found that platelets in PRP with added hydrochloric acid displayed markedly weakened responses to 
epinephrine. Platelet dysfunction progressed as pH value decreased. Laser irradiation of acidic PRP samples improved the 
platelet aggregation response to the agonist. All parameters of epinephrine-induced platelet aggregation demonstrated the clear 
tendency to return to the control level. There was a tendency to normalization or complete correction of the amplitude, velocity 
and temporal parameters of platelet function. Conclusion. Low power red laser radiation has a positive effect on epinephrine-
induced platelet aggregation altered in acidosis. Key words: low-level laser irradiation, platelet aggregation, acidosis.

Низкоинтенсивное лазерное излучение (НИЛИ) в 
последние годы находит широкое применение в раз-
личных областях медицины. Его лечебные свойства 
в настоящее время не вызывают сомнений, однако 
механизмы реализации биологических эффектов ла-
зерного излучения во многом остаются неясными. 
Совершенно очевидно, что реакция различных клеток 
на фотовоздействие в значительной степени определя-
ется конкретными условиями их функционирования. 
Важным фактором, влияющим на фотореактивность 
форменных элементов крови при различных пато-
логических состояниях, является кислотно-основ-
ное состояние организма (КОС). Возникающие при 
нарушениях КОС сдвиги в электролитном составе 
клеток и межклеточной жидкости, а также изменение 
активности ферментов клеточного метаболизма мо-
гут существенно модифицировать клеточный ответ 
на лазерное облучение, и учет этого обстоятельства 
необходим для оптимизации методов лазеротерапии. 
НИЛИ хорошо зарекомендовало себя при лечении 
многих заболеваний и патологических процессов, в 
патогенезе которых существенная роль принадлежит 
нарушениям КОС [2, 4, 8]. Однако имеющиеся в 
литературе сведения о влиянии лазерного излучения 

на функцию тромбоцитов в условиях изменения КОС 
весьма ограничены и противоречивы [6, 12]. 

Известно, что в формировании системной реакции 
организма на действие разнообразных патогенных 
факторов, а также в развитии адаптивных процессов 
важная роль принадлежит активации симпатоадрена-
ловой системы, сопровождающейся освобождением в 
кровь катехоламинов [5, 9]. Вместе с тем особенности 
реакции тромбоцитов на действие адреналина в усло-
виях изменения тканевого рН, а также возможности 
лазерной коррекции выявляемых изменений до на-
стоящего времени не исследованы. Изучение данного 
вопроса явилось целью настоящей работы.

Материал и методы исследования
Опыты проводили на крови 22 здоровых добро-

вольцев-доноров обоего пола в возрасте 20–50 лет. 
Локтевую вену пунктировали одноразовой иглой, 
кровь (10 мл) забирали в пластиковый шприц. Далее 
кровь переливали в полипропиленовую пробирку, 
содержащую в качестве антикоагулянта 3,8% раствор 
трехзамещенного цитрата натрия (конечная концент-
рация 0,013 М), и перемешивали. Обогащенную тром-
боцитами плазму (ОТП) получали центрифугировани
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ем цитратной крови при 800 об/мин в течение 7 мин. 
Бедную тромбоцитами плазму получали повторным 
центрифугированием остатка того же образца крови 
при 3000 об/мин в течение 15 мин.

Декомпенсированный негазовый ацидоз моде-
лировали добавлением к 1 мл ОТП 50 или 100 мкл 
0,1 М раствора соляной кислоты. При этом рН ОТП 
снижался соответственно до 7,2 (умеренный ацидоз) 
и 7,0 (тяжелый ацидоз). В целях ограничения потери 
растворенного в ОТП CO2 пробирки с плазмой плот-
но закрывали крышками. 

Облучение ОТП осуществляли полупроводнико
вым лазером «Азор‑2К‑02» (ООО «Азор», Россия), 
излучающим в красной области спектра (λ = 0,66 мкм, 
19 мВт, 78 Дж/мл). Агрегацию кровяных пластинок 
изучали с помощью двухканального лазерного ана-
лизатора «BIOLA» LA 230 (НПФ «БИОЛА», Россия). 
В качестве индуктора агрегации тромбоцитов исполь-
зовали адреналин (DiaMed AG, Швейцария) в конечной 
концентрации 2,5 мкМ. Агрегационную способность 
кровяных пластинок оценивали по кривой светопро
пускания (макроагрегация). О кинетике начальных 
этапов агрегатообразования (микроагрегация) судили 
по кривой, отражающей флуктуации светопропуска-
ния в оптическом канале агрегометра [1]. Контролем 
служили образцы необлученной ОТП с pH 7,4. Учи-
тывая нормальный характер распределения показа-
телей, результаты исследования представляли в виде 
«M ± s», где M – выборочное среднее, s – стандартное 
отклонение. Для оценки статистической значимости 
межгрупповых различий проводили однофакторный 
дисперсионный анализ. При наличии межгрупповых 
различий для попарного сравнения групп использо-
вали критерий Ньюмена–Кейлса. Различия считали 
статистически значимыми при р < 0,05. 

Результаты исследования
Проведенные исследования показали, что агре-

гатограмма, отражающая динамику изменения све-
топропускания ОТП при добавлении адреналина, 
представляет собой сложную кривую. Начальная 
ее часть – небольшой подъем, обусловленный пря-
мым ответом кровяных пластинок на взаимодейс-
твие агониста с мембранными адренорецепторами. 
Далее отмечается второй подъем до максимальной 
амплитуды, отличающийся от предыдущего большей 
крутизной и отражающий реакцию тромбоцитов на 
действие биологически активных субстанций, осво-
бождающихся из кровяных пластинок в процессе их 
активации и агрегации.

В контрольных (интактных) образцах ОТП сте-
пень начальной агрегации тромбоцитов составила 
в среднем 16,5 ± 1,8%, скорость начальной агрега-
ции была равна 20,7 ± 1,6%/мин. Период времени 
от момента добавления агониста до начала второго 
подъема на агрегатограмме продолжался 127 ± 19 с. 
Максимальная степень агрегации тромбоцитов в 
контрольных пробах составила 77,0 ± 4,2%, макси

мальная скорость агрегации – 60,8 ± 14,7%/мин. Мак-
симальный размер тромбоцитарных микроагрегатов 
был равен в среднем 7,8 ± 1,2 отн. ед., максимальная 
скорость увеличения размера микроагрегатов состав-
ляла 7,4 ± 1,7 отн. ед./мин.

При изучении влияния ацидоза на адреналин-
индуцированную агрегацию тромбоцитов были по-
лучены следующие результаты (табл. 1). В условиях 
умеренного снижения pH (до 7,2) степень начальной 
агрегации кровяных пластинок по сравнению с кон-
тролем уменьшалась в 1,6 раза (р < 0,001), скорость 
начальной агрегации снижалась в 1,5 раза (р < 0,001). 
Период времени до начала второго подъема на 
агрегатограмме увеличивался в 1,3 раза (р < 0,001). 
Максимальная степень агрегации тромбоцитов 
уменьшалась в 1,2 раза (р = 0,001). Максимальная 
скорость агрегации кровяных пластинок статис-
тически значимо не изменялась, хотя имела мес-
то некоторая тенденция к ее снижению (р = 0,086). 
Максимальный размер тромбоцитарных микроагрега
тов, а также максимальная скорость увеличения их 
размера существенных изменений не претерпевали 
(р = 0,840 и р = 0,289 соответственно). 

В условиях тяжелого ацидоза (рН 7,0) показате-
ли агрегации тромбоцитов изменялись более значи-
тельно (рис. 1). Степень начальной агрегации кро-
вяных пластинок снижалась относительно контроля 
в 2,3 раза (р < 0,001) и была ниже ее значения при 
умеренном ацидозе – в 1,5 раза (р = 0,002). Ско-
рость начальной агрегации тромбоцитов при pH 7,0 
уменьшалась в 3,2 раза по сравнению с контролем 
(р < 0,001) и в 2,2 раза по сравнению с таковой при 
pH 7,2 (р < 0,001). Время начала второго подъема на 
агрегатограмме при pH 7,0 превышало контрольное 
значение в 1,8 раза (р = 0,001) и было больше его зна-
чения при умеренном ацидозе в 1,4 раза (р < 0,001). 
Максимальная степень агрегации кровяных пласти-
нок в условиях тяжелого ацидоза снижалась в 1,4 раза 
по сравнению с контролем (р < 0,001) и в 1,2 раза по 
сравнению с ее значением при умеренно выраженном 
ацидозе (р = 0,001). Максимальная скорость агрега-
ции тромбоцитов оказывалась в 1,6 раза меньше по 
сравнению с уровнем контроля (р = 0,004) при нали-
чии лишь тенденции к снижению относительно ее 
значения при умеренном ацидозе (р = 0,081). Макси
мальный размер тромбоцитарных микроагрегатов 
при снижении pH до 7,0 уменьшался в 1,4 раза по 
сравнению с контролем (р = 0,008) и во столько же раз 
по сравнению с его значением при pH 7,2 (р = 0,005). 
Максимальная скорость увеличения размера микро-
агрегатов кровяных пластинок при тяжелом ацидозе 
уменьшалась в 2,4 раза по сравнению с контролем 
(р < 0,001) и в 2,1 раза по сравнению с ее значением 
при умеренно выраженном ацидозе (р < 0,001). 

Таким образом, в условиях негазового ацидоза 
отмечается заметное угнетение адреналин-индуци-
рованной агрегации тромбоцитов. Выраженность 
угнетения агрегационного ответа (макроагрегации) 
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Т а б л и ц а  1 
Адреналин-индуцированная агрегация тромбоцитов в условиях ацидоза

Показатель Группа
Статистические показатели

p M s m p* p** p***

Степень начальной агрегации, %
Контроль 0,318 16,5 1,8 0,6

<0,001
− −

pH 7,2 0,823 10,4 1,9 0,7 <0,001 −
pH 7,0 0,744 7,1 1,8 0,6 <0,001 0,002

Скорость начальной агрегации, %/мин
Контроль 0,996 20,7 1,6 0,6

<0,001
− −

pH 7,2 0,554 14,0 1,9 0,7 <0,001 −
pH 7,0 0,663 6,4 1,6 0,6 <0,001 <0,001

Время начала второго подъема  
на агрегатограмме, с

Контроль 0,765 127 19 7
<0,001

− −
pH 7,2 0,899 163 18 6 <0,001 −
pH 7,0 0,518 234 19 7 0,001 <0,001

Максимальная степень агрегации, %
Контроль 0,949 77,0 4,2 1,5

<0,001
− −

pH 7,2 0,508 66,5 4,8 1,7 0,001 −
pH 7,0 0,736 55,3 6,0 2,1 <0,001 0,001

Максимальная скорость агрегации, %/мин
Контроль 0,599 60,8 14,7 5,2

0,006
− −

pH 7,2 0,186 49,2 13,3 4,7 0,086 −
pH 7,0 0,848 37,4 10,1 3,6 0,004 0,081

Максимальный размер микроагрегатов, отн. ед.
Контроль 0,520 7,8 1,2 0,4

0,004
− −

pH 7,2 0,415 7,6 1,4 0,5 0,840 −
pH 7,0 0,828 5,6 1,2 0,4 0,008 0,005

Максимальная скорость увеличения размера 
микроагрегатов, отн. ед./мин

Контроль 0,254 7,4 1,7 0,6
<0,001

− −
pH 7,2 0,824 6,6 1,2 0,4 0,289 −
pH 7,0 0,375 3,1 1,5 0,5 <0,001 <0,001

Примечание. p > 0,05 – распределение показателя в выборке не отличается от нормального; p* < 0,05 – межгрупповые различия статистически значимы; 
p** – статистическая значимость различий с контролем; p*** – статистическая значимость различий с группой «pH 7,2». Количество наблюдений (n) 
для всех показателей составило 8.

зависит от тяжести ацидоза. Изменение кинетики 
начального агрегатообразования (микроагрегации) 
выявляется только при тяжелом ацидозе.

Угнетение агрегации тромбоцитов при сниже-
нии рН может быть обусловлено несколькими фак-
торами или их сочетанием. Во-первых, снижение 
рН может привести к изменению конформации 
мембранных рецепторов тромбоцитов, в частнос-
ти α-адренорецепторов, воспринимающих сигнал 
агониста, и GPIIb/IIIa – гликопротеиновых рецеп-
торов, связывающих фибриноген, являющийся со-
единительным мостиком (лигандом) между агре-
гирующими пластинками. Во-вторых, в условиях 
ацидоза может угнетаться реакция освобождения 
биологически активных субстанций из тромбоци-

Рис. 1. Адреналин-индуцированная агрегация тромбоци-
тов в условиях ацидоза

тов за счет нарушения функции контрактильных 
элементов и процесса экзоцитоза. Наконец, нельзя 
исключить, что при низких значениях рН за счет 
конформационных перестроек изменяется сродство 
лиганда (фибриногена) к рецепторам тромбоцитов и 
часть образующихся агрегатов подвергается быстрой 
спонтанной дезагрегации. 

Поскольку в литературе имеются сведения о вли-
янии НИЛИ на активность ряда ферментов и состо-
яние некоторых неферментных белков [3, 10, 11], 
далее мы изучили возможности коррекции наруше-
ний адреналин-индуцированной агрегации кровяных 
пластинок, возникающих в условиях ацидоза, под 
действием НИЛИ. 

Опыты показали, что облучение ОТП светом 
красного лазера приводило к возрастанию снижен-
ной в условиях умеренного ацидоза амплитуды на-
чальной агрегации тромбоцитов в среднем на 34% 
(р < 0,001) (рис. 2). Данный показатель, однако, не 
достигал контрольного уровня, оставаясь снижен-
ным в 1,2 раза (р = 0,031) (табл. 2). Скорость началь-
ной агрегации кровяных пластинок после лазерного 
(НИЛИ) воздействия не претерпевала существен-
ных изменений (р = 0,249) и была в 1,4 раза ниже 
по сравнению с интактными образцами (р < 0,001). 
Временно́й интервал от начала регистрации агрега-
тограммы до начала ее второго подъема укорачивал-
ся в среднем на 11% (р < 0,001), но превышал конт-
рольный уровень в 1,1 раза (р = 0,043). Максималь-
ная степень агрегации тромбоцитов, находящихся 
в условиях умеренного ацидоза, после облучения 
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светом красного лазера возрастала в среднем на 21% 
(р < 0,001) и практически не отличалась от контроля 
(р = 0,458), что свидетельствует о полной коррекции 
данного показателя при фотовоздействии. Макси
мальная скорость агрегации кровяных пластинок 

после лазерного облучения увеличивалась в среднем 
на 49% (р < 0,001). При этом среднее значение дан-
ного показателя не только достигало контрольного 
уровня, но даже превышало его в 1,2 раза (р = 0,039), 
т. е. восстановление происходило с гиперкомпенса-
цией.

В то же время максимальный размер тромбо-
цитарных микроагрегатов и скорость увеличения 
их максимального размера, не претерпевавшие при 
умеренном ацидозе существенных изменений, после 
лазерного облучения уменьшались в среднем на 24 
и 21% соответственно (р < 0,001).

В условиях тяжелого ацидоза лазерное облучение 
ОТП также приводило к возрастанию сниженных 
параметров агрегационного ответа. Так, амплитуда 
начальной агрегации тромбоцитов повышалась в 
среднем на 30% (р < 0,001), но все же оставалась 
сниженной по сравнению с контролем в 1,8 раза 
(р < 0,001). Максимальная скорость первой волны 
агрегации кровяных пластинок, сниженная в усло-
виях тяжелого ацидоза, повышалась после фото-
воздействия в среднем на 31% (р = 0,002), но при 
этом составляла в 2,5 раза меньше по сравнению с 
интактными пробами. Время начала второго подъема 
на агрегатограмме в облученных пробах укорачи-
валось в среднем на 16% (р < 0,001), приближа-
лось к контрольным значениям, однако коррекция 
была неполной, и данный показатель оставался в 
1,5 раза увеличенным по сравнению с контролем 
(р < 0,001). Максимальная степень и максимальная 

Рис. 2. Влияние красного лазерного излучения на пока-
затели адреналин-индуцированной агрегации тромбоцитов 
в условиях умеренного ацидоза (pH 7,2). * – статистически 
значимые различия с контролем. Показатели: 1 – степень 
начальной агрегации, 2 – скорость начальной агрегации, 
3 – время начала второго подъема, 4 – макс. степень агрегации, 
5 – макс. скорость агрегации, 6 – макс. размер микроагрегатов, 
7 – макс. скорость увеличения размера микроагрегатов

Т а б л и ц а  2 
Влияние красного лазерного излучения на адреналин-индуцированную агрегацию тромбоцитов в условиях ацидоза

Показатель Группа
Статистические показатели

p M s m p* p**

Степень начальной агрегации, %
Контроль 0,318 16,5 1,8 0,6

<0,001
−

pH 7,2 + лазер 0,884 13,9 2,9 1,0 0,031
pH 7,0 + лазер 0,971 9,2 1,6 0,6 <0,001

Скорость начальной агрегации, 
%/мин

Контроль 0,996 20,7 1,6 0,6
<0,001

−
pH 7,2 + лазер 0,927 15,1 2,1 0,7 <0,001
pH 7,0 + лазер 0,616 8,4 2,0 0,7 <0,001

Время начала второго подъема  
на агрегатограмме, с

Контроль 0,765 127 19 7
<0,001

−
pH 7,2 + лазер 0,802 146 15 5 0,043
pH 7,0 + лазер 0,832 196 18 6 <0,001

Максимальная степень агрегации, %
Контроль 0,834 77,0 6,6 2,3

0,458
−

pH 7,2 + лазер 0,962 80,4 4,5 1,6 −
pH 7,0 + лазер 0,949 79,3 4,7 1,7 −

Максимальная скорость агрегации, 
%/мин

Контроль 0,599 60,8 14,7 5,2
0,007

−
pH 7,2 + лазер 0,158 73,4 10,9 3,9 0,039
pH 7,0 + лазер 0,917 53,3 7,7 2,7 0,209

Максимальный размер  
микроагрегатов, отн. ед.

Контроль 0,520 7,8 1,2 0,4
<0,001

−
pH 7,2 + лазер 0,343 5,8 1,4 0,5 0,003
pH 7,0 + лазер 0,458 3,8 1,0 0,4 <0,001

Максимальная скорость увеличения 
размера микроагрегатов, отн. ед./мин

Контроль 0,254 7,4 1,7 0,6
<0,001

−
pH 7,2 + лазер 0,590 5,2 1,1 0,4 0,004
pH 7,0 + лазер 0,202 2,3 1,2 0,4 <0,001

Примечание. При р > 0,05 распределение показателя в выборке не отличается от нормального. При р* < 0,05 межгрупповые различия статистически 
значимы; р** – статистическая значимость различий с контролем. Количество наблюдений (n) для всех показателей в каждой группе составило 8.
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скорость агрегации тромбоцитов после облучения 
светом красного лазера возрастали в среднем на 43% 
(р < 0,001) и не отличались от контрольных значений 
(p > 0,2). 

В то же время сниженные в условиях тяжелого 
ацидоза показатели максимального размера и макси-
мальной скорости увеличения размера тромбоцитар-
ных микроагрегатов после лазерного облучения еще 
больше снижались – в среднем на 32% (р < 0,001) и 
23% (р = 0,002) соответственно.

Таким образом, НИЛИ красной области спектра 
в условиях ацидоза оказывает отчетливое корриги-
рующее влияние на агрегацию кровяных пластинок, 
индуцированную адреналином. Корригирующий эф-
фект НИЛИ проявляется как при умеренном, так и 
при тяжелом ацидозе и выражается в полной нор-
мализации или отчетливой тенденции к нормали
зации основных параметров агрегационной функции 
тромбоцитов. Интегральный корригирующий эффект 
фотовоздействия сочетается с изменением кинети-
ки начального агрегатообразования, суть которого 
заключается в том, что мелкие агрегаты, сливаясь 
друг с другом, сразу формируют довольно крупные 
частицы, минуя промежуточную стадию образова-
ния агрегатов среднего размера, с которыми связаны 
наибольшие флуктуации светопропускания [1, 7]. 
Иными словами, при добавлении адреналина к об-
лученной лазером ОТП в условиях ацидоза из оди-
ночных тромбоцитов быстро образуются крупные 
агрегаты, вызывающие существенное просветление 
ОТП и нарастание амплитуды кривой светопропус-
кания при уменьшении амплитуды кривой среднего 
радиуса агрегатов. 

Результаты данного исследования могут служить 
теоретическим обоснованием возможности исполь-
зования НИЛИ с целью коррекции функции тромбо-
цитов, нарушенной в условиях негазового ацидоза.
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Цель. Изучение возможности улучшения результатов консервативного лечения геморроя путем включения в комплекс 
проводимых мероприятий низкоинтенсивного лазерного излучения. Материалы и методы. 86 пациентов 19–68 лет, 
находившиеся на амбулаторном обследовании и лечении по поводу геморроя. 44 больных (1-я группа, контроль) 
получали стандартное консервативное лечение по показаниям. 32 больным (2-я, основная группа) дополнительно к 
этому лечению с 1-го дня проводили сеансы низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ): аппарат «Мустанг» со 
специальной проктологической насадкой, длина волны 0,97 мкм, мощность в импульсе 8–10 Вт, частота импульсов 
1500 Гц, время воздействия на одну точку 2 мин, общая длительность одного сеанса 12 мин; облучали анальный канал 
в проекции локализации геморроидальных узлов в сканирующем режиме; доза получаемой пациентом энергии около 
10 мДж. 10 больным на фоне традиционного лечения имитировали проведение аналогичных сеансов НИЛИ (3-я группа, 
плацебо). Наблюдение за пациентами продолжали до полугода. Результаты. У больных основной группы по сравнению 
с группами «контроль» и «плацебо» отмечены значительное уменьшение сроков купирования болевого синдрома, сни-
жение количества обезболивающих препаратов более чем в 2 раза, быстрый регресс местной симптоматики, улучшение 
качества жизни пациентов (быстрее восстанавливалась регулярность и эффективность акта дефекации, повышалась 
физическая активность и работоспособность). Заключение. Применение лазерного излучения малой мощности в 
комплексной консервативной терапии геморроя позволяет значительно улучшить результаты лечения, в том числе 
отдаленные. Ключевые слова: низкоинтенсивное лазерное излучение, амбулаторное консервативное лечение геморроя.

Purpose. Тo study possibilities to improve results of conservative treatment of hemorrhoids while adding low-level laser light 
irradiation to the conventional therapy. Materials and methods. 86 patients aged 19–68 have been treated in the out-patient unit 
for hemorrhoids. 44 patients (first group, controls) were treated with the conventional techniques. 32 patients (second group, 
studied group) since the first day had additionally sessions of low-level laser light irradiation. For laser irradiation laser device 
«Mustang» with a special proctologic attachment has been used. Its power is 0.97 µm, power in pulse 8–10 Wt, frequency 1500 Hz, 
exposure time at one point 2 min, total session duration 12 min. The anal canal was irradiated at the projection of hemorrhoids 
nodes in the scanning movements. A patient received a dose of about 10 mJ. In the third (placebo) group patients had conventional 
treatment plus imitation of laser light irradiation. All the patients were followed-up for 6 months. Results. Comparing to the 
controls and placebo the patients from the studied group had much less duration of pain syndrome, less amount of pain-killing 
preparation (almost by twice), much quicker regression of topical symptoms, better quality of life (quick restoration of regular 
defecations, better physical activity and ability to work). Conclusion. Low-level laser light irradiation applied in the complex 
therapy for conservative treatment of hemorrhoids allows to markedly improve the results of treatment including long-term 
results as well. Key words: low-level laser irradiation, out-patient conservative treatment of hemorrhoids.

Введение
Геморрой все еще остается одним из наиболее 

часто встречающихся заболеваний человека. Распро-
страненность геморроя достаточно высока и состав-
ляет 118–120 человек на 1000 взрослого населения, 
а удельный вес в структуре колопроктологических 
заболеваний колеблется от 34 до 41% [1, 2]. Широкая 
распространенность геморроя, приобретающая в ин-
дустриально развитых странах эпидемический харак-
тер, поражение больших контингентов людей разных 
возрастных групп, длительная нетрудоспособность 
ставит геморрой в ряд нерешенных медицинских и 
социально-экономических проблем [8, 9]. Работами 
Л.Л. Капуллера, В.Л. Ривкина (1976); И.Г. Дацун, 
Е.П. Мельман (1986); Л. Шафик, М. Мохи-эль-Дин 
(1995); F. Stelzner (1963); W. Thompson (1976); Р. Naas 
и соавт. (1984) установлено, что в основе геморроя 
лежит патология кавернозных образований подсли-
зистого слоя дистальной части прямой кишки, за-
ложенных в процессе нормального эмбриогенеза. 
Исследования последних десятилетий позволяют 
рассматривать геморрой как патологию кавернозной 

ткани прямой кишки, закладывающейся в процес-
се нормального эмбриогенеза в подслизистом слое 
анальной области [4, 5]. Под действием неблагопри-
ятных факторов (запоры, беременность, физическая 
нагрузка и др.) нарушается кровообращение в кавер-
нозных структурах, увеличивается количество и диа-
метр артериовенозных анастомозов, отводящие вены 
суживаются, кавернозная ткань гиперплазируется и 
происходит формирование геморроидальных узлов. 
Поскольку кавернозная ткань закладывается в строго 
определенных участках переходной зоны прямой 
кишки, а именно в зонах, проецирующихся на 3, 
7, 11 часах по циферблату (в положении на спине), 
внутренние геморроидальные узлы располагаются 
именно на этих уровнях. На основании клинических 
данных, а также результатов патоморфологических 
и физиологических исследований авторы большинс-
тва публикаций пришли к выводу, что ведущими в 
патогенезе геморроя являются гемодинамический и 
мышечнодистрофический факторы [9, 13]. В основе 
первого лежит дисфункция сосудов, приводящая к 
усиленному притоку артериальной крови и уменьше-
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нию оттока по кавернозным венам, что приводит к 
увеличению размеров кавернозных телец и развитию 
геморроидальных узлов. Вторым ведущим фактором 
является развитие дистрофических процессов в про-
дольной мышце подслизистого слоя прямой кишки 
и связке Паркса, расположенной в межсфинктер-
ном пространстве анального канала. Эти структуры 
образуют фиброзно-мышечный каркас внутренних 
геморроидальных узлов и удерживают их в анальном 
канале выше аноректальной линии. Под действием 
неблагоприятных факторов происходит увеличение 
размеров геморроидальных узлов, их смещение в 
дистальном направлении и в конечном итоге вы-
падение из анального канала. В основном эти на-
рушения происходят в группах высокого риска, к 
которым относятся люди, занимающиеся тяжелым 
физическим трудом, страдающие запорами, сидячих 
профессий.

Показанием для консервативного лечения явля-
ются начальные стадии хронического геморроя и 
острое течение заболевания. Этот вид терапии скла-
дывается из общего и местного лечения. Местное 
лечение направлено на ликвидацию болевого син-
дрома, тромбоза или воспаления геморроидальных 
узлов, а также кровотечения. Основой общего лече-
ния являлось применение флеботропных препаратов, 
влияющих на повышение тонуса вен, улучшение 
микроциркуляции в кавернозных тельцах и норма-
лизацию в них кровотока. Наиболее действенным 
препаратом в этой группе является детралекс. При 
выборе местного лечения острого геморроя необ-
ходимо учитывать превалирование одного из сим-
птомов – боль, тромбоз, распространенность вос-
палительного процесса и наличие деструктивного 
компонента. Болевой синдром при геморрое чаще 
связан с ущемлением тромбированного геморрои-
дального узла или возникновением острой аналь-
ной трещины. Поэтому для устранения болевого 
синдрома показано применение ненаркотических 
анальгетиков и местных комбинированных обез-
боливающих препаратов. Для местной терапии ге-
морроя применяются такие препараты, как ауробин, 
ульрапрокт, проктогливенол и др. Из этой группы 
выделяется своей эффективностью новый препарат 
нефлюан, содержащий высокую концентрацию ли-
докаина и неомицина. Тромбоз геморроидальных 
узлов является показанием к применению антико-
агулянтов местного действия. К этой группе пре-
паратов относятся гепариновая и троксевазиновая 
мази, амбенат, гепатромбин Г. В 70–80% наблюдений 
тромбоз геморроидальных узлов осложняется их 
воспалением с переходом на подкожную клетчатку 
и перианальную область. При этом указанные пре-
параты применяются в сочетании с водорастворимы-
ми мазями, обладающими противовоспалительным 
действием. К ним относятся левасин, левомеколь, 
мафинид. Безусловно, при остром геморрое пока-
зано консервативное лечение, но следует отметить, 

что его профилактика, прежде всего, заключается 
в нормализации деятельности пищеварительного 
тракта, лечении синдрома раздраженной толстой 
кишки, который встречается более чем у половины 
пациентов, заболевших геморроем.

В последние годы широко применяется лазерное 
излучение малой мощности при лечении различных 
заболеваний воспалительного и дистрофического 
характера. Биологические эффекты лазерного излу-
чения обусловлены квантовым влиянием на состоя-
ние клеточных мембран, на реологические свойства 
крови, пространственную конфигурацию белковых 
молекул. Клинический эффект лазерного излучения 
проявляется в нормализации и улучшении микро-
циркуляции, снижении тонуса мышечной системы, 
уменьшении интенсивности болевого синдрома, ку-
пировании воспалительных процессов, стимуляции 
репаративных процессов и иммунитета [6, 11].

Цель исследования – улучшение результатов кон-
сервативного лечения геморроя путем включения в 
комплекс проводимых мероприятий низкоинтенсив-
ного лазерного излучения. 

Материал и методы исследования
В основу работы положены результаты амбу-

латорного обследования и лечения 86 пациентов, 
страдавших геморроем различной степени выражен-
ности и стадии. Мужчин было 45, женщин – 41, в 
возрасте от 19 до 68 лет. Все пациенты подвергались 
тщательному клиническому, лабораторному и инс-
трументальному обследованию. Особое значение 
придавали изучению причин развития заболевания. 
Обращали внимание на образ жизни, характер пи-
тания пациентов, условия работы, употребление 
алкоголя, курение. У женщин обращали внимание 
на гинекологический анамнез: количество и течение 
беременностей, количество родов, их течение, нали-
чие воспалительных заболеваний женской половой 
сферы. Все пациенты женского пола были осмотрены 
и консультированы гинекологом. Особое внимание 
обращали на функциональное состояние ободочной 
кишки: наличие метеоризма, запоров, оценивали час-
тоту и качество актов дефекации. Всем пациентам 
проводился осмотр анального отверстия и пальцевое 
исследование прямой кишки. Исследовались гема-
тологические показатели (гемоглобин, количество 
эритроцитов и лейкоцитов, лейкоцитарная форму-
ла, СОЭ), изучалась свертывающая система крови, 
определялись основные биохимические показатели 
крови, анализ мочи. Проводилось ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости: печени, 
желчного пузыря, поджелудочной железы, почек, 
мочевого пузыря и предстательной железы. Всем 
пациентам проводилось эндоскопическое исследова-
ние ободочной кишки, а в ряде случаев выполнялась 
гастроинтестинальная эндоскопия для исключения 
наличия варикозного расширения вен пищевода и 
кардиального отдела желудка.
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После уточнения диагноза и определения стадии 
заболевания больным проводился комплекс консер-
вативных мероприятий, который состоял из общего 
и местного лечения. Больным назначались антибак-
териальные препараты широкого спектра действия 
(цефалоспорин) и нистатин. Назначались препараты 
целенаправленного действия – детралекс или троксо-
вазин, антиагрегатного действия – трентал, курантил. 
При тромбозе геморроидальных узлов применялись 
препараты, обладающие мягким антикоагулянтным 
действием – анавенол, эскузан. Наряду со строгой 
диетой пациентам назначалось 3% вазелиновое мас-
ло для смягчения и улучшения акта дефекации. Для 
уменьшения и купирования болевого синдрома паци-
ентам назначались ненаркотические аналгетики. Для 
проведения местного воздействия на аноректальную 
зону использовались дезинфицирующие и гигиени-
ческие ванночки с антисептическими растворами, 
препараты – проктогливенол, проктоседил и лево-
меколь, левасин.

Все пациенты были разделены на три группы: 
1-я группа (44) получала традиционное консерва-
тивное лечение по приведенной выше схеме, во 
2-й группе (32) пациентам наряду с консервативной 
терапией с 1-го дня лечения применялось лазерное 
излучение малой мощности. Для сеансов лазеро-
терапии использовался лазерный терапевтический 
аппарат «Мустанг», который генерирует инфракрас-
ное лазерное излучение длиной волны 0,97 мкм, 
мощностью в импульсе до 10 Вт, с частотой от 80 
до 3000 Гц. Лазерное воздействие на аноректальную 
зону осуществлялось контактным способом: излу-
чающая головка прижималась непосредственно к 
геморроидальному узлу. Во время сеанса лазерного 
воздействия использовалась специальная прокто-
логическая насадка, которая входит в комплект ап-
парата. С помощью этой насадки осуществлялось 
облучение анального канала в проекции локализации 
геморроидальных узлов в сканирующем режиме. 
Время воздействия лазерным излучением на одну 
точку составляло 2 минуты, общее время воздействия 
на пациента в среднем составило 12 минут. Выдержи-
вались идентичные параметры мощности лазерного 
излучения 8–10 Вт в импульсе, частоты – 1500 Гц. 
Доза получаемой пациентом энергии составляла в 
среднем 10 мДж. 

В третьей группе больных (10) нами для объектив-
ной оценки эффективности применения лазерного 
излучения использовался эффект плацебо. Пациент 
был уверен в том, что ему проводится облучение 
пораженной зоны лазерным излучением. 

В процессе лечения эффективность лечения оце-
нивалась по следующим критериям: общее состояние 
больного – температура тела, физическая активность, 
сон, аппетит, количество и качество актов дефекации. 
Динамика болевого синдрома: степень выраженнос-
ти болей, интенсивность, их продолжительность в 
течение суток, связь с позывами и актом дефекации. 

При ежедневном осмотре аноректальной зоны изу-
чалась динамика воспалительного процесса в ге-
морроидальных узлах: цвет, размер, напряженность, 
наличие и выраженность отека, наличие эрозий и 
десквамации ткани. 

Результаты исследования и обсуждение
Как указывалось выше, в контрольной группе 

(44) пациенты получали традиционное консерва-
тивное лечение. В основной группе (32) пациентам 
наряду с традиционной терапией проводились се-
ансы низкоэнергетического лазерного воздействия 
на пораженные геморроидальные узлы. В третьей 
группе использовался наряду с традиционной те-
рапией эффект плацебо. Пол и возраст пациентов 
представлен в табл.

Т а б л и ц а 
Распределение пациентов по полу и возрасту

Пол
Возраст, лет

19–30 31–40 41–50 51–60 61–70 70  
и выше всего

Мужчины 4 9 6 11 7 8 45
Женщины 3 8 10 7 6 7 41
Всего 7 17 16 18 13 15 86

У пациентов всех групп отмечалась идентичная 
клиническая картина течения заболевания. Количес-
тво пораженных геморроидальных узлов и выражен-
ность воспалительного процесса, проявляющаяся в 
виде аноректального флебита, в изучаемых группах 
больных были примерно одинаковыми. 

При анализе результатов динамического наблюде-
ния в обеих группах больных нами было отмечено, 
что у пациентов, получавших в составе комплексного 
лечения лазерное излучение, болевой синдром был 
менее выражен и практически не отмечался после 
трех сеансов лазерного воздействия. В этой же груп-
пе почти в 2 раза отмечено уменьшение частоты и 
количества приема ненаркотических анальгетиков. 
При этом в контрольной группе болевой синдром 
сохранялся в течение 7 дней лечения. Пациенты 
основной группы были более активны физически. 
Восстановление нормального акта дефекации у них 
наблюдалось на 3-и сутки от начала лечения. В конт-
рольной же группе нормализация акта дефекации на-
блюдалась только на 5-е сутки от начала лечения. 

В основной группе больных лазерное излучение 
способствовало быстрой ликвидации воспалитель-
ного процесса, протекающего в аноректальной зоне. 
Отмечалось уменьшение отека тканей, геморрои-
дальные узлы становились мягкими, спадались при 
пальпации, отмечалась нормализация их окраски. От-
мечена возможность самостоятельного вправления 
выпадавших узлов. Выпадение узлов уменьшилось у 
81% пациентов, а кровоточивость геморроидальных 
узлов – у 91%. Эрозированная поверхность гемор-
роидальных узлов постепенно эпителизировалась. 
В  сновной группе полный регресс заболевания нами 
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отмечен на 9–10-е сутки от начала комплексного ле-
чения. В то же время в контрольной группе симптомы 
заболевания сохранялись до 14–15-х суток лечения. 
Аналогичная картина клинического течения заболе-
вания была отмечена и в группе больных, к которым 
был применен эффект плацебо.

При наблюдении и опросе больных в течение по-
лугода после лечения стойкий эффект проводимого 
лечения при соблюдении пациентами рекомендуемо-
го режима нами был отмечен у 27 пациентов основ-
ной группы и у 23 пациентов контрольной группы, в 
том числе группы плацебо. У 5 пациентов основной 
группы и у 11 контрольной группы в последующее 
время были сформулированы и определены показа-
ния к оперативному лечению – геморроидэктомии, 
которая была выполнена в условиях стационара. 

Таким образом, проведенное нами исследование 
показало, что применение лазерного излучения малой 
мощности в комплексном лечении геморроя является 
эффективным и позволяет значительно улучшить 
результаты консервативного лечения. На основании 
рандомизированного исследования отмечено значи-
тельное уменьшение сроков купирования болевого 
синдрома, снижение количества обезболивающих 
препаратов более чем в 2 раза. Под влиянием лазер-
ного излучения отмечен быстрый регресс местной 
симптоматики заболевания: уменьшение местного 
отека тканей, уменьшение напряжения и выпадения 
геморроидальных узлов, их кровоточивости. Со-
ответственно отмечено улучшение качества жизни 
пациентов: быстро восстанавливалась регулярность 
и эффективность акта дефекации, повышалась физи-
ческая активность и работоспособность пациентов. 
Вышеперечисленное дает основание рекомендовать 

включение в комплекс мероприятий при консерва-
тивном лечении геморроя лазерное излучение малой 
мощности. 
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Цель. Исследование влияния облучения сверхъяркими светодиодами «холодного» белого света на условно-патогенные 
бактерии, сенсибилизированные раствором металлокомплексов производных хлорина Е6. Материалы и методы. Были 
проведены исследования по сорбции бактериями различных таксономических групп раствора фотосенсибилизатора 
металлокомплексов производных хлорина Е6. Для выявления фотодинамического эффекта был применен излучатель, 
выполненный на светодиодах, являющихся источником видимого света в диапазоне 430–680 нм. В работе использо-
вали культуры Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Propionibacterium 
acnes и Candida albicans. Результаты. Окрашивание клеток фотосенсибилизатором, содержащим металлокомплексы 
производных хлорина Е6, указывает на сорбцию фотосенсибилизатора клеточной поверхностью микроорганизмов в 
течение 5–10 мин. На примере S. aureus выявлен факт гибели микробных клеток с использованием фотосенсибилиза-
тора, содержащего металлокомплексы производных хлорина Е6, и прибора, выполненного на сверхъярких диодах, и 
определены пороговые значения плотности энергетической световой дозы, необходимой для полной гибели бактерий 
в растворе. Ключевые слова: фотодинамическая терапия, металлокомплексы производных хлорина Е6, плотность энерге-
тической световой дозы, сверхъяркие светодиоды.

Purpose. To study effects of irradiation of conditionally pathogenic bacteria sensibilised with the solution of metal complexes 
of chlorine E6 derivatives with super bright light-emitting diodes of «cold» white light. Materials and methods. To find out 
photodynamic effects an emitter with light diodes has been used generating in the visible range at 430–680 nm. In this work the 
following cultures has been used. Results. Staining of cells with photosensitizers including metal complexes indicates that the 
absorption of photosensitizers with cellular surface of the microorganisms takes place during 5–10 min. Having S. aureus as 
an example the authors have seen microbial cells’ death after they were treated with photosensitizer and irradiated with light 
from the diodes; they also have determined threshold limits for the density of energetic dose necessary for the complete death 
of bacteria in the solution. Key words: photodynamic therapy, metal complexes of chlorine E6 derivatives, density of energetic light 
dose, super bright light-emitting diodes.

Введение
Чаще всего возбудителями воспалительных про-

цессов кожи лица человека являются различные виды 
патогенных и условно-патогенных грампозитивных и 
грамнегативных бактерий, в том числе Staphylococcus 
aureus [8], Streptococcus pyogenes, Klebsiella 
pneumoniae, Escherichia coli, Propionibacterium acnes 
и Candida albicans. Наиболее часто при фурункуле-
зах лицевой области обнаруживают Staphylococcus 
aureus, в то время как при акне – Propionobacterium 
acnes. Поэтому возможно подавление нежелательной 
флоры методом фотодинамической терапии (ФДТ).

 В отличие от фотодинамической терапии, исполь-
зуемой для разрушения поверхностных опухолей, 
где основой является цитотоксическое воздействие 
на ткань опухоли [4], в данной работе для избира-
тельного воздействия на стафилококки было при-
менено облучение «холодным» видимым светом в 
диапазоне 430–680 нм нетепловой интенсивности [1]. 
Большинство фотосенсибилизаторов, применяемых 
в ФДТ, обладают способностью поглощать свет в 
красной области спектра, имеющего способность 
глубокого проникновения в ткани [5]. Учитывая спо-
собность ряда бактерий к повышенной сорбции неко-

торых фотосенсибилизаторов [6], ФДТ с применени-
ем фотосенсибилизаторов в спектре их поглощения 
может оказаться перспективным методом лечения 
ряда пиодермий, Acne vulgaris и других инфекцион-
ных заболеваний кожи и слизистых [7]. 

Материалы и методы исследования
1. Сорбционные свойства раствора металло-

комплексов производных хлорина Е6
 В первой серии опытов были проведены ис-

следования по окраске бактерий различных таксо-
номических групп раствором металлокомплексов 
производных хлорина Е6, входящих в состав геля 
«Морион» [2] (сертификат соответствия РОС RU.ПР 
73.В 23589). 

Окраску микробных клеток проводили двумя 
способами:

1. Путем добавления 0,2 мл 0,075% раствора ме-
таллокомплексов производных хлорина Е6 к 0,2 мл 
взвеси живых бактерий (S. aureus, S. pyogenes, 
K. pneumoniae, E. coli, P. acnes и C. albicans) в фи-
зиологическом растворе хлористого натрия (соотно-
шении 1:1) с последующей экспозицией в течение 5, 
10 и 15 минут, затем каплю окрашиваемых бактерий 
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наносили на предметное стекло, распределяя сус-
пензию по поверхности стекла, мазок высушивали 
и микроскопировали. 

2. Путем приготовления мазка, для чего каплю 
бульонной культуры бактерий (S. aureus, S. pyogenes, 
K. pneumoniae, E. coli, P. acnes и C. albicans) распре-
деляли по поверхности предметного стекла, мазок 
фиксировали над пламенем горелки, наносили каплю 
0,05% раствора мориона и экспонировали с целью 
окрашивания микробных клеток в течение 5, 10 и 
15 минут. Мазки ополаскивали физиологическим 
раствором хлористого натрия и после высушивания 
микроскопировали (×900). 

Результаты данных опытов показали, что в приго-
товленных мазках микробные клетки прокрашивают-
ся раствором металлокомплексов производных хло-
рина Е6 в светло-желтый цвет, начиная с 5 мин, далее 
происходит нарастание интенсивности окрашивания 
до темно-коричневого цвета в течение последующих 
10 минут. Сорбция происходит по законам термичес-
кой диффузии из исходного раствора при комнатной 
температуре. При этом среднее время броуновского 
перемещения молекул красителя при среднем рассто-
янии между клетками порядка 100 мкм составляет 
несколько десятков секунд. Окрашивание клеток 
раствором металлокомплексов производных хлори-
на Е6 указывает на сорбцию фотосенсибилизатора 
клеточной поверхностью микроорганизмов, что оп-
ределяет возможность проведения ФДТ. Фиксацию 
металлокомплексов производных хлорина Е6 на 
поверхности микробных клеток наблюдали как для 
грампозитивных бактерий (Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pyogenes группы А, Staphylococcus 
aureus, Propionibacterium acnes), так и для грам-
негативных бактерий (Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae) и грибов C. albicans. 

2. Облучение светодиодом клеток Staphylococcus 
aureus, обработанных гелем металлокомплекса 
производных хлорина Е6 

2.1. Подготовка биомассы штамма S. aureus 209 
для исследования 

В соответствии с методикой культивирования 
факультативных анаэробов бактерии эталонного 
штамма выращивали на кровяном агаре (5 мл де-
фибринированной крови на 100 мл 2% питательного 
бульона, рН 7,4–7,6) при 37 °С в течение 3–4 ча-
сов. Для приготовления суспензии использовали 3– 
4-часовую агаровую культуру S. aureus. Выращен-
ную биомассу S. aureus смывали стерильным фи-
зиологическим раствором (0,9% раствор хлорида 
натрия, забуференный фосфатами до нейтрального 
рН), перемешивая суспензию для получения равно-
мерной взвеси, суспензию доводили до стандарта 
мутности 0,6 ФЭК (конечная концентрация 1,5×108 
КОЕ/мл) и разводили еще в 100 раз физиологи-
ческим раствором до конечной концентрации 1,5–
2,0×106 КОЕ/мл. 

Для культивирования облигатных анаэробов 
P. acnes 101 использовали среду фирмы HiMedia 
(Индия). Чашки со средой, засеянной P. acnes, по-
мещали в устройство GENbox фирмы bioMerieux 
(Франция) емкостью 2,5 литра, анаэробные условия 
в котором создавали с помощью газового генератора 
внутреннего действия GENbox Аnaerob. Чашки с за-
сеянными бактериями помещали в GENbox, который 
устанавливали в термостат при температуре 37 °С и 
инкубировали в течение 48 часов. 

Для приготовления суспензии использовали 3– 
4-часовую агаровую культуру S. aureus и 48-часовую 
агаровую культуру P. acnes. Выращенную биомассу 
P. acnes смывали стерильным 0,9% физиологическим 
раствором, перемешивая суспензию для получения 
равномерной взвеси. Суспензию доводили до мут-
ности стандарта 0,6 ФЭК (конечная концентрация 
1,5×108 КОЕ/мл) и разводили еще в 100 раз физио-
логическим раствором до конечной концентрации 
1,5–2,0×106 КОЕ/мл. Приготовленную описанным 
выше способом суспензию бактериальных клеток 
в объеме 0,5–1,0 мл помещали в стерильную од-
норазовую пластиковую чашку диаметром 35 мм и 
подвергали обработке в соответствии с алгоритмом. 
Для определения колониеобразующих единиц (КОЕ) 
в 1 мл использовали метод серийных разведений. 
Для этого 0,1 мл разведения контрольных и опытных 
образцов вносили в чашку с соответствующим пита-
тельным агаром и инкубировали при 37 °С в течение 
1–2 суток для стафилококков. Полученные данные 
использовали для пересчета количества бактерий в 
исследуемом образце и контроле. Из каждой серии 
производили высев параллельно на 3 чашки с агаром. 
Определив число бактерий, выросших на каждой 
из трех чашек, вычисляли среднее число КОЕ/мл. 
Для каждой серии производили контрольный посев 
микроорганизмов, не подвергшихся обработке.

2.2. Облучение микробной суспензии и учет ре-
зультатов 

Фототоксический эффект металлокомплекса 
производных хлорина Е6 исследовали на клетках 
S. aureus. С этой целью суспензию стафилококков 
разводили физиологическим раствором хлористого 
натрия до конечной концентрации (6,6–7,0)×105 КОЕ/
мл. Приготовленную описанным выше способом 
суспензию бактериальных клеток в объеме 1,0 мл 
помещали в стерильную одноразовую пластиковую 
чашку диаметром 35 мм и подвергали обработке в 
соответствии с алгоритмом, при этом высота слоя 
суспензии составляла 0,2 см. Для определения коло-
ниеобразующих единиц (КОЕ) в 1 мл использовали 
метод серийных разведений. Для этого 0,1 мл разве-
дения контрольных (не подвергшихся обработке) и 
опытных образцов вносили в чашку с соответствую-
щим питательным агаром и инкубировали при 37 °С 
в течение 1–2 суток для стафилококков и 2–3 суток 
для P. acnes, после чего подсчитывали количество 
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выросших колоний. Из каждой серии производили 
высев параллельно на 3 чашки с агаром. Опреде-
лив число бактерий, выросших на каждой из трех 
чашек, вычисляли среднее число КОЕ/мл. Для каж-
дой серии опытов производили контрольный посев 
микроорганизмов, не подвергавшихся воздействию 
облучения. 

 2.3. Характеристика металлокомплексов произ-
водных хлорина Е6

Исследование фототоксического эффекта выпол-
няли с металлокомплексами производных хлорина Е6, 
имеющими характерные полосы повышенного опти-
ческого поглощения 370–430 (405), 480–515 (505), 
640–680 (660) нм (в скобках указано положение 
максимумов). Данный продукт представляет собой 
водный раствор темно-зеленого цвета с концент-
рацией металлокомплексов производных хлорина 
Е6 0,05%. Оптическая плотность слоя суспензии с 
0,025% концентрацией фотосенсибилизатора (кон-
центрация 3×1017 см–3) не превышала 2,9 см–1. 

 2.4. Характеристика облучателя и параметры 
облучения

Использовали как единичный излучатель (плот-
ность мощности 5–10 мВт/см2), так и излучатель, 
состоящий из нескольких светодиодов, – прибор «Мо-
риофор» (плотность мощности 16 мВт/см2). Прибор 
«Мориофор» (сертификат соответствия № РОСС RU. 
ME67.B 042203) выполнен на светодиодах типа GNL 
R20-3000HР, которые являются источниками «холод-
ного» видимого света в диапазоне 430–680 нм (по 
уровню 10%). Существенно, что доля энергии в синей 
области составляет около 35% (410–470 нм). Световой 
поток 30 лм, оптическая мощность 48 мВт, световая 
эффективность 40 лм/Вт. Следует отметить, что спектр 
излучения прибора достаточно хорошо совпадает со 
спектром поглощения геля, в состав которого входят 
металлокомплексы производных хлорина Е6 [1].

Как показали измерения, при прохождении облу-
чения через смесь металлокомплексов производных 
хлорина Е6 и суспензию микроорганизмов в слое 
толщиной 0,2 см поглощалось около 45% падающей 
энергии. Суспензии культур облучали с расстояния 
100 мм в пластиковых чашках диаметром 35 мм, при 
этом световое пятно было близким к диаметру чашки 
площадью порядка 10 см2. 

2.5. Опыты по фотодинамическому воздействию 
на клетки S. аureus, обработанные гелем с содержа-
нием металлокомплексов производных хлорина Е6 

Опыты с облучением бактерий S. aureus 209P 
были проведены в три этапа. 

1-й этап. Контрольный. Изучение антимикробно-
го действия различных концентраций геля в условиях 
фонового освещения.

Для этого суспензию бактериальных клеток 
объемом 1 мл смешивали с равным объемом геля и 

помещали в чашку Петри диаметром 35 мм, искус-
ственное освещение (в пределах 100 лк) произво-
дили в затемненном помещении. В процессе опыта 
микробные клетки находились в стационарной фазе 
с возможным замедлением метаболической актив-
ности. 

Через 5, 10, 15, 20, 30 и 80 мин забирали по 0,1 мл 
смеси, делали серийные десятикратные разведения 
с последующим высевом на чашки с МПА. Учет 
результатов проводили после термостатирования 
посевов в течение суток.

2-й этап. Обработка излучением единичного из-
лучателя.

3-й этап. Обработка излучением излучателя, вы-
полненного на нескольких светодиодах типа GNL 
R20-3000HР.

Результаты
1. Результаты 1-го этапа приведены в графах 

«Контроль» табл. 1 и 2.

Т а б л и ц а  1
Эффект гибели клеток S. aureus при единичном источнике 

излучения (плотность облучения 4,5 Дж/см2)

Экспози-
ция облу-

чения

Плот-
ность дозы 
облучения, 

падающая/по
глощенная
(Дж/см2)

Исходная 
концентрация 
бактерий без 

облучения 
(КОЕ в 1 мл) 

(1 см2) 

Концентра-
ция после 
облучения

(КОЕ  
в 1 мл)

Процент 
гибели 
клеток

15 мин 4,5/2,0 (6,9–7,0)×105 2,4×105 66

80 мин 24/11 (6,9–7,0)×105 Ед. клетки 99

Контроль 4,5/0
24/0 (6,9–7,0)×105 6,8×105

В пре-
делах 
нормы

 
Т а б л и ц а  2

Эффект гибели клеток S. aureus 209P при групповом 
источнике излучения (плотность облучения 9,6 Дж/см2) 

Экспози-
ция облу-

чения

Плотность 
дозы облуче-
ния, падаю-
щая/погло-

щенная
(Дж/см2)

Исходная кон-
центрация

бактерий без 
облучения 

(КОЕ в 1 мл, 
1 см2) 

Концен-
трация 
после 

облучения
(КОЕ  

в 1 мл)

Про-
цент 

гибели 
клеток

(%)

10 мин 9,6/4,2 6,6×105 0,6×102  99

20 мин  9,6/4,2 6,6×105 0 (нет 
роста) 100

30 мин 9,6/4,2 6,6×105 0 (нет 
роста) 100

40 мин 9,6/4,2 6,6×105 0 (нет 
роста)

Контроль
Освещение 
100 лк

10 мин
20 мин
30 мин
40 мин

6,6×105 
6,6×105  
6,6×105 
6,6×105

6,6×105 
6,6×105 
6,6×105 
6,6×105

В пре-
делах 

ошибки 
роста

 Фоновое облучение фактически не вызывает 
гибели клеток и, следовательно, не имеет ФДТ-ак-
тивности. 
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2. Исследование фотодинамического воздейс-
твия излучения единичного излучателя (5 мВт/см2) 
на бактериальные клетки S. aureus в присутствии 
металлокомплексов производных хлорина Е6 кон-
центрацией 0,025% отражено в табл. 1. Следует от-
метить, что энергия полного цитотоксического эф-
фекта, отнесенная к одной клетке, составила порядка 
3–4×10–6 Дж/клетку или 1–1,3×1013 квант/клетку. 

 3. Результаты второй серии опытов, проведен-
ных с клетками S. aureus при использовании излу-
чателя, состоящего из 6 светодиодов (16 мВт/см2), 
приведены в табл. 2.

Как видно из данных табл. 2, уже 10 мин облу-
чения в этих условиях обусловливало гибель почти 
100% микробных S. аureus: выживали 60 клеток из 
660 000.

Обсуждение
 В последние годы интенсифицированы исследо-

вания в области разработки и внедрения новых ме-
дицинских технологий, включая фотодинамическую 
терапию, в клиническую практику при различных 
заболеваниях [3].

 Основной задачей данной работы было определе-
ние фототоксичности изучаемого фотосенсибилиза-
тора с содержанием металлокомплексов производных 
хлорина Е6 и характеристик оптического излучения 
видимого диапазона (410–680 нм) при использовании 
высокопатогенного штамма S. aureus 209Р. Предвари-
тельно были проведены опыты по сорбции фотосен-
сибилизатора (геля, содержащего  металлокомплексы 
производных хлоринов Е6) микробными клетками 
пропионобактерий, стафилококков, стрептококков, 
клебсиелл и грибов рода Candida, вегетирующих на 
коже лица в составе неслучайных микробиоценозов, 
нередко являющихся этиологическими факторами 
развития гнойно-воспалительных поражений кожи 
и сальных желез.

Опыты по сорбции были успешными со всеми ви-
дами микробов различных таксономических групп, 
включая P. acnes. 

Опыты на свету при обработке бактерий метал-
локомплексами производных хлорина Е6 снижения 
количества жизнеспособных клеток не обусловлива-
ли. Данные по сорбции его на поверхности клеток 
S. aureus, S. pyogenes, P. acnes, E. coli, K. pneumoniae и 
грибов рода Candida позволяют прогнозировать воз-
можность их гибели в режиме использования опти-
ческого излучения видимого диапазона (430–680 нм) 
с повышенным энергосодержанием в синей части 
430–465 нм.

 Таким образом, с определенной долей уверен-
ности можно считать, что если в патогенезе гной-
но-воспалительных процессов кожи лица играют 
роль указанные нами выше микроорганизмы, вклю-
чая P. acnes, применение ФДТ с использованием 
фотосенсибилизатора, содержащего металлокомп-
лексы производных хлорина Е6 в сочетании с оп-

тической активацией прибором, выполненным на 
светодиодах типа GNL R20-3000HР, может явиться 
новым и эффективным методом лечения. Можно 
прогнозировать возможность эффективного лечения 
и аcne vulgaris. Сочетанные методы могут позво-
лить добиться хороших клинических результатов в 
краткие сроки лечения заболевания, что обеспечит 
ряд преимуществ перед применяемыми до сих пор 
методиками.

В настоящей работе на культуре S. aureus опре-
делены пороговые значения плотности энергети-
ческой световой дозы для полной гибели бактерий 
в растворе металлокомплексов производных хло-
рина Е6 и установлена определенная зависимость 
эффекта гибели от падающей плотности излуче-
ния.

Выводы
1. Показана возможность эффективной сорб-

ции на поверхности микробных клеток S. aureus, 
S. pyogenes, P. acnes, E. coli, K. pneumoniae и грибов 
C. albicans фотосенсибилизатора (геля, содержащего 
металлокомплексы производных хлорина Е6) из рас-
твора концентрацией 0,025%, при этом насыщение 
сорбции происходит в течение 5–10 минут.

2. На культуре S. aureus выявлен факт гибели мик-
робных клеток с использованием фотосенсибилиза-
тора, содержащего металлокомплексы производных 
хлорина Е6, и прибора, выполненного на светодиодах 
типа GNL R20-3000HР.

3. Определены пороговые значения плотности 
энергетической световой дозы для полной гибели 
бактерий в растворе металлокомплексов производ-
ных хлорина Е6 концентрацией 0,025%.

4. Таким образом, гель «Морион» является пер-
спективным средством для лечения ряда кожных 
заболеваний при отсутствии возможных противопо-
казаний для его применения (заболевания, сопровож-
дающиеся повышенной фоточувствительностью).
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Цель. Определить эффективность ФДТ при доброкачественной гиперплазии предстательной железы. Материалы и 
методы. В работе использовали препарат фотодитазин (ООО «Вета Гранд», Москва), относящийся к группе хлоринов, 
который имеет сильное поглощение в красной области спектра с максимумом на 650–660 нм и полностью выводится 
через 3–4 суток. В качестве излучателя использовали диодный лазер «Аткус-2» (Россия) с выходной мощностью 0,1–2 Вт 
и длиной волны 662 нм, работающий как в импульсном, так и в непрерывном режиме. Было пролечено 50 мужчин. 
Была разработана и применена методика ФДТ с использованием 3-ходового силиконового катетера с двумя баллонами, 
что позволяет оказывать помощь пациентам пожилого и старческого возраста с отягощенным соматическим статусом; 
проведение традиционных оперативных вмешательств которым сопряжено с высоким риском. Результаты. Получен-
ные результаты свидетельствуют о снижении не только ирритативной, но и обструктивной симптоматики, улучшении 
качества жизни пациентов и сохранении половой функции. Проведение ФДТ по предложенной нами методике позволяет 
сократить сроки пребывания больного в стационаре и использовать ее в амбулаторных условиях. Ключевые слова: 
фотодинамическая терапия, фотодитазин, доброкачественная гиперплазия предстательной железы.

Purpose. To determine effectiveness of PDT treatment for benign hyperplasia of the prostatic gland. Materials and methods. In 
this study photosensitizer Photoditazin (Vega-Grand, Moscow) of chlorine group was used. It has strong absorption in the red 
zone of the spectrum and is completely discharged from the organism in 3–4 days. For laser emitter a diode laser «Atkus-2» 
(Russia) was used with the output power 0,1–2 Wt and wavelength 662 nm, working both in pulsed and continuous modes. 
50 male have been treated. A technique with three channel silicon catheter and two balloons was used. This technique allows to 
help patients of old and elderly ages for whom surgical treatment is risky. Results. The results obtained indicate the decrease 
of not only irritative symptoms but obstructive as well. It improves patients’ quality of life and preserves their sexual function. 
PDT with this newly developed technique allows to reduces terms of hospitalization and to apply it in out-patient units as well. 
Key words: PDT, Photoditazin, benign prostatic lesions, laser medicine.

Введение
Фотодинамическая терапия (ФДТ) – медицинская 

технология, основанная на фотохимической реакции, 
протекающей в мембранах клеток, катализатором ко-
торой является кислород, активированный энергией 
лазерного излучения, сконцентрированной фотосен-
сибилизатором.

 ФДТ успешно применяются для деструкции 
опухолей таких органов, как кожа [1], бронхи [2], 
пищевод [3], мочевой пузырь [4, 5] и др. При этом 
постоянно ведется поиск возможности применения 
ФДТ при опухолях других локализаций, в частности 
предстательной железы, которая является перспек-
тивной в плане применения данного метода. К тому 
же в последние десятилетия наметилась тенденция 
ко все более широкому использованию малоинва-
зивных и консервативных методов в лечении добро-

качественной гиперплазии предстательной железы 
(ДГПЖ) [6]. 

В литературе имеется небольшое количество 
сообщений о возможности применения ФДТ при 
ДГПЖ [7], что связано в первую очередь с техни-
ческими сложностями доставки лазерной энергии к 
простате, практически отсутствием данных о накоп-
лении, распределении и выведении фотосенсибили-
затора из гиперплазированной ткани предстательной 
железы. 

Нами в 2005 году впервые было изучено накоп-
ление, распределение и выведение фотосенсибили-
затора фотодитазина из гиперплазированной ткани 
предстательной железы человека. Методом флуо-
ресцентной спектроскопии показано, что в течение 
2–24 часов после внутривенного введения в дозе 
1 мг/кг массы тела пациента фотосенсибилизатор 
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фотодитазин детектируется в гиперплазированной 
ткани предстательной железы, при этом максималь-
ное накопление регистрируется через 3 часа после 
инъекции. Через 12 и 24 часа экзогенная флуоресцен-
ция фотодитазина снижается, что свидетельствует о 
его выведении. Полученные результаты позволяют 
применять препарат фотодитазин для лечения боль-
ных с доброкачественной гиперплазией предстатель-
ной железы методом ФДТ [8].

Целью данного исследования является определение 
эффективности фотодинамической терапии при добро-
качественной гиперплазии предстательной железы. 

Материалы и методы
В работе был использован препарат фотодитазин 

(ООО «Вета-Гранд», Москва), относящийся к группе 
хлоринов. Препараты хлоринового ряда являются эф-
фективными фотосенсибилизаторами, имеют силь-
ное поглощение в красной области с максимумом 
на 650–660 нм и полностью выводятся из организма 
в течение 3–4 суток. Фотодитазин является произ-
водным хлорина Е6 и вводится внутривенно в дозе 
1 мг/кг массы тела.

В качестве источника лазерного излучения мы 
использовали диодный лазер «АТКУС-2» (Россия) 
с выходной мощностью 0,1–2 Вт и длиной волны 
662 нм, работающий как в непрерывном, так и в 
импульсном режимах. Доставку световой энергии 
осуществляли посредством кварцполимерных опти-
ческих волокон с диаметром световой жилы 600 мкм. 
Для проведения фотодинамической терапии ДГПЖ 
использовано оптическое волокно с цилиндрическим 
диффузором. 

При ФДТ ДГПЖ был применен разработанный 
нами трехпросветный силиконовый катетер с дву-
мя баллонами: дистальный – шарообразный, прок-
симальный – цилиндрический [9], для проведения 
которого в мочевой пузырь использовали тубус цис-
тоскопа фирмы Karl Storz (Германия) размером 21 Fr 
(рис. 1).

ФДТ было проведено (возраст пациентов коле-
бался от 58 до 79 лет (М = 70,53 ± 0,81)) у 50 муж-
чин с ДГПЖ, давших информированное согласие на 
клиническое исследование. Пациентам проводили 
комплексное клиническое обследование, включаю-
щее сбор жалоб и анамнеза, анкетирование по сис-
теме I-PSS и оценку половой функции. Производили 
клинические анализы крови и мочи, биохимические 

исследования крови, включающие анализ крови на 
простатоспецифический антиген (РSА), пальцевое 
ректальное исследование простаты, трансабдоми-
нальное и трансректальное ультразвуковое иссле-
дование мочевого пузыря и простаты, определение 
количества остаточной мочи и скорости потока мочи, 
обследование сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем. Ряду больных проводили мультифокальную 
трансректальную биопсию простаты.

 С интервалом в 1; 3; 6 и 12 месяцев после ФДТ 
пациенты были повторно полностью обследованы. 
Все объективные данные мы обсчитывали методом 
вариационной статистики.

Методика проведения ФДТ доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы

Разработанная технология ФДТ основана на воз-
действии на ткань ДГПЖ световым потоком диод-
ного лазера с выходной мощностью 2 Вт, с длиной 
волны 662 нм, плотностью мощности 200 мВт/см2 и 
дозой световой энергии 150–250 Дж/см2 в течение 
10–25 минут. Фотодитазин вводили внутривенно из 
расчета 1 мг/кг массы тела за 3 часа до сеанса ФДТ. 
Манипуляцию производили в эндоскопическом ка-
бинете. После проведения местной эндоуретральной 
анестезии в мочевой пузырь через тубус цистоскопа 
вводится катетер для ФДТ (рис. 1). Дистальный бал-
лон заполняют дистиллированной водой объемом 
10 мл и подтягивают к шейке мочевого пузыря. Таким 
образом, проксимальный (цилиндрический) баллон 
с размещенным в нем фиброоптическим волокном 
оказывается расположенным в простатическом от-
деле уретры (рис. 2, 3). После чего проксимальный 
баллон также заполняется дистиллированной водой 

Рис. 1. Катетер для ФДТ простаты

Рис. 2. Схема расположения катетера для ФДТ. 1 – urinary 
beadder, 2 – pubic symphysis, 3 – ductus deferens, 4 – urogenital 
diaphragm, 5 – urethra, 6 – penis, 7 – geans, 8 – prepuce, 9 – 
epididymis, 10 – testis, 11 – scrotum, 12 – ureters, 13 – ampulla 
of ductus deferens, 14 – seminal vesicle, 15 – ejaculatory duct, 
16 – prostate gland, 17 – bulbourethral gland, 18 – anus
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объемом 2,5 мл и начинают сеанс фотодинамической 
терапии. 

ФДТ может завершаться дренированием мочевого 
пузыря уретральным катетером.

Результаты ФДТ
Опрос жалоб по системе I-PSS показал выражен-

ность симптоматики и составил М = 22,6 ± 1,06 бал-
ла. Качество жизни пациентов L было низким – M = 
4,33 ± 0,13 балла. Объем предстательной железы 
варьировал от 35 см3 до 164 см3 (M = 69,5 ± 5,98 см3). 
Объем остаточной мочи – M = 159,2 ± 24,2 мл. У всех 
пациентов отмечались сниженные уродинамические 
показатели. В частности, максимальная скорость по-
тока мочи – Qmax – была снижена и составляла M = 
5,62 ± 0,32 мл/с. 

Соматический статус пациентов был отягощен 
сопутствующими заболеваниями (табл. 1). При под-
готовке больных к ФДТ мы проводили терапию со-
путствующих заболеваний.

Т а б л и ц а  1
Характер сопутствующих заболеваний

Сопутствующие заболевания абс. %

ИБС. Стенокардия 44 88
Постинфарктный кардиосклероз, мерцательная 
аритмия 26 52

Гипертоническая болезнь IIБ ст. 45 89

Хроническая обструктивная болезнь легких 28 56

Сахарный диабет 8 16

Мочекаменная болезнь, хронический пиелонефрит 12 24

Другие 18 36

После проведения сеанса ФДТ у 48 пациентов (96%) 
в течение ближайших часов было отмечено восстанов-
ление самостоятельного мочеиспускания. В 2 случаях 
(4%) потребовалось дренирование мочевого пузыря 
уретральным катетером в связи с острой задержкой 

мочеиспускания. Самостоятельное мочеиспускание у 
этих пациентов восстановилось на 2–3-и сутки. В пер-
вые часы после процедуры у 22 пациентов (44%) мы 
отмечали дизурию, купированную впоследствии уро-
антисептиками. В среднем показатель койко-дня у 
пациентов составил M = 7,5 ± 1,03 суток.

Первое контрольное обследование больным мы 
проводили через один месяц после сеанса ФДТ 
(табл. 2). Опрос жалоб по системе I-PSS показал 
снижение выраженности симптомов до M = 10,07 ± 
1,09 балла. Качество жизни пациентов L улучшилось 
и составило M = 2,33 ± 0,19 балла. При ультразву-
ковом исследовании отмечали уменьшение объема 
предстательной железы в среднем на 19% (M = 
56,33 ± 5,45 см3). Объем остаточной мочи умень-
шился на 73,1% и составил M = 42,77 ± 9,73 мл. 
Показатель Qmax возрастал до M = 7,84 ± 0,31 мл/с. 

Т а б л и ц а  2
Результаты ФДТ доброкачественной гиперплазии 

предстательной железы (n = 50, p < 0,001)

Показатели
М ± m

до 
ФДТ

1  
месяц

3  
месяца

6  
месяцев

12  
месяцев

IPSS 22,6 ± 
1,06

11,1 ± 
1,1

10,07 ± 
1,09

8,23 ± 
0,79

7,47 ± 
0,71

Качество жизни 
(L)

4,33 ± 
0,13

2,57 ± 
0,19

2,33 ± 
0,18

2,03 ± 
0,15

1,93 ± 
0,14

Максимальная 
скорость потока 
мочи, Qmax (мл/с)

5,62 ± 
0,32

7,84 ± 
0,31

9,14 ± 
0,28

9,94 ± 
0,28

10,51 ± 
0,23

Количество 
остаточной мочи, 
Vres (мл)

159,2 ± 
24,2

42,77 ± 
9,73

22,97 ± 
5,33

15,47 ± 
3,94

14,67 ± 
3,09

Объем аденомы
простаты, V (см3)

69,5 ± 
5,98

56,33 ± 
5,45

53 ± 
5,64

50,23 ± 
5,29

45,33 ± 
4,53

К третьему месяцу отмечена дальнейшая тен-
денция улучшения показателей. I-PSS составил M = 
10,07 ± 1,09 балла, L – М = 2,33 ± 0,18 балла. Объ-
ем доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы, по сравнению с исходным, уменьшился на 
23,8% (M = 53,0 ± 5,64 см3). Количество остаточной 
мочи сократилось на 85,6% и составило M = 22,97 ± 
5,33 мл. Максимальная скорость потока мочи воз-
росла до M = 9,14 ± 0,28 мл/с.

К шестому месяцу наблюдения I-PSS снизилось до 
8,2 ± 0,79 балла, качество жизни пациентов L улучши-
лось до 2,03 ± 0,15 балла. Объем предстательной же-
лезы уменьшился на 27,8% и составил 50,2 ± 5,3 см3. 
Количество остаточной мочи незначительно сокра-
тилось и составило 15,47 ± 3,9 см3. Максимальная 
скорость потока мочи возросла до 9,94 ± 0,28 мл/с.

К двенадцатому месяцу наблюдения показате-
ли не претерпели существенных изменений. I-PSS 
снизилось до 7,47 ± 0,71 балла, качество жизни па-
циентов L улучшилось до 1,93 ± 0,14. Объем пред-
стательной железы уменьшился на 34,8% и составил 
45,33 ± 4,53 см3. Количество остаточной мочи незна-
чительно сократилось и составило 14,67 ± 3,09 см3. 
Максимальная скорость потока мочи возросла до 
10,51 ± 0,23 мл/с (рис. 4–8). 

Рис. 3. Ультразвуковая картина расположения катетера 
для ФДТ
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Рис. 4. Динамика изменения I-PSS

Рис. 5. Динамика изменения качества жизни L Рис. 6. Динамика изменения максимальной скорости 
потока мочи Qmax

Рис. 7. Динамика изменения количества остаточной  
мочи Vres

Рис. 8. Динамика изменения объема предстательной 
железы V

Результаты лечения больных с ДГПЖ методом  
ФДП с применением диодного лазера свидетельствуют 
о статистически достоверном улучшении объектив-
ных и субъективных показателей. При этом отмечено 
существенное снижение не только ирритативной, но 
и, что более важно, обструктивной симптоматики.

Выводы
Фотодинамическая терапия – это современный, 

малоинвазивный метод лечения ДГПЖ, позволя-
ющий оказывать помощь пациентам пожилого и 
старческого возраста с отягощенным соматическим 
статусом, проведение традиционных оперативных 
вмешательств которым сопряжено с высоким риском. 
Полученные нами результаты свидетельствуют о сни-
жении не только ирритативной, но и обструктивной 
симптоматики, а также об улучшении качества жизни 
пациентов. Предлагаемая нами методика позволяет 

сократить сроки пребывания больного в стационаре 
и использовать ее в амбулаторных условиях. 
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Отдаленные результаты трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации  
в сочетании с коронарным шунтированием у больных рефрактерной стенокардией

Giniatullin R.U., Kozel A.I., Fokin A.A., Yevdokimov S.V.
Long-term results of transmiocardial laser revascularization in combination  

with coronary by-passing in patients with refractory angina pectoris 

Челябинский государственный институт лазерной хирургии

Цель, материалы и методы. Оценка эффективности трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации в сочетании с 
коронарным шунтированием у 32 больных рефрактерной стенокардией на сроках 6, 12 и 36 месяцев после операции в 
Челябинском государственном институте лазерной хирургии. Операции проводились с помощью Nd:YAG и диодных 
лазеров. До и после вмешательства оценивались функциональный класс стенокардии, среднее число принимаемых 
таблеток нитроглицерина, двигательная активность, данные электрокардиографии и нагрузочных проб, показатели 
сократимости левого желудочка и перфузионной сцинтиграфии миокарда. Результаты. В ближайшие и отдаленные 
сроки после операции у больных отмечалось достоверное снижение функционального класса стенокардии, уменьшение 
объема принимаемых антиангиальных препаратов, повышение порога толерантности к физической нагрузке, улучшение 
сократимости миокарда левого желудочка. Ключевые слова: трансмиокардиальная лазерная реваскуляризация, коронарное 
шунтирование, рефрактерная стенокардия.

Purpose. To evaluate the effectiveness of transmiocardial laser revascularization in combination with coronary by-pass in 
patients with refractory angina pectoris. Materials and methods. In the study there were 32 patients 6, 12, 24 and 36 months 
after the surgery. During the surgery Nd-YAG and diode lasers were used. Before and after the intervention a functional class 
of angina pectoris, an average number of nitroglycerin tablets, motor activity, elecrocardiographic data with loading, indexes 
of contractility of the left ventricle and perfusion scintigraphy of the myocardium have been assessed. Results. It has been 
shown that at the immediate and remote periods after the surgery the patients had reliable decrease in functional class, they 
took less number of tablets, had better tolerance to physical exertion and better contractility of the left ventricle. Key words: 
transmiocardial laser revascularization, coronary by-pass, refractory angina pectoris.

Введение
В последние годы для оперативного лечения 

больных рефрактерной стенокардией c успехом 
применяют трансмиокардиальную лазерную ревас-
куляризацию (ТМЛР) в сочетании с коронарным 
шунтированием (КШ). Однако оценку клинической 
эффективности данных вмешательств проводили, как 
правило, на протяжении 6 и 12 месяцев [4, 5] и лишь 
в одном исследовании – в сроки до 36 месяцев [2]. 

Цель нашего исследования – оценить клиничес-
кую эффективность сочетанного вмешательства у 
больных рефрактерной стенокардией в сроки до 
36 месяцев.

Материалы и методы исследования
Нами обследованы 32 больных рефрактерной сте-

нокардией, которым была проведена ТМЛР в соче-
тании с КШ (см. табл.). При этом группа сравнения 
состояла из больных, которым осуществляли изоли-
рованную ТМЛР.

Для проведения операций мы использовали Nd:
YAG-лазер с длиной волны 1064 нм («Радуга-1») и 
диодный лазер с длиной волны 805 нм (ALTO-30000) 
в непрерывном режиме работы при мощности излуче-
ния 25–30 Вт, экспозиция – 1–2 с. Энергию к объекту 
доставляли через моноволоконный кварцевый свето-
вод диаметром 0,4 мм. Nd:YAG-лазер был применен 
нами у 20, диодный – у 12 больных. При проведении 
сочетанной операции у 6 больных шунтировали диаго-
нальную ветвь левой коронарной артерии (с помощью 

аутовенозного шунта – у 4, маммарно-коронарного 
анастомоза – у 2). У 18 больных выполнено шунтиро-
вание ветки тучного края левой коронарной артерии 
(аутовенозный шунт – у 8, а. radialis – у 10). Правую 
коронарную артерию шунтировали у 8 больных (ауто-
венозный шунт – у 5, а. radialis – у 3). Шунтированию 
подвергали только коронарные артерии, имеющие 
диаметр более 1 мм. Количество наложенных шун-
тов на одного больного составило в среднем 2,4 ± 
0,2. С целью ТМЛР наносили перфорации в области 
передней, передне-боковой, задне-боковой, задней 
стенок и верхушки левого желудочка с помощью ука-
занных выше лазеров. Количество созданных каналов 
на одного больного составляло в среднем 16,9 ± 0,8. 
Критерии оценки эффективности оперативных вме-
шательств были разделены нами на три группы: 

1. Критерии клинической характеристики боль-
ных (функциональный класс стенокардии, развитие 
инфаркта миокарда или летальный исход, среднее 
число принимаемых таблеток короткодействующих 
нитратов, двигательная активность в течение дня 
(км/день)). 

2. Функциональные показатели инструменталь-
ных методов исследования (анализ ЭКГ, оценка ско-
ростных параметров ЭКГ, результаты нагрузочных 
проб, показатели сократимости левого желудочка, 
данные перфузионной сцинтиграфии миокарда в 
покое). Указанные критерии эффективности лече-
ния оценивали через 6, 12, 24 и 36 месяцев после 
операции. В работе были использованы следующие 
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методы исследования: оценка ЭКГ покоя по Мин-
несотскому коду, велоэргометрия, чреспищеводная 
электростимуляция левого желудочка сердца, оценка 
сократительной способности миокарда (с помощью 
двухмерной эхокардиографии), коронароангиогра-
фия, эмиссионная компьютерная томосцинтиграфия 
миокарда с технетрилом и статистический анализ.

Т а б л и ц а
Общая характеристика больных, отобранных  

для проведения ТМЛР в сочетании с КШ

Показатель Основная 
группа

Группа 
сравнения

Количество больных
Возраст, годы
Число мужчин
Число женщин
Длительность болезни, годы
Функциональный класс стенокар-
дии (ФКС):

I
II
III
IV

Средний ФКС

32
57,3 ± 1,8

29
3

6,7 ± 2,3

0
0
13
19

3,7 ± 0,1

112
50,5 ± 9,9

100
12

5,2 ± 2,3

0
0
36
76

3,7 ± 0,5

Результаты исследования и обсуждение
По нашим данным, интраоперационная леталь-

ность составила 6,25%, госпитальной и отдаленной 
летальности мы не отмечали [3]. Причиной смерти 
первого больного во время операции была острая 
левожелудочковая недостаточность, развившаяся в 
результате выраженных некротических изменений 
в зоне лазерных каналов, обусловленных неадекват-
но выбранными режимами работы лазера. Другой 
больной умер в результате острого инфаркта мио-
карда. Оба случая смерти пациентов были отмечены 
в период апробации оперативной методики. В этом 
плане наши данные совпадают с результатами других 
авторов. Так, некоторые авторы [1] отмечают, что ле-
тальность после ТМЛР в сочетании с КШ составляет 
7,01% (умерло 4 больных из 57 оперированных).

На нашем материале у больных, которым было 
проведено сочетанное вмешательство, средний ФКС 
составлял 3,7 ± 0,1, что согласуется с данными других 
авторов [4, 5]. У наших больных средний ФКС через 
36 месяцев после сочетанной операции, в сравнении 
с исходными данными, достоверно снизился и состав-
лял 1,7 ± 0,19 (р = 0,000003), а после изолированной 
ТМЛР – 2,2 ± 0,4, что было значительно ниже по срав-
нению с исходным значением. После сочетанного вме-
шательства значительно уменьшилось число прини-
маемых пациентами таблеток нитроглицерина: 11,9 ± 
0,2 – через 6 месяцев, 12,6 ± 0,3 – через 12 месяцев, 
9,0 ± 0,6 – через 24 месяца, 8,7 ± 0,8 – через 36 месяцев 
(до операции – 56,2 ± 0,6, р < 0,05). Сходная тенденция 
отмечалась и в группе сравнения: через 6 месяцев пос-
ле операции больные принимали 15,1 ± 6,8 таблетки 
нитроглицерина в неделю; через 12 месяцев – 10,2 ± 
5,3; через 24 месяца – 8,7 ± 6,3; через 36 месяцев – 8,5 ± 
5,1 (до операции 51,9 ± 48,4, р < 0,05).

После указанных операций у больных существен-
но увеличился порог толерантности к физическим 

нагрузкам. Так, объем выполненной работы на вело-
эргометре увеличился с 962,0 ± 345,0 кгм (исходно) 
до 1501,0 ± 827,0 кгм через 36 месяцев после соче-
танной операции (р = 0,01). После изолированной 
ТМЛР этот показатель составлял 972,0 ± 452,0 кгм и 
1470,0 ± 811,0 кгм соответственно (р = 0,01).

Результаты проведенных нами исследований сви-
детельствуют о значительном увеличении фракции 
выброса левого желудочка (ФВЛЖ) в покое на всех 
сроках наблюдения после сочетанной операции: с 
52,3 ± 0,5% (исходно) до 55,7 ± 0,7% через 36 месяцев 
(р < 0,05). Сходные величины ФВЛЖ отмечались в 
сроки до 36 месяцев и после изолированной ТМЛР.

На всех сроках после сочетанной операции мы 
регистрировали улучшение показателя локальной 
сократимости миокарда левого желудочка, о чем 
свидетельствовало уменьшение числа больных с 
гипокинетическими сегментами: с 62,5% (исходно) 
до 30% через 36 месяцев (р < 0,003). В те же сроки 
аналогичную динамику мы наблюдали и после изо-
лированной ТМЛР.

Таким образом, полученные результаты свидетельс-
твуют о существенном увеличении перфузии миокарда 
(по данным сцинтиграфии) начиная с 6 месяцев после 
выполнения сочетанной операции. В связи с этим неко-
торые исследователи [2] подчеркивают, что значитель-
ное уменьшение площади дефекта перфузии в покое 
свидетельствует об уменьшении стресс-индуцирован-
ной ишемии, возрастании коронарного резерва, что 
отражает полноту реваскуляризации миокарда.

Заключение
Эффективность ТМЛР, осуществляемой в сочета-

нии с КШ, у больных подтверждается достоверным 
снижением ФК стенокардии, значительным умень-
шением количества принимаемых антиангинальных 
препаратов, повышением порога толерантности к 
физической нагрузке (по данным велоэргометрии), 
достоверным улучшением сократимости миокарда 
левого желудочка (по данным эхокардиографии). 
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Лазерная допплеровская флоуметрия в комплексном обследовании больных 
хронической венозной недостаточностью
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Laser Doppler flowmetry in the complex examination of patients with chronic venous insufficiency
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Целью настоящей работы являлось изучение перфузии тканей нижних конечностей с помощью ЛДФ и последующего 
анализа ритмических составляющих колебаний тканевого кровотока у больных с ХВН и определение характерных 
расстройств микроциркуляции, присущих каждой стадии ХВН. Материалы и методы исследования. Для исследова-
ния было отобрано 117 больных в возрасте от 20 до 67 лет, страдающих варикозной болезнью и имеющих ХВН С1–С6. 
Контролем служили 12 практически здоровых людей. Из обследуемых больных женщин было 102 и мужчин – 15. 
Результаты. Показана большая роль метода ЛДФ в отражении динамики и степени нарастания расстройства мик-
роциркуляции при ХВН. Это выражается в изменении показателей ЛДФ-граммы и частотно-амплитудного спектра, 
объективно отражающих нарушение соотношения ритмов колебаний в общем спектре и подавлении вазомоторных 
механизмов. Расстройства микроциркуляции носят системный характер. Проведение постуральной пробы выявило 
повышение реактивности микрососудов на ранних стадиях заболевания как проявление компенсаторной реакции на 
возникающий застой крови. Подавление реактивности микрососудов на поздних стадиях ХВН является следствием 
глубоких расстройств микроциркуляции. Ключевые слова: лазерная допплеровская флоуметрия, микроциркуляция, рас-
стройство кровообращения, флаксмоции, хроническая венозная недостаточность.

Purpose. To study tissue perfusion in low extremities using laser Doppler flowmetry (LDF) and to make further analysis 
of rhythmic components in oscillations of tissue bloodflow in patients with chronic venous insuffiency (CVI) at each stage. 
Materials and methods. 117 patients (aged 20–67) have been randomized for the study who suffered on varicous disease and 
had CVI C1–C6. In the control group there were 12 practically healthy people among which were 102 women and 15 men. 
Results. An important LDF role for the diagnostics of dynamics and the degree of disorders in microcirculation in CVI 
cases has been shown. It could be seen from the changes in LDF-grams and from the frequency amplitude spectrum which 
objectively reflect the ratio of oscillations rhythms in common spectrum and from the suppression of vasomotor mechanisms. 
Microcirculatory disorders have a systemic character. Postural sampling has shown increased reactivity of micro vessels at 
early stages of the disease as a manifestation of compensatory reaction at blood stasis. Suppression of microvessels reactivity 
at late CVI stages is a consequence of deep miscocirculatory disorders. Key words: Laser Doppler flowmetry, chronic venous 
insufficiency, microcirculation.

Хроническая венозная недостаточность (ХВН), 
выражающаяся в застое и извращении кровотока 
в сосудистом венозном русле, по праву считается 
самой распространенной сосудистой патологией. 
По данным ряда авторов, частота распространения 
варикозной болезни и хронической венозной недо-
статочности достигает у женщин 25–30% и у мужчин 
10–15%. Наиболее частыми причинами ХВН являют-
ся варикозная болезнь и тромбофлебиты как поверх-
ностных, так и глубоких вен. Тысячи больных ХВН, 
причем в далеко зашедших стадиях заболевания, 
лечатся в поликлиниках, желая если не вылечиться, 
то хотя бы получить облегчение.

Современное развитие медицины связано с 
внедрением в широкую врачебную практику вы-
сокоинформативных методов обследования, су-
щественно повышающих точность диагностики 
определения нарушения периферического кро-
вообращения. В рассматриваемой проблеме осо-
бое место занимает изучение микроциркуляции 
и состояния кровообращения, в конечном итоге 
определяющего течение заключительных стадий 
ХВН. Это же необходимо и для проведения це-
ленаправленного лечения. В последние годы был 
разработан ряд неинвазивных методов диагностики 

нарушений периферического кровотока. Одним из 
таких методов является лазерная допплеровская 
флоуметрия (ЛДФ), позволяющая охарактеризо-
вать периодические изменения перфузии тканей 
кровью, протекающие с разной частотой и ампли-
тудой [1, 6].

Важным преимуществом ЛДФ является ее вы-
сокая чувствительность, позволяющая фиксиро-
вать изменения перфузии, связанные с малейшими 
спазмами артериол, ускорением или замедлением 
кровотока, вено-артериальным рефлюксом, а также 
введением различных медикаментов.

Целью настоящей работы являлось изучение пер-
фузии тканей нижних конечностей с помощью ЛДФ и 
последующего анализа ритмических составляющих 
колебаний тканевого кровотока у больных с ХВН и 
определение характерных расстройств микроцирку-
ляции, присущих каждой стадии ХВН.

Материалы и методы исследования
Для исследования было отобрано 117 больных в 

возрасте от 20 до 67 лет, страдающих варикозной бо-
лезнью и имеющих ХВН С1–С6. Контролем служили 
12 практически здоровых людей. Из обследуемых 
больных женщин было 102 и мужчин – 15.
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Обследование проведено в амбулаторных условиях 
на базе городской поликлиники № 139 г. Москвы.

В качестве рабочей классификации в работе ис-
пользована международная классификация СЕАР. 
Трудность в отборе пациентов заключалась в том, 
что многие обследуемые больные имели множес-
тво тяжелых сопутствующих генерализованных 
заболеваний, таких, как сахарный диабет, облите-
рирующий атеросклероз сосудов нижних конеч-
ностей, гипертоническая болезнь в тяжелой форме 
и др. Пациенты с осложненным течением ХВН 
не были включены в отобранную статистическую 
группу.

Все пациенты, согласно международной клас-
сификации СЕАР, были распределены следующим 
образом: 1-я стадия – 16 пациентов, 2-я стадия – 
24 пациента; 3-я стадия – 34; 4-я стадия – 17; 5-я ста-
дия – 14 и 6-я стадия – 12 пациентов. Длительность 
заболевания у всех обследуемых составила больше 
5 лет. Причинами ХВН в 105 случаях оказалась ва-
рикозная болезнь и в 12 случаях – посттромбофле-
бетическая болезнь.

Исследование микроциркуляции выполнялось на 
отечественном лазерном допплеровском флоуметре 
ЛАКК-01 НПО «Лазма». Технику записи ЛДФ-грам-
мы осуществляли в соответствии с ранее разработан-
ными методическими рекомендациями [4]. Запись 
ЛДФ-граммы на нижних конечностях производили 
на медиальных или латеральных поверхностях голе-
ней, а также, для сравнения, на тыльной поверхности 
стопы между 1-м и 2-м пальцами в положении па-
циента лежа на спине. Длительность каждой записи 
составляла не менее 2 мин.

Для выявления реактивности микрососудов (РМ) 
больным с ХВН нижних конечностей проводили пос-
туральную пробу (ПП). Данная проба выполняется 
переводом ноги из горизонтального положения вниз 
на 1 мин с последующим возвращением в исходное 
горизонтальное положение и позволяет оценить в 
микроциркуляторном русле вено-артериальную ре-
акцию, осуществляемую за счет гемодинамического 
механизма, обусловленного уменьшением величины 
кровотока и возрастанием венозного давления, что 
регулируется вено-артериальным аксон-рефлексом 
и миогенным тонусом с включением небольшого 
центрального компонента – вазоконстрикции [7, 8, 
10–12]. В норме кровоток через большинство ка-
пилляров прекращается вследствие закрытия прека-
пиллярных сфинктеров; коэффициент капиллярной 
фильтрации при этом падает, предупреждая развитие 
отека.

Регистрируемый при ЛДФ сигнал (параметр 
микроциркуляции – ПМ) представляет собой инте
гральную характеристику подвижности эритроцитов 
в зондируемом объеме ткани. Учитывая скорости 
движения эритроцитов по разным генерациям микро-
сосудов, производят оценку их одномоментного рас-
пределения в зондируемом объеме ткани. Поскольку 

запись ЛДФ-граммы ведется в режиме мониторинга, 
то регистрируемый статистически усредненный па-
раметр ПМ характеризует в перфузионных единицах 
(перф. ед.) поток эритроцитов в единицу времени 
через единицу объема ткани.

Запись ЛДФ-граммы сопровождается автомати-
ческим расчетом на компьютере следующих пара-
метров: параметра микроциркуляции (ПМ), который 
характеризует среднюю величину перфузии единицы 
объема ткани за единицу времени; среднего квадра-
тического отклонения (СКО) – это средняя амплитуда 
колебаний тканевого кровотока, которая также изме-
ряется в перфузионных единицах и которая характе-
ризует колебание потока эритроцитов (флакс – flux); 
индекса флаксмоций (ИФМ), отражающего соотно-
шение низкочастотных и высокочастотных колеба-
ний в ЛДФ-грамме.

ЛДФ-грамма представляет собой суперпозицию 
множества колебательных ритмов с разной частотой 
и амплитудой.

Анализ частотно-амплитудного спектра (ЧАС) 
допплерограмм проводили по методике, предложен-
ной ранее В.И. Козловым и соавт. (1998). Вычисляли 
вклад различных ритмических составляющих по их 
мощности в процентном отношении к общей мощ-
ности спектра флаксмоций:

Р = АLF
2 / (AVLF

2 + ALF
2 + AHF

2 + ACF
2) × 100%.

Среди колебаний тканевого кровотока учитыва-
лись: очень низкочастотные колебания (VLF), харак-
теризующие состояние гуморально-метаболических 
факторов и связанные с периодическими сокраще-
ниями эндотелиоцитов (менее 0,03 Гц – 1 колебание 
за 1–2 мин); низкочастотные колебания (LF), обус-
ловленные активностью гладких миоцитов в артери-
олах, называемые вазомоциями (0,05–0,15 Гц – от 4 
до 10 кол./мин); высокочастотные колебания (HF), 
обусловленные периодическими изменениями дав-
ления в венозном отделе русла (0,25 Гц – от 15 до 
20 кол./мин); пульсовые колебания (CF), обусловлен-
ные перепадами внутрисосудистого давления, син
хронизованные с кардиоритмом (0,8–1,2 Гц). Низко-
частотные колебания расценивались как «активные» 
механизмы модуляции кровотока; высокочастотные 
и пульсовые колебания (HF и CF) – как «пассив-
ные» механизмы. Соотношение активных модуляций 
кожного кровотока, обусловленных миогенным и 
нейрогенным механизмами, и дополнительных па-
расимпатических влияний на него рассчитывали как 
индекс флаксмоций (ИФМ): ИФМ = АLF / АHF + АCF.

Результаты исследования и их обсуждение
Как показали результаты исследования, каждая 

стадия ХВН нижних конечностей характеризуется 
определенными изменениями в ЛДФ-грамме, ко-
торая отражает микроциркуляторные расстройства 
(рис.).



38

Лазерная медицина.—2008.—Т. 12, вып. 2 Оригинальные исследования

Рис. ЛДФ-граммы (А) и их амплитудно-частотные спектры (Б) у больных с ХВН нижних конечностей С1–С6
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У всех больных с ХВН нижних конечностей, на-
чиная с ХВН С2, отмечается повышение в 1,5–3 раза 
уровня ЛДФ-сигнала по сравнению со здоровыми 
людьми. Начиная с ХВН С2 также выявляются раз-
личные нарушения в ритмах колебаний тканевого 
кровотока.

В табл. 1 приведены средние показатели микро-
циркуляции в тканях нижних конечностей.

Т а б л и ц а  1
Показатели состояния микроциркуляции у больных ХВН 

нижних конечностей (М ± m)

Стадии  
ХВН

Параметр 
микроцирку-

ляции ПМ  
(перф. ед.)

Уровень 
флакса,

СКО  
(перф. ед.)

Индекс 
флаксмоций 

ИФМ

Контроль 2,6 ± 0,78 0,53 ± 0,18 2,3 ± 0,15*

ХВН С1 2,6 ± 0,16 0,49 ± 0,08 1,9 ± 0,12

ХВН С2 2,7 ± 0,14 0,4 ± 0,09 1,45 ± 0,16

ХВН С3 4,3 ± 0,89 0,34 ± 0,12 1,39 ± 0,13

ХВН С4 10,8 ± 0,51 0,23 ± 0,08 1,22 ± 0,18

ХВН С5 16,1 ± 0,67* 0,18 ± 0,11 1,13 ± 0,09*

ХВН С6 22,2 ± 0,84* 0,12 ± 0,07* 0,78 ± 0,11

Примечания. p < 0,05, * – p < 0,005.

На рис. представлены характерные ЛДФ-граммы 
и их амплитудно-частотные спектры у больных с 
разными стадиями ХВН нижних конечностей.

Среднее значение ПМ оказалось наиболее уве-
личенным у больных с С4–С5–С6 стадиями ХВН. 
Уровень флаксмоций, по данным СКО, у больных 
ХВН нижних конечностей был уменьшен в 3–4 раза, 
причем у отдельных больных со стадии С4 ХВН 
наблюдалось резкое сглаживание регистрируемой 
кривой.

Заметно измененным оказался и индекс флаксмо-
ций (ИФМ), отражающий изменение соотношений 
низкочастотных и высокочастотных ритмов, что сви-
детельствует о глубоких нарушениях ритмической 
структуры колебаний тканевого кровотока.

На ЛДФ-граммах отчетливо выявляется умень-
шение по своей амплитуде низкочастотных (вазо-
моторных) колебаний, при этом амплитуда высоко-
частотных и пульсовых колебаний, напротив, увели-
чивается. Снижение уровня ЛДФ-сигнала, а также 
величина флакса у больных ХВН находится в прямой 
зависимости от стадий ХВН.

Применение частотно-амплитудного анализа 
ритмических составляющих флаксмоций позволило 
установить, что у больных с ХВН нижних конечнос-
тей нарушается соотношение между низкочастот-
ными ритмами (LF), характеризующими активный 
механизм микроциркуляции, – вазомоциями и теми 
ритмами, которые характеризуют повышение пара-
симпатических влияний: высокочастотными (HF) и 
сердечным (CF) ритмами. Если в норме амплитуда 
вазомоций VLF составляет 30–65% от уровня ЛДФ-

сигнала, то при ХВН VLF снижается до 15–36%. 
Мощность спектра LF-колебаний кровотока, оцени-
ваемая по его вкладу в общий спектр флаксмоций, 
также прогрессивно снижается по мере нарастания 
тяжести заболевания. Однако наиболее существен-
ные изменения наблюдаются в области HF- и CF-
колебаний. Так, вклад HF-колебаний в общий спектр 
осцилляций у больных ХВН нижних конечностей 
возрастает до 29%, тогда как в норме он составляет 
около 2–9%; в области же кардиоритма он возрастает 
даже до 54% при норме 1–4%. Степень выражен-
ности изменений амплитуды и вклада ритмических 
составляющих флаксмоций находится в прямой связи 
со стадией ХВН и степенью нарушения венозного 
оттока (табл. 2).

Т а б л и ц а  2
Спектральные характеристики флаксмоций у больных 

ХВН нижних конечностей, данные в процентах (%)

Группы
VLF-колеба-

ния
(менее  

0,03 Гц)

LF-колеба-
ния

(0,05– 
0,15 Гц)

HF-колеба-
ния

(0,2–0,4 Гц)

CF-колеба-
ния

(0,8–1,5 Гц)

Контроль 56,4 39,3 3,2 1,1

ХВН С1 55,1 38,9 4,9 1,1

ХВН С2 52,8 38,2 5,4 3,6

ХВН С3 49,7 37,3 6,2 6,8

ХВН С4 46,8 34,2 7,8 11,2

ХВН С5 45,3 32,7 7,9 14,1

ХВН С6 41,6 26,4 11,2 20,8

Анализ полученных данных показывает, что соот-
ношение ритмических составляющих в ЛДФ-грам-
ме объективно отражает состояние гемодинамики в 
микроциркуляторном русле у больных с ХВН. Осо-
бенно отчетливо это видно при определении вклада 
низкочастотных и высокочастотных ритмических 
составляющих кровотока в микрососудах, оценива-
емых по соотношению мощности спектра.

На фоне общего «спектрального сужения» ЛДФ-
граммы у больных ХВН прослеживается выражен-
ное подавление вазомоторного ритма (с частотой 
0,05–0,15 Гц) и повышение высокочастотных коле-
баний (с частотой 0,2–0,3 Гц), а также колебаний в 
области кардиоритма. Эти изменения в ритмичес-
кой структуре флаксмоций тем в большей степени 
выражены, чем глубже расстройства кровотока и 
микроциркуляции.

Таким образом, по мере снижения вклада вазо-
моций в активную модуляцию микроциркуляторной 
гемодинамики возрастает компенсаторная роль дру-
гих регуляторных механизмов. Изменение соотно-
шения низкочастотных и высокочастотных ритмов 
флаксмоций отражает и такой показатель, как индекс 
флаксмоций (ИФМ = АLF / АНF + АСF). У больных ХВН 
по мере нарастания стадийности заболевания ИФМ 
прогрессивно снижается до 0,39–1,39, тогда как у 
здоровых лиц он колеблется в пределах 1,44–2,96. 
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Такое смещение спектра флаксмоций в высокочастот-
ную область объясняется изменением соотношения 
симпатических и парасимпатических влияний на 
кровоток в микрососудистом русле.

Для определения реактивности микрососудов 
проводили постуральную пробу.

При проведении функциональной постуральной 
(ортостатической) пробы нами были получены сле-
дующие данные (табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Изменение реактивности микрососудов у больных ХВН  

при постуральной пробе

Стадии 
ХВН

ПМ в исходном 
положении лежа 

(перф. ед.)

ПМ после 
пробы 

(перф. ед.)

Реактив-
ность мик-
рососудов 
(РМ, %)

Контроль 2,59 ± 0,78 3,51 ± 0,47 +35

С1 2,63 ± 0,16 3,84 ± 0,31 +46

С2 2,74 ± 0,14 4,16 ± 0,35 +52

С3 4,32 ± 0,89 4,60 ± 0,18 +6

С4 10,83 ± 0,51 6,68 ± 0,81 –38

С5 16,1 ± 0,67 8,30 ± 0,27 –48

С6 25,25 ± 0,84 15,07 ± 0,52 –40

Полученные результаты показывают, что у боль-
ных ХВН С1–С2 и, отчасти, С3 функциональный 
резерв микроциркуляции мягких тканей конечностей 
сохранен, реактивность микрососудов повышается, 
компенсируя начавшиеся расстройства кровотока. 
При развитии ХВН С4–С6 реактивность микрососу-
дов существенно понижается, что свидетельствует о 
глубоких нарушениях кровотока не только в магист-
ральных сосудах, но и в системе микроциркуляции. 
Прогрессирующее снижение функционального ре-
зерва капиллярного кровотока происходит за счет 
нарушения состояния регуляторных механизмов со-
судов. Расстройство микроциркуляции, в свою оче-
редь, приводит к трофическим расстройствам мягких 
тканей, наблюдаемым при тяжелых стадиях ХВН. 
Снижение ПМ после проведения постуральной про-
бы свидетельствует о том, что на фоне имеющегося 
отека и расстройства микроциркуляции происходит 
снижение тканевого кровотока. Не исключен также 
сброс крови через поврежденные клапаны.

Таким образом, на начальных стадиях ХВН (С1–
С3) выявляемые изменения характеризуются, прежде 
всего, возникновением и развитием венозного застоя. 
Застойные явления в тканях приводят к повышению 
уровня ЛДФ-сигнала с одномоментным уменьшени-
ем уровня флаксмоций. Снижение СКО и понижение 
ИФМ свидетельствуют о нарушениях ритмичес-
кой структуры колебаний тканевого кровотока. На 
ЛДФ-граммах отчетливо выявляется уменьшение 
по своей амплитуде низкочастотных (вазомоторных) 
колебаний, при этом амплитуда высокочастотных 
и пульсовых колебаний, напротив, увеличивается. 

Полученные данные свидетельствуют о срабатыва-
нии компенсаторно-приспособительных механизмов 
в системе микроциркуляции. Это подтверждают и 
результаты постуральной пробы; отмечено незна-
чительное снижение величины вено-артериолярной 
реакции, приближающейся к норме.

Прогрессирование ХВН приводит к дальнейшему 
нарастанию застойных явлений в тканях. При ЛДФ-
метрии наблюдается прогрессивное «спектральное 
сужение» ЛДФ-граммы с существенным резким уве-
личением среднего показателя ПМ и дальнейшим 
снижением СКО, что свидетельствует о глубоких рас-
стройствах микроциркуляции. Отмечается выражен-
ное подавление вазомоторного ритма и повышение 
высокочастотных колебаний (НF- и СF-ритм). Сни-
жение ИФМ свидетельствует о подавлении «актив-
ных» вазомоторных механизмов регуляции тканевого 
кровотока. Компенсаторное усиление «пассивных» 
механизмов модуляции тканевого кровотока способс-
твует его некоторой стабилизации, однако не может 
в полной мере компенсировать сниженный уровень. 
Это же подтверждается и при проведении посту-
ральной пробы, при которой происходит увеличение 
величины вено-артериальной реакции.

Заключение
Таким образом, полученные данные свидетельс-

твуют о том, что у больных с ХВН нижних конечнос-
тей в 100% случаев наблюдаются гемодинамические 
и функциональные изменения микроциркуляции. 
Эти изменения находятся в прямой зависимости от 
стадии ХВН и носят системный характер. Соотно-
шение ритмических составляющих в ЛДФ-грамме 
объективно отражает состояние микроциркуляции 
и механизмов ее модуляции у больных ХВН.
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Особенности регионарной микроциркуляции  
у больных осложненными формами рожи 

Duvansky V.A.
Peculiarities of regional microcirculation in patients with complicated forms of Erysipelas

ФГУ «Государственный научный центр лазерной медицины Росздрава»

Цель исследования – оценить регионарную микроциркуляцию у больных осложненными формами рожи методом ла-
зерной допплеровской флоуметрии. Материалы и методы исследования. Проведен анализ результатов обследования 
63 больных осложненными формами рожи. Состояние микроциркуляции в тканях изучали при помощи лазерного 
анализатора капиллярного кровотока «ЛАКК-01» (Россия) с последующей компьютерной обработкой полученных 
данных. Результаты. Изменения в ЛДФ-показателях можно охарактеризовать как гиперемического типа гемодинамику 
с участками спастических и атонических проявлений, затрудненный истинный капиллярный кровоток со снижением 
резерва капиллярного кровотока. Показатель микроциркуляции был в 5–6 раз выше контрольных значений, что ха-
рактеризует паретическое расширение сосудов микроциркуляторного русла и выраженный застой в его венулярном 
отделе. Заключение. Проведенные исследования регионарной микроциркуляции у больных осложненными формами 
рожи показали, что специфическими чертами нарушений микроциркуляции в нижних конечностях у данной категории 
больных являются спастико-атонический тип микроциркуляции со сниженной активностью компонентов микроцир-
куляторного русла, застоем крови в венулярном звене и ослаблением кровотока, со снижением индекса эффективности 
микроциркуляции на 62%. Ключевые слова: рожа, микроциркуляция, лазерная допплеровская флоуметрия.

Purpose. To assess regional microcirculation in patients with complicated forms of Erysipelas using laser Doppler flowmetry. 
Materials and methods. 63 patients with complicated Erysipelas forms have been examined in the present study. The state of 
microcirculation in tissues was studied with laser capillary blood flow analyzer «LAKK-01» (Russia) followed by computerized 
data analysis. Results. Laser Doppler flowmetry reflected changes which can be characterized as hyperemic type of hemodynamics 
with zones of spastic and atonic signs and as a difficult true capillary bloodflow with the decreased reserve of capillary bloodflow. 
Index for microcirculation was 5–6 times higher than the control parameters what indicates paretic dilatation of vessels in 
microcirculatory bloodflow and a marked haemostasia in its venular flow. Conclusion. Our studies of regional microcirculation 
in patients with complicated forms of Erysipelas have shown that specific impairments in microcirculation flow in low extremities 
in this group of patients are of spastic-atonic with decreased activity of components in microcirculatory flow, with haemostasia in 
venular part and with weakened bloodflow with the decreased index of microcirculation activity by 62%. Key words: Erysipelas, 
microcirculation, laser Doppler flowmetry.

Рожа относится к числу серьезных инфекционных 
заболеваний и характеризуется развитием воспали-
тельного процесса в дерме. Она нередко приобретает 
осложненное течение с формированием обширных 
гнойно-некротических очагов, что определяет дли-
тельное лечение и зачастую инвалидизацию пациен-
тов [11, 15, 16]. Эритематозно-буллезные формы рожи, 
как правило, подлежат лечению в инфекционных ста-
ционарах, осложненные – флегмонозно-некротичес-
кие – находятся в компетенции хирургов [1, 11, 13].

Наиболее выраженные изменения в тканях воз-
никают при геморрагической форме рожи (гнойно-
некротические формы являются ее осложнениями) 
[11]. При этом в дерме развивается серозно-гемор-
рагическое воспаление, при котором происходит по

вреждение сосудистой стенки и внутрисосудистое 
свертывание крови. Все это приводит к выраженным 
нарушениям микроциркуляции в очаге воспаления 
[4, 11]. При дальнейшем прогрессировании патоло-
гического процесса возникают распространенные 
некрозы в дерме и подкожной жировой клетчатке, 
способствующие присоединению гнойной или гни-
лостной инфекции. Объем поражения тканей при 
флегмонозно-некротической роже и проведенная ра-
дикальная хирургическая обработка часто приводят 
к образованию значительных дефектов покровных 
тканей, требующих их последующего хирургичес-
кого закрытия [6, 11].

Эффективными в лечении флегмонозно-некроти-
ческих форм рожи являются методики, позволяющие 
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в короткие сроки удалить нежизнеспособные ткани, 
создавая тем самым оптимальные условия для лик-
видации раневой инфекции и заживления раны [2, 3, 
12]. Изучение показателей регионарного кровотока у 
больных с гнойными заболеваниями мягких тканей 
позволяет установить степень нарушения микро-
циркуляции, оценить эффективность проводимого 
лечения и готовность раневой поверхности к хирур-
гическому закрытию [5, 10]. 

Цель исследования – оценить регионарную мик-
роциркуляцию у больных осложненными формами ро
жи методом лазерной допплеровской флоуметрии.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ результатов обследования 

63 больных, страдающих осложненными формами 
рожи. Среди пациентов было 45 (71,4%) женщин и 
18 (28,6%) мужчин. Возраст пациентов составлял от 
32  до 75 лет, большинство пациентов –  48 (76,2%) 
моложе 60 лет, 15 (23,8%) – старше 60 лет. Сред-
ний возраст составил 47,8 ± 2,6 года. У 13 (20,6%) 
была диагностирована флегмонозная форма рожи, у 
50 (79,4%) – флегмонозно-некротическая. В зависи-
мости от степени поражения мягких тканей [14] боль-
ные были распределены следующим образом: II сте-
пени – 54 (85,7%) больных, III степени – 9 (14,3%) 
пациентов. У всех обследованных пациентов с ос-
ложненной рожей процесс локализовался на нижних 
конечностях.

Состояние микроциркуляции в тканях изучали 
при помощи лазерного анализатора капиллярного 
кровотока «ЛАКК-01» (Россия) с последующей ком-
пьютерной обработкой полученных данных. Лазер-
ную допплеровскую флоуметрию (ЛДФ) проводили 
по методике, разработанной В.И. Козловым [7, 8]. 
Данные лазерной допплеровской флоуметрии, про-
веденные в покое и с применением окклюзионной 
пробы, регистрировали до начала лечения, а также 
на 7, 14 и 21-е сутки после нее [9, 10]. 

Результаты и их обсуждение

Результаты обследования клинически здоровых 
добровольцев

Группа здоровых добровольцев (n = 45) была 
репрезентативна по полу и возрасту, обследуемым 
пациентам с осложненными формами рожи. Базаль-
ный показатель микроциркуляции (ПМ) в этой груп-
пе на дорсальной поверхности стопы составил 2,9 ± 
1,0 перфузионной единицы (перф. ед.) при разбросе 
значений 2,0–3,9 перф. ед., на плантарной поверх-
ности разброс составил 7–12 перф. ед. (в среднем 
8,9 ± 2,6 перф. ед.) с хорошо определяемыми вазо-
моторными колебаниями кровотока в микроцирку-
ляторном русле и слабо выраженными высокочас-
тотными (респираторными и пульсовыми) колеба-
ниями. Градиент между плантарной и дорсальной 
поверхностью стопы (Гр п/д) в этой группе составил 
2,00–4,00 (2,9 ± 0,40). Значения, полученные на голе-

ни и бедре: бедро – 2,6 ± 0,38 перф. ед., голень – 2,9 ± 
1,2 перф.  ед. На внутренней поверхности нижней 
трети голени у здоровых добровольцев отмечали 
следующие показатели микроциркуляции: среднее 
квадратичное отклонение (СКО) – 0,53 ± 0,4 перф. 
ед.; коэффициент вариации (Кv) – 12,11 ± 1,1%; 
индекс флаксмоций, характеризующий эффектив-
ность регуляции микроциркуляции (ИФМ) – 1,9 ± 
0,8; амплитуда низкочастотных колебаний (АLF) – 
2,1 ± 1,4 перф. ед.; амплитуда высокочастотных 
колебаний (АHF) – 0,6 ± 1,8 перф. ед.; амплитуда 
в области кардиоритма (АCF) – 0,17 ± 1,2 перф. ед. 
При проведении проб у здоровых испытуемых на 
неповрежденной коже параметры ЛДФ составляли: 
постокклюзионный резерв капиллярного кровотока 
(РКК) – 250–400%, а Т1/2 – от 20 до 40 с, активность 
вазомоций была несколько выше базальных значе-
ний; ∆ПМ при постуральной пробе – 20–40%, а при 
пробе за задержкой дыхания – 15–25% (табл.). При 
гармоническом анализе в этой группе амплитуда 
вазомоций (АLF) составляла 20–55% от ПМ (в сред-
нем 38 ± 8,4%) и характеризовала вклад активного 
механизма в регуляцию микроциркуляции; амплиту-
да высокочастотных колебаний (АHF) не превышала 
20%; а в области кардиоритма (АCF) амплитуда коле-
баний составляла до 5–7% от ПМ (в среднем 5,8 ± 
1,6%). На рис. 1 представлены первичная кривая 
ЛДФ, полученная с нижней трети голени здорового 
добровольца, и соответствующая амплитудно-час-
тотная гистограмма.

Рис. 1. Первичная допплерограмма (А) и ее амплитудно-
частотная гистограмма (Б), полученные на коже правой голени 
у здорового добровольца М., 49 лет. Усиление ×1. Положение 
пациента лежа

А

Б
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Результаты обследования больных осложненны-
ми формами рожи

Клинические проявления флегмонозно-некро-
тической рожи с наличием больших или меньших 
участков некроза, быстрое вовлечение новых очагов 
как по периферии, так и по глубине свидетельствуют 
о наличии выраженных сосудистых расстройств, 
поэтому определение степени нарушений микроцир-
куляции и эффективности ее восстановления в ре-
зультате лечебных мероприятий является очень важ-
ным и актуальным в лечении данного заболевания. 
О том, что нарушения в системе микроциркуляции 
играют не последнюю роль в развитии осложненных 
форм рожи, говорит и тот факт, что заболевание часто 
возникает на фоне предшествующего хронического 
воспаления или же при сопутствующей сосудистой 
патологии: хронической венозной недостаточности 
нижних конечностей, облитерирующем атеросклеро-
зе, диабетической макро- и микроангиопатии.

ЛДФ-исследования показали, что регионарная 
микроциркуляция у больных осложненными фор-
мами рожи носила ярко выраженный характер спас-
тико-атонических изменений мозаичного плана. 
В очаге воспаления при осложненных формах рожи 
гиперемия была развита еще сильнее, чем в области 
отека. Поэтому первичная допплерограмма имела 
более высокий базальный уровень кровотока с резко 
обозначенным кардиоритмом (рис. 2). 

Анализируя протоколы обследования больных, 
можно выделить высокие значения коэффициента 

асимметрии (Ка) из-за мозаичности микроциркуля-
торной картины. АLF/ПМ и роль вазомоций в регуля-
ции микроциркуляции были снижены, АCF и АCF/ПМ 
резко повышены, что свидетельствует о нарушении 
функции капиллярной сети, прежде всего функции 
обмена веществ. В целом, изменения в ЛДФ-пока-
зателях можно охарактеризовать как гиперемичес-
кого типа гемодинамику с участками спастических 
и атонических проявлений, затрудненный истинный 
капиллярный кровоток со снижением РКК за счет 
исходно высоких значений ПМ и отсутствием ре-
зерва дальнейшего прироста тканевого кровотока. 
Показатель микроциркуляции был в 5–6 раз выше 
контрольных значений, что характеризует паретичес-
кое расширение сосудов микроциркуляторного русла 
и выраженный застой в его венулярном отделе. 

Полученные результаты свидетельствуют (табл.), 
что до начала лечения у больных осложненными 
формами рожи имелись нарушения тканевого кро-
вотока в пораженной конечности с выходом за 
пределы вариаций нормы в отношении всех пока-
зателей микроциркуляции. Средние значения по-
казателя микроциркуляции 18,55 ± 0,2 перф. ед., 
значения среднего квадратичного отклонения 3,2 ± 
0,14 перф. ед., показатель коэффициента вариации 
15,0 ± 0,2% были достоверно выше контрольных 
значений. Повышение показателей ПМ, СКО и Кv 
свидетельствует о снижении функционирования 
механизмов модуляции кровотока и нарушении ва-
зомоторной деятельности сосудов. Спастико-атони-
ческие нарушения микроциркуляции, наблюдаемые 
в пораженной конечности в области отека, характе-
ризуются выраженным нарушением артериоло-ве-
нулярных соотношений диаметров микрососудов, 
расширением и повышенной извитостью венул. Для 
них характерен комплекс изменений, связанный с 
уменьшением притока и затруднением оттока крови в 
микроциркуляторном русле. На фоне спазма сосудов 
прекапиллярного звена наблюдаются саккулярно рас-
ширенные венулы с признаками застойных явлений. 
Появляются признаки реологических нарушений и 
расстройства барьерной функции микрососудов. Рас-
шифровка амплитудно-частотного спектра указывала 
на застойную форму нарушения микроциркуляции, 
характеризующуюся расширением артериол и венул 
и ослаблением кровотока. При анализе амплитудно-
частотного спектра мы выявили снижение амплитуды 
LF-ритма, что свидетельствует о снижении активнос-
ти компонентов микроциркуляторного русла, повы-
шение амплитуды HF-ритма, свидетельствующее о 
застое крови в венозном звене микроциркуляторного 
русла и ишемии тканей, и снижение CF-ритма, также 
являющегося показателем застоя крови в венулярном 
звене и стаза крови в капиллярах. Эти изменения от-
ражаются на показателе индекса эффективности мик-
роциркуляции (0,72 ± 0,04). Индекс эффективности 
микроциркуляции был снижен на 62% по сравнению 
с нормальными значениями.

Рис. 2. Первичная допплерограмма (А) и ее амплитудно-
частотная гистограмма (Б), полученные на коже правой голени 
у больного флегмонозно-некротической рожей Н., 47 лет. 
Усиление ×1. Положение пациента лежа

А

Б
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Т а б л и ц а 
Показатели микроциркуляции в коже нижних конечностей 

больных осложненными формами рожи  
(положение тела лежа, усиление ×1)

Показатели ЛДФ

Значения

нормальные
(n = 45)

больные ослож-
ненными формами 

рожи (n = 63)

ПМ, перф. ед. 2,9 ± 1,2 18,55 ± 0,2*

Ka  <0,2 0,67 ± 0,15*

ИФМ
АLF/АHF + АCF

1,9 ± 0,8 0,72 ± 0,04*

РКК, %
Т1/2, с

250–400
20–40

 <100
0–20

Примечание. * – достоверность отличия от нормальных показателей 
(р < 0,001).

Заключение
Проведенные исследования регионарной микро-

циркуляции у больных осложненными формами рожи 
показали, что специфическими чертами нарушений 
микроциркуляции в нижних конечностях у данной 
категории больных являются спастико-атонический 
тип микроциркуляции со сниженной активностью 
компонентов микроциркуляторного русла, застоем 
крови в венулярном звене и ослаблением кровотока, 
со снижением индекса эффективности микроцирку-
ляции на 62%. 

Применение метода лазерной допплеровской 
флоуметрии позволяет установить степень микро-
циркуляторных нарушений у больных осложнен-
ными формами рожи, осуществлять динамический 
контроль за эффективностью проводимого лечения 
и оценить готовность раневой поверхности к хирур-
гическому закрытию.
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Влияние лазеров на тканевую реакцию при имплантации проленового эндопротеза 
в условиях инфицирования

Baibekov I.M., Kalish Yu.I., Ametov L.Z., Shajusupov А.R.
Laser effect at tissue reaction in prolene endoprothesis implantation in case of its infectioning
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В последнее время имплантация сетчатых эндопротезов широко применяется в герниологии. Однако остается ряд 
нерешенных вопросов, одним из которых является имплантация синтетического протеза в условиях инфицирования. 
Установка сетчатого эндопротеза с наличием очага инфекции в зоне имплантации остается дискутабельной. Нами 
проведена серия экспериментов на 32 крысах линии Wistar с моделью хронического гнойного воспаления передней 
брюшной стенки. В основной группе произвели имплантацию протеза без использования лезеров, а в контрольной 
группе до установки эндопротеза использовали высокоэнергетический (СО2) лазер в расфокусированном режиме с 
мощностью 25 Вт/см2 и азотный лазер (УФЛ) с мощностью 3 мВт/см2 и их комбинации. Бактериологические и мор-
фологические результаты исследований показали, что воздействие лазеров на область имплантации сетки позволяет 
достичь бактерицидного эффекта и стимулирует процессы регенерации тканей, что приводит к уменьшению послео-
перационных раневых осложнений и способствует быстрой интеграции ячеек сетки соединительной тканью. Ключевые 
слова: аллогерниопластика, лазерное излучение, инфекция.

Purpose. Lately, implantation of meshed endoprotheses is widely used in gerontology. However, still there are some unsolved 
problems; one of which is the implantation of a synthetic prothesis under infection process. In this case a meshed endoprothesis 
is a disputable matter. Materials and methods. The authors have made serias of experiments with 32 Wistar line rats with chronic 
inflammation model on the anterior abdominal wall. In the main group protheses were implanted without preliminary laser 
irradiation while in the control group before endopothesing high-power laser light (CO2) laser was used in a defocused mode 
with power 25 Wt/cm2 as well as a nitron laser (ultraviolet laser) with power 3 mWt/cm2 and the combination of the two lasers 
were used in this group. Results. Bacterial and morphological results have shown that laser effect at the area of implantation 
produced bactericidiale effect and induced regenerative processes. Thus, it has lead to less postoperative wound complications 
and to better mesh cells integration with connective tissue. Key words: alloherniaplasty, laser irradiation, infection.

Принятие концепции герниопластики «без на-
тяжения» в последние десятилетия в результате со-
здания синтетических биосовместимых материалов 
значительно расширило возможности оперативной 
герниологии. Накоплен положительный клинический 
опыт в хирургическом лечении больных с вентраль-
ными грыжами. Изучены физические характеристи-
ки сетчатых эндопротезов, реакция тканей на них, 
течение раневого процесса и характер осложнений 
[3, 6–8, 10].

Получая дальнейшее развитие, аллогерниоплас-
тика внедряется у больных с ущемленными вент-
ральными грыжами и в условиях хронического ин-
фицирования [4].

Анализ современной литературы показал, что 
исследования в данной области немногочисленны и 
в основном направлены на изучение реакции тканей 
на эндопротез, их устойчивость к микроорганизмам 
[9, 12, 15]. 

Имплантация синтетических материалов в усло-
виях инфицирования является сложной проблемой, 
обусловленной высоким риском развития раневой 
инфекции, приводящей в последующем к отторже-
нию эндопротеза и рецидиву заболевания. Работ, 
посвященных изучению медицинской профилактики 
развития инфекции в зоне имплантации сетчатого 
эндопротеза, к сожалению, мало. Одним из методов 
профилактики является антибиотикопрофилактика, 
исследователи осуществляют активный поиск альтер-

нативных методов воздействия на патогенную микро-
флору в области хирургического вмешательства.

В связи с указанным целью нашего исследования 
явилось изучение влияния высоко- и низкоинтенсив-
ного лазерного излучения, а также их комбинаций на 
тканевую реакцию при имплантации проленового 
эндопротеза в условиях инфицированной раны. 

Методика исследования
Проведено бактериологическое и морфологи-

ческое исследование биоптатов передней брюшной 
стенки у 32 крыс линии Wistar с экспериментальной 
моделью гнойного воспаления передней брюшной 
стенки.

Моделирование хронического гнойного воспале-
ния области передней брюшной стенки осуществляли 
путем введения шприцем под кожу 1 мл скипидара, 
через сутки в полость сформировавшегося абсцесса 
вводили ассоциированную взвесь патогенных микро-
организмов (St. aureus и E. coli) суточной культуры 
в количестве 5×108 КОЕ [13]. Выбор культур микро-
организмов основан на частоте их встречаемости в 
инфицированной операционной ране, а также коли-
честве колониеобразующих единиц, которое доста-
точно для моделирования гнойно-воспалительного 
процесса [1, 11, 13].

 Все животные были разделены на 2 группы в 
зависимости от интраоперационного воздействия 
лазерами на зону имплантации. Контрольную группу 
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составили 8 животных, которым воздействие лазер-
ным излучением не проводили. Основная группа 
разделена на три серии (по 8 крыс) в зависимости 
от примененных источников лазерного излучения и 
их комбинаций. 

Через двое суток на фоне сформированного в 
области передней брюшной стенки хронического 
гнойного воспаления в условиях масочного эфирно-
го наркоза производили дермотомию по средне-сре-
динной линии длиной 2–2,5 см до апоневроза. При 
этом в обеих группах на апоневрозе и подкожной 
клетчатке передней брюшной стенки визуализиро-
вались фибринозные наложения и гнойный экссудат 
(рис. 1). 

У всех животных после дермотомии до облучения 
лазерами материал для посева брали тампоном с 
площади 1 см2. Вслед за облучением раны лазерами 
также проводили забор на посев аналогичным спо-
собом. Тампоны с материалом помещали в транс-
портную среду и направляли на бактериологическое 
исследование.

Интраоперационно перед имплантацией сетки 
под визуальным контролем раневую поверхность 
облучали лазером как в моно-, так и метахронном 
вариантах [2, 5, 14]. Облучению подвергали всю 
зону операционной раны: апоневроз, мобилизован-
ная подкожная клетчатка.

Облучали: 
I серия – СО2-лазер, установка «Скальпель-1», 

расфокусированным лучом, мощность 25 Вт, экспо-
зиция 1 с на 1 см2, длина волны 10,6 мкм, плотность 
энергии составила 25 Дж/см2; 

II серия – ультрафиолетовый лазер, установка 
«УФЛ-М» («Супрамед», Узбекистан), длина волны 
0,89 нм, мощность 3 мВт, экспозиция 30 с на 1 см2, 
плотность энергии составила 0,09 Дж/см2; 

III серия – комбинированное последовательное 
облучение углекислотным, а затем ультрафиолето-
вым лазером.

В обеих группах крысам проводили имплантацию 
проленовой сетки («Эсфил») размером 1,5×1,5 см в 
надапоневротической позиции. Сетку фиксировали 

узловыми швами проленовыми нитками (4/0, 3/0). 
Кожу ушивали узловыми швами, шелковыми нитка-
ми (3/0). Рану обрабатывали 25% раствором йода.

Выведение животных из опыта проводили на 7, 
14, 21, 28-е сутки путем мгновенной декапитации, по 
одному животному каждой серии обеих групп.

Биоптаты передней брюшной стенки (кожа, имп-
лантированная проленовая сетка, апоневроз, мышцы) 
фиксировали в 10% растворе формалина на фосфат-
ном буфере по Лилли. Светооптические исследова-
ния проводили на парафиновых срезах толщиной 
4–5 мкм, окрашенных гематоксилином и эозином.

Результаты исследования
У животных контрольной группы на 2–3-и сутки 

отмечали отек и гиперемию кожи в области послео-
перационной раны. На третьи сутки – серозная экс-
судация из раны с расхождением дерматомной раны 
на 5–7-й день у 3 крыс, заживление раны вторичным 
натяжением. Серозно-гнойный характер экссудата мы 
наблюдали у 3 животных, у них же на 5–6-е сутки 
наблюдения дерматомная рана расходилась с после-
дующим отторжением эндопротеза. У остальных двух 
животных данной группы экссудация прекратилась к 
9–10-м суткам, рана зажила первичным натяжением. 

В основной группе I серии животных отмечались 
признаки воспаления в области послеоперационной 
раны. У 4 животных наблюдали серозное отделяе-
мое из раны, выделение которого прекращалось к 
5-м суткам. У всех животных данной серии рана 
зажила первичным натяжением. Микробная обсеме-
ненность после облучения СО2-лазером снизилась с 
5×106–5×107 до 4×103–4×104 КОЕ.

Во II серии с 3-х суток серозную экссудацию 
из раны у крыс наблюдали до 6–7-х суток. У 5 жи-
вотных отмечали расхождение дерматомной раны. 
В дальнейшем рана зажила вторичным натяжением. 
Отторжения имплантата ни в одном случае данной 
серии у крыс не отмечено. Микробная обсеменен-
ность после облучения УФ-лазером составила 5×105–
5×106 КОЕ.

В III серии у животных наблюдали аналогичные 
воспалительные изменения в области операционной 
раны. Серозное отделяемое из раны было отмечено 
у 3 животных, выделение которого прекращалось к 
5–6-м суткам. У всех крыс рана зажила первичным 
натяжением. Микробная обсемененность при комби-
нированном последовательном облучении составила 
103–104 КОЕ.

При морфологическом изучении биоптатов у 
животных наиболее выраженные воспалительно-
дегенеративные изменения наблюдали у животных 
контрольной группы. Через 7 суток у животных 
данной серии отмечали большое количество поли-
морфно-ядерных лейкоцитов с формированием в 
ране полостей с фибринозно-гнойным экссудатом 
(рис. 2), что свидетельствует об острой воспалитель-
ной реакции.

Рис. 1. Дермотомия. Визуализируется наличие гноя и 
фибрина 
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 На 14-е сутки, наряду с сохранением значи-
тельного числа полиморфно-ядерных лейкоцитов, 
встречались и гигантские многоядерные «клетки 
инородных тел» (рис. 3). Это сопровождалось рас-
хождением дерматомной раны. Фибробластическая 
реакция была слабо выражена. 

На 21-е сутки отмечено наличие фибробластов и 
коллагеновых волокон (рис. 4). Прорастание соеди-
нительной ткани в сетчатый имплантат мы отмечали 
на 28-е сутки. При этом сохранялось значительное 
число «клеток инородных тел» (рис. 5). 

Во II серии у животных на 14-е сутки отмеча-
ли выраженную клеточную реакцию (макрофаги, 
гигантские клетки), связанную с процессом био-
деструкции. Рана характеризовалась наличием 
значительного числа фибробластов и признаками 
прорастания имплантата соединительной тканью, 
в ране встречались и нейтрофильные гранулоциты 
(рис. 6).

 На 21-е сутки в ране отмечается развитие гра-
нуляционной ткани с появлением незначительного 
количества капилляров в них (рис. 7).

Рис. 2. Выраженная нейтрофильная инфильтрация с фор-
мированием микроабсцессов. Окр. гем.-эоз. Ув. 20×10

Рис. 3. Выраженная нейтрофильная инфильтрация с клет-
ками инородных тел. Окр. гем.-эоз. Ув. 20×10

Рис. 4. Появление фибробластов и коллагеновых волокон. 
Окр. гем.-эоз. Ув. 20×10

Рис. 5. Разрастание коллагеновых волокон, наличие ги- 
гантских клеток инородных тел. Окр. гем.-эоз. Ув. 20×10

Рис. 6. Разрастание коллагеновых волокон, многочислен-
ные фибробласты и клетки инородных тел, незначительное 
число капилляров. Окр. гем.-эоз. Ув. 20×10

Рис. 7. Доминирование коллагеновых волокон и капилля-
ров. Окр. гем.-эоз. Ув. 20×10
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 При морфологических исследованиях у животных 
I и III серий основной группы мы наблюдали наиболее 
выраженные процессы заживления, о чем свидетельс-
твовало активное образование коллагеновых волокон 
и большое число фибробластов, активное прораста-
ние грануляционной ткани в ячейки, выраженный 
процесс неоваскулогенеза уже на 7-е сутки. 

На 14-е сутки в ране у крыс на фоне обнаружива-
емого небольшого количества нейтрофилов, свиде-
тельствующего о стихании воспалительной реакции, 
мы обнаруживали наибольшее количество капилляров 
в грануляционной ткани по сравнению с данными в 
контрольной и II серией основной группы (рис. 8).

Обсуждение
Полипропиленовый сетчатый эндопротез не мо-

жет служить барьером для прохождения микроорга-
низмов, а мелкоячеистое строение является хорошим 
депо для микроорганизмов. Сам сетчатый эндопро-
тез, являясь инородным телом, вызывает в организме 
реакцию асептического неспецифического воспа-
ления. Наличие патогенной микрофлоры в области 
имплантации проленовой сетки усугубляет течение 
раневого процесса, что приводит к длительному про-
дуцированию экссудата, расхождению краев раны с 
последующим отторжением имплантата. В наших 
наблюдениях осложнение в послеоперационной ране 
в виде нагноения раны и отторжения эндопротеза 
было отмечено у 3 животных контрольной группы, 
что составило 30%. 

Использование моно- и метахронного вариантов 
интраоперационного облучения благоприятствовало 
течению раневого процесса у крыс в I и III сериях 
основной группы и ускоряло процессы регенерации 
тканей. В контрольной группе наблюдалось дли-
тельное продуцирование экссудата, расхождение 
дерматомной раны, что в 3 случаях завершилось 
отторжением трансплантата. 

Воздействие излучением СО2-лазера обладает 
выраженным бактерицидным эффектом, о чем сви-
детельствует существенное уменьшение количества 
микроорганизмов в ране в среднем на 3 порядка 
после облучения СО2-лазером. Воздействие УФ-ла-
зера к достоверному снижению микроорганизмов 
не приводит.

Излучение СО2-лазера в одномодовом режиме 
(гауссова мода) при расфокусированном облучении 
стимулирует процессы регенерации тканей. Это 
обусловлено концентрацией наибольшей мощности 
по центру пятна со снижением его по периферии. 

Комбинированное последовательное воздействие 
излучением СО2- и УФ-лазеров при наличии инфек-
ции в области имплантации эндопротеза к 14-м сут-
кам у животных приводит к образованию в ране 
коллагеновых волокон и капилляров, в то время как 
у животных контрольной группы мы наблюдали по-
явление коллагеновых волокон и капилляров только 
на 21–28-е сутки.

Рис. 8. 14 суток: зрелые коллагеновые волокна, большое 
число капилляров. Окр. гем.-эоз. Ув. 20×10

Выводы
1. Сетчатый эндопротез, являясь инородным те-

лом, вызывает асептическое воспаление в ране, а 
присоединение инфекции может его усугубить.

2. Инфекция в области имплантации сетки пре-
пятствует развитию и формированию соединитель-
ной ткани, а в ряде случаев приводит к отторжению 
эндопротеза. 

3. Использование СО2-лазера на этапах оператив-
ного вмешательства оказывает значительный бакте-
рицидный эффект.

4. При интраоперационном комбинированном ис-
пользовании лазеров в области имплантации отмеча-
ется сокращение сроков заживления и уменьшение 
экссудации. Ускоряется интеграция сетки с окружаю-
щими тканями с выраженным неоваскулогенезом.

5. Однократное облучение УФ-лазером не оказы-
вает бактерицидного эффекта, но обладает противо-
воспалительным и стимулирующим эффектом.
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Поступила в редакцию 14.07.07

17–19 марта 2008 г. на территории подмосковного 
совхоза «Московский» в научно-методическом центре 
профсоюза работников Агропромышленного комплекса 
РФ проходила научно-практическая конференция «Отечес-
твенные противоопухолевые препараты». Председателем 
оргкомитета был зам. директора ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохи-
на РАМН, директор НИИ экспериментальной диагностики 
и терапии опухолей ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина, академик 
РАЕН, д. м. н., профессор А.Ю. Барышников. Почетный 
председатель конференции – президент РАМН, директор 
Государственного учреждения «Российский онкологичес-
кий научный центр им. Н.Н. Блохина РАМН», академик 
РАН и РАМН, заслуженный деятель науки РФ, профессор, 
д. м. н. М.И. Давыдов. Генеральный спонсор конферен-
ции – научно-производственная фирма ООО «Вета-Гранд», 
входящая в ОАО «Группа компаний Гранд».

 В рамках регламента конференции одновременно про-
ходило несколько секционных заседаний. На заседании 
секции «Молекулярная онкология» обсуждались вопро-
сы канцерогенеза (А.В. Лихтенштейн «Представления о 
канцерогенезе: вчера и сегодня»), вирусной этиологии и 
механизмов развития опухолей человека (В.Э. Гурцевич 
«Опухоли человека вирусного происхождения: механизмы 
их развития и профилактика» и др.). Несколько докладов 
было посвящено химическому канцерогенезу и химио-
профилактике рака.

 В докладе А.В. Лихтенштейна (из ГУ РОНЦ им. Н.Н. Бло-
хина) были подчеркнуты основополагающие положения о 
канцерогенезе, прежде всего «о мутагенезе как движущей 
силе канцерогенеза» и «об опухолевой прогрессии как 
дарвиновском процессе последовательных циклов му-
тации-селекции». По мнению автора, «онкологический 
процесс, характеризующийся последовательной сменой 
стадий, координированным взаимодействием опухоли и 
“хозяина” и, как итог, закономерным финалом, предстает 
как программируемая гибель организма». Всех, конечно, 
поразила изложенная в докладе точка зрения на рак как 
на «санитара» человеческого общества, избавляющего его 
(общество) от особей, несущих в себе «мутантные аллели 
и угрожающих генетической стабильности популяции». 

 Уже не первый год в рамках данной конференции 
проходят заседания секции «Фотодинамическая тера-
пия злокачественных опухолей». В этом году на данной 
конференции заседание этой наиболее многочисленной 
секции проходило в главном зале научно-методического 
центра и полностью заняло 2 рабочих дня конференции 

Сообщение о Всероссийской научно-практической конференции с международным 
участием «Отечественные противоопухолевые препараты»

18–19 марта. На заседании секции «Фотодинамическая 
терапия злокачественных опухолей» было заслушано 42 
из 45 заявленных докладов, что является показателем 
высокой активности участников конференции. Секция 
«Фотодинамическая терапия злокачественных опухолей» 
привлекла не только ученых из Московских НИИ и лечеб-
ных учреждений г. Москвы. На секции было много докла-
дов из Санкт-Петербурга, Калуги, Обнинска, Нижнего 
Новгорода. Два секционных заседания были посвящены 
различным аспектам применения фотосенсибилизато-
ра второго поколения из группы производных хлорина 
Е6 – фотодитазина. В докладах участников конференции 
было показано, что этот фотосенсибилизатор имеет ряд 
бесспорных преимуществ перед другими фотосенсиби-
лизаторами, традиционно используемыми для ФДТ как в 
нашей стране, так и за рубежом. Фотодитазин обладает вы-
сокими фотодинамическими характеристиками, он быстро 
накапливается в тканях злокачественной опухоли и других 
тканях с повышенным метаболизмом, что сокращает дли-
тельность лечения с нескольких суток при использовании 
фотосенсибилизаторов первого поколения до 1,5–2 часов. 
Кроме того, быстрый клиренс препарата (разрушение и 
вымывание из тканей организма за 1–2 дня) решает пробле-
му длительной кожной фоточувствительности – одного из 
основных недостатков других современных фотосенсиби-
лизаторов (продолжительность кожной фототоксичности у 
них достигает 1,5–2 и более месяцев). Высокоэффективное 
системное использование фотодитазина для ФДТ делает 
бессмысленным, а иногда и вредным его внутриткане-
вое, внутриопухолевое введение и не оставляет места для 
«многокурсовой» и «пролонгированной» ФДТ.

Два специальных заседания 19 марта были посвящены 
новым отечественным фотосенсибилизаторам (Р.И. Якубов-
ской и соавторов, ФГУ «МНИОН им. П.А. Герцена» и ФГУП 
«ГНЦ НИОПИК», г. Москва; И.Г. Меерович и соавторов, 
ГУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина», Институт общей физики  
им. А.М. Прохорова РАН, ФГУП «ГНЦ НИОПИК», 
г. Москва), методикам применения ФДТ при различных 
локализациях рака (А.В. Гейница и соавторов, ФГУ «ГНЦ 
лазерной медицины Росздрава», г. Москва; М.Л. Гель-
фонда и соавторов, ГУН «НИИ онкологии им. проф. 
Н.Н. Петрова», г. Санкт-Петербург; Е.Ф. Странадко и 
соавторов, ФГУ «ГНЦ лазерной медицины», г. Москва; 
В.А. Пурцхванидзе и соавторов, пол-ка № 84 Юго-Зап. 
админ. округа, г. Москва; В.Ю. Петровского и соавто-
ров, ФГУ РНЦ РР, г. Москва; М.А. Каплана и соавт., 
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ГУ «Медицинский радиологический научный центр РАМН», 
г. Обнинск; В.И. Чиссова и соавторов, ФГУ «МНИОИ  
им. П.А. Герцена», г. Москва), ФДТ неопухолевых заболе-
ваний (В.Г. Лихванцевой и соавторов, центральная клинич.  
б-ца РАН, г. Москва; Е.В. Лихачевой и соавторов, ФГУ 
«ГНЦ лазерной медицины Росздрава», г. Москва; П.И. Тол-
стых и соавторов, ФГУ «ГНЦ лазерной медицины Рос
здрава», г. Москва).

Многие сообщения были посвящены различным ас-
пектам экспериментальных исследований в области ФДТ, 
разработки специального оборудования для ФДТ и другим 
проблемам.

На заседании секции «Клиническая лекарственная 
терапия опухоли» выступили ведущие химиотерапевты 
нашей страны, профессора ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина 
РАМН: Н.И. Переводчикова, А.М. Гарин, В.А. Горбуно-
ва, М.Б. Бычков, Л.В. Манзюн и др. В секции «Экспе-
риментальная лекарственная терапия опухолей» было 
15 сообщений, касавшихся возможности использования 
Банка данных по противоопухолевым веществам и ре-
гистрации новых субстанций (Г.Н. Апрышко, ГУ «РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина»), противоопухолевого действия ката-
литических систем (Г.К. Герасимова, ГУ «РОНЦ им. Н.Н. 
Блохина»), экспериментального изучения новых противо-

опухолевых препаратов и различных вариантов комбини-
рованного лечения.

Необычайно интересной была секция «Биотерапия 
опухолей» под председательством профессоров З.Г. Ка-
дагидзе, Л.В. Демидова и В.М. Моисеенко. Доклады на 
заседании этой секции были посвящены иммунотерапии 
рака и первым клиническим результатам применения про-
тивоопухолевых вакцин.

Не менее интригующей была секция «Нанотехноло-
гии». Все 13 сообщений этой секции были необыкновенно 
интересными, но нельзя не остановиться на 25-минутном 
докладе В.Б. Лощенова (ЦЕНИ ИОФ им. А.М. Прохорова 
РАН, г. Москва) «Нанофотосенсибилизаторы – фотосен-
сибилизаторы 3-го поколения».

С материалами Всероссийской научно-практической 
конференции «Отечественные противоопухолевые препа-
раты» (Москва, 17–19 марта 2008 г.) можно ознакомиться в 
«Российском биотерапевтическом журнале», 2008 г., № 1.

Материал подготовил академик ЛАН РФ,  
руководитель отделения лазерной онкологии  

и фотодинамической терапии  
ФГУ «ГНЦ лазерной медицины Росздрава»,

профессор Е.Ф. Странадко

Подведение итогов II конкурса ЛАС  
на лучшую разработку в области лазерной техники и технологий

Как сообщалось в предыдущих выпусках нашего 
журнала, в московском Экспоцентре 11–13 марта с. г. 
работала Международная специализированная вы-
ставка «Фотоника-2008. Мир лазеров и оптики», орга-
низованная Лазерной ассоциацией и ЦВК «Экспоцентр». 
Около 120 фирм-участниц на площади в 1100 кв. метров 
сформировали компактную, но чрезвычайно насыщенную 
новыми разработками экспозицию, наглядно демонстри-
ровавшую сегодняшние возможности лазерной техники, 
оптоэлектроники, оптического приборостроения. 

 Среди мероприятий деловой программы выставки, вы-
звавших наибольший интерес (XVI съезд Лазерной ассоциа-
ции; Научно-практическая конференция в формате «1+1», 
посвященная поиску партнеров для совместных проектов по 
тематике «фотоника» 7-й рамочной программы ЕС; От-
крытое совместное заседание Научно-технического совета 
Лазерной ассоциации и Президиума Российского оптичес-
кого общества им. Д.С. Рождественского; Круглый стол 
на тему «Необходимость совершенствования подготовки 
кадров пользователей лазерно-оптических технологий»); 
организаторы отметили подведение итогов II конкурса ЛАС 
на лучшую разработку в области лазерной техники и техно-
логий, выполненную в СНГ в последние 3 года. По этому 
конкурсу в номинации «Лазерное оборудование и методи-
ки для медицины» (конкурс им. О.К. Скобелкина)

диплом I степени получили: • А.Л. Соколов, К.В. Лядов 
(ФГУ «Лечебно-реабилитационный центр Россздрава», 
Москва) и Ю.М. Стойко (ФГУ «Национальный медико-
хирургический центр им. Н.И. Пирогова», Москва) за раз-
работку методики эндовенозной лазерной коагуляции в 
лечении варикозной болезни;
дипломы II степени получили: • ООО «Лазерные инно-
вационные технологии Томска» и Томский государствен-
ный университет за разработку «Аппаратно-програм-
мный лазерный терапевтический комплекс ЛИТТ-ФДТ». 
• С.А. Агеева (ГНЦ лазерной медицины Росздрава, Моск-
ва), В.С. Кутов и О.А. Агеева (Центральная поликлиника 
№ 2 МПС, Москва), С.Е. Гончаров (ООО «Милон-лазер», 
С.-Петербург) и В.П. Минаев (ООО «Квалитек», Москва) 
за разработку медицинской технологии «Использование 
лазерного излучения в оториноларингологии».

ФГУ «ГНЦ лазерной медицины Росздрава» наградил 
дипломантов бесплатной подпиской на журнал «Лазерная 
медицина» на 2008 год. 

Следующая встреча специалистов лазерно-оптичес-
кой отрасли состоится на выставке «Фотоника-2009» 
17–19 марта 2009 года в ЦВК «ЭКСПОЦЕНТР».

По материалам сайта http://www.cislaser.com
Каменская В.Н.

Патенты и изобретения по лазерной медицине, опубликованные  
за период 27.12.2007–10.11.2006 гг.

1 2 3
1 № 2313494 

(2007.12.27)
МОДУЛЬ ЭЛЕКТРОАКТИВАЦИИ ВОДЫ 
Волгоград, ГНУ ПНИИЭМТ, Абезин В. и другие

2 № 2312689 
(2007.12.20)

СПОСОБ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
Минск, ГНУ «Институт физики имени Б.И. Степанова Национальной академии наук Беларуси»,  
Асимов М.М. и другие

№ 
п/п

№ заявки, 
дата  

публикации
Название изобретения, патентообладатель, изобретатель
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1 2 3
3 № 2312687 

(2007.12.20)
СПОСОБ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ МЕЛАНОМЫ КОЖИ 
 Москва, НИИ глазных болезней РАМН, Лихванцева В. и другие

4 № 2006117379 
(2007.12.10)

СПОСОБ ИЗГОТОВЛЕНИЯ МНОГОФУНКЦИОНАЛЬНОГО МУЛЬТИЧИПА, МУЛЬТИЧИП  
ДЛЯ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОГО ИЛИ ПАРАЛЛЕЛЬНОГО СКРИНИНГА БИОПОЛИМЕРОВ,  
СПОСОБ АНАЛИЗА БИОПОЛИМЕРОВ И НАБОР ДЛЯ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ СПОСОБА 
Московская обл., Пущино, ЗАО «Молекулярно-медицинские технологии», Гаврюшкин А.В. и другие

5 № 2312472 
(2007.12.10)

СПОСОБ И УСТРОЙСТВО ВЫВОДА ЭЛЕКТРОНОВ И ФОТОНОВ ИЗ ГАЗОВОЙ СРЕДЫ
Ижевск, ГОУВПО УдГУ, отдел ОИС и НТИ, Буденков Б.А. и другие

6 № 2311173 
(2007.11.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ЭНДОФТАЛЬМИТОВ И УВЕИТОВ НЕЯСНОЙ И ВИРУСНОЙ ЭТИОЛОГИИ 
Москва, Вышегуров Я.Х. и другие

7 № 2311132 
(2007.11.27)

СПОСОБ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ФОРМ НОВООБРАЗОВАНИЙ ЖЕЛУДКА 
Томск-50, 2, СибГМУ, отдел ИС, Жерлов Н.К. и другие

8 № 2310199 
(2007.11.10)

СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ТЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ 
Москва, ФГУ «Российский научно-исследовательский институт геронтологии Росздрава», Шабалин В.В.  
и другие

9 № 2309778 
(2007.11.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
Иркутск, ГУ НЦ РВХ ВСНЦ СО РАМН, Бутуханов В.В. и другие

10 № 2309713 
(2007.11.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ НАЧАЛЬНЫХ СТАДИЙ КЕРАТОКОНУСА ПУТЕМ ЭКСИМЕРЛАЗЕРНОЙ ХИРУРГИИ 
Екатеринбург, ЗАО «Екатеринбургский центр МНТК «Микрохирургия глаза», Костин О.А. и другие

11 № 2308924 
(2007.10.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПТЕРИГИУМА 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

12 № 2308923 
(2007.10.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПТЕРИГИУМА 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

13 № 2308919 
(2007.10.27)

СПОСОБ УДАЛЕНИЯ ХАЛАЗИОНА 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

14 № 2308918 
(2007.10.27)

СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ТРОМБОЗОВ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ВЕНЫ СЕТЧАТКИ 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

15 № 2308912 
(2007.10.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ХАЛАЗИОНА 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

16 № 2308888 
(2007.10.27)

СТАБИЛОГРАФ
Саратов, Саратовский государственный медицинский университет, Мареев О.В. и другие

17 № 2308302 
(2007.10.20)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ЭНУРЕЗА 
Иркутск, ГУ «Научный центр реконструктивной и восстановительной хирургии ВСНЦ СО РАМН»,  
Бутуханов В.В. и другие

18 № 2308255 
(2007.10.20)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ РЕФРАКТОРНОЙ ГЛАУКОМЫ 
Москва, ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Росздрава», Тахчиди Х.П.

19 № 2308254 
(2007.10.20)

СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОКАЗАНИЙ К ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОМУ ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ  
С РАННЕЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ ПОСЛЕ АНТИГЛАУКОМАТОЗНЫХ ОПЕРАЦИЙ ФИЛЬТРУЮЩЕГО ТИПА
Москва, ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Росздрава», Овчинникова А.В. и другие

20 № 2308247 
(2007.10.20)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ВАЗОМОТОРНОГО И АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА
Амурская обл., Благовещенск, ГОУ ВПО «Амурская государственная медицинская академия Росздрава», Блоцкий А.А.

21 № 2308222 
(2007.10.20)

СПОСОБ ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОГО РУСЛА  
У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ 
Воронеж, ГОУ ВПО «Воронежский государственный университет», Туровский Я.А. и другие

22 № 2306939 
(2007.09.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ФУРУНКУЛЕЗА 
Красноярск, ГОУ ВПО «Красноярская государственная медицинская академия Федерального агентства  
по здравоохранению и социальному развитию», Карапетян Э. и другие 

23 № 2306120 
(2007.09.20)

СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПТЕРИГИУМА 
Москва, ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Росздрава», Алиев А.Д. и другие

24 № 2305573 
(2007.09.10)

СПОСОБ СТИМУЛЯЦИИ ВЫХОДА СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК ИЗ КОСТНОГО МОЗГА  
В ПЕРИФЕРИЧЕСКОЕ КРОВЯНОЕ РУСЛО 
Челябинск, Челябинский государственный институт лазерной хирургии, Головнева Е.С. и другие

25 № 2305523 
(2007.09.10)

СПОСОБ УДАЛЕНИЯ ВНУТРИГЛАЗНОГО ИНОРОДНОГО ТЕЛА, ВКОЛОЧЕННОГО В ОБОЛОЧКИ ЗАДНЕГО 
ПОЛЮСА ГЛАЗА 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

26 № 2305522 
(2007.09.10)

СПОСОБ ДИАСКЛЕРАЛЬНОГО УДАЛЕНИЯ ВНУТРИГЛАЗНОГО ИНОРОДНОГО ТЕЛА 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

27 № 2305521 
(2007.09.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ТРОМБОЗОВ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ВЕНЫ СЕТЧАТКИ 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

28 № 2305518 
(2007.09.10)

СПОСОБ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ МЕЛАНОМЫ ХОРИОИДЕИ 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

29 № 2304332 
(2007.08.10)

МИКРОЛАЗЕР 
Москва, ЗАО «Микролазеры «Фирн», Кузьмин О.В.

30 № 2304008 
(2007.08.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ВНУТРИКОЖНЫХ МЕТАСТАЗОВ ПРИ ДИССЕМИНИРОВАННЫХ ФОРМАХ МЕЛАНОМЫ 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Каплан М.А. и другие

31 № 2303966 
(2007.08.10)

СПОСОБ СНИЖЕНИЯ ПОВЕРХНОСТНОЙ ДОЗЫ ОФТАЛЬМОАППЛИКАТОРА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
БРАХИТЕРАПИИ ВНУТРИГЛАЗНЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

32 № 2303965 
(2007.08.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ВНУТРИГЛАЗНЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ БОЛЬШОГО РАЗМЕРА 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

33 № 2303964 
(2007.08.10)

СПОСОБ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ И ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКОЙ ДЕСТРУКЦИИ МЕЛАНОМЫ 
ХОРИОИДЕИ 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие
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34 № 2303961 

(2007.08.10)
МУЛЬТИФОКАЛЬНАЯ ИНТРАОКУЛЯРНАЯ ЛИНЗА И СПОСОБ ЕЕ ИЗГОТОВЛЕНИЯ 
Новосибирск, ул. Лыкова, 11, ЗАО «ИнтраОЛ», Ленкова А. и другие

35 № 2302635 
(2007.07.10)

СПОСОБ ИЗМЕРЕНИЯ МИТОХОНДРИАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ЛИМФОЦИТОВ 
Москва, ГУ НЦЗД РАМН, Петричук С.В. и другие

36 № 2302371 
(2007.07.10)

СПОСОБ ПОЛУЧЕНИЯ ОДНОСТЕННЫХ УГЛЕРОДНЫХ НАНОТРУБОК, УСТАНОВКА ДЛЯ ЕГО 
ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ И СПОСОБ ИЗГОТОВЛЕНИЯ КОМПОЗИТНЫХ УГЛЕРОДНЫХ МИШЕНЕЙ 
Москва, Институт химической физики РАН, Ассовский И. и другие

37 № 2302265 
(2007.07.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ МОЧЕПОЛОВОЙ ХЛАМИДИЙНОЙ ИНФЕКЦИИ 
Санкт-Петербург, Лобзин Ю.В. и другие

38 № 2302235 
(2007.07.10)

СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РЕЦИДИВА ЯЗВЕННОГО ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 
Саратов, Саратовский государственный медицинский университет, Капралов С.В. и другие

39 № 2302192 
(2007.07.10)

СПОСОБ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ РАННИХ СТАДИЙ ЗАКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ 
Иркутск, Иркутский филиал ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. ак. С.Н. Федорова Росздрава»,  
Чешейко Е.Ю. и другие

40 № 2302844 
(2007.07.20)

СПОСОБ ЛАЗЕРНОЙ КОРРЕКЦИИ МИОПИИ СРЕДНЕЙ И ВЫСОКОЙ СТЕПЕНИ ПРИ НЕДОСТАТОЧНОЙ 
ТОЛЩИНЕ РОГОВИЦЫ 
Уфа, ЗАО «Оптимедсервис», Азнабаев Б.М. и другие

41 № 2302840 
(2007.07.20)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ СИНОВИАЛЬНОГО ГАНГЛИОНА 
Уфа, БАШГОСМЕДУНИВЕРСИТЕТ, Юсупов А.С. и другие

42 № 2301692 
(2007.06.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПАРОДОНТИТА 
Москва, МОНИКИ, Герасименко М.Ю.

43 № 2301653 
(2007.06.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ БЕСКАМЕННЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ 
РСО-Алания, Владикавказ, ГОУ ВПО «СОГМА Росздрава», Бурдули Н.М. и другие

44 № 2301628 
(2007.06.27)

СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ИСХОДОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ 
Уфа, УфНИИ ГБ, Алтынбаев У.Р. и другие

45 № 2301620 
(2007.06.27)

СПОСОБ ОЦЕНКИ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАЗЕРНОЙ УВУЛОПАЛАТОПЛАСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ  
С ФЕНОМЕНОМ ХРАПА 
Благовещенск, ГОУ ВПО «АГМА Росздрава», Блоцкий А.А. и другие

46 № 2300359 
(2007.06.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ЭКТАЗИИ И СМЕШАННОГО АСТИГМАТИЗМА ПОСЛЕ СКВОЗНОЙ КЕРАТОПЛАСТИКИ 
Чебоксары, Чебоксарский филиал ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Федерального 
агентства по здравоохранению и социальному развитию», Паштаев Н.П. и другие

47 № 2300351 
(2007.06.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИИ ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА И СЕТЧАТКИ 
Москва, ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Росздрава», Иойлева Е.Э. и другие

48 № 2300312 
(2007.06.10)

СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ВОЗМОЖНОСТИ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛАЗЕРНОЙ УВУЛОПАЛАТОПЛАСТИКИ У 
БОЛЬНЫХ С ФЕНОМЕНОМ ХРАПА И СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО СОННОГО АПНОЭ 
Амурская обл., Благовещенск, ГОУ ВПО «АГМА Росздрава», Блоцкий А.А. и другие

49 № 2299714 
(2007.05.27)

СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ ВТОРИЧНОЙ КАТАРАКТЫ 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

50 № 2299713 
(2007.05.27)

СПОСОБ ПОДГОТОВКИ К ПЕРЕСАДКЕ РОГОВИЦЫ ПРИ ВАСКУЛЯРИЗИРОВАННЫХ БЕЛЬМАХ РОГОВИЦЫ 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

51 № 2299703 
(2007.05.27)

СПОСОБ УСТАНОВКИ МЕТАЛЛОКЕРАМИЧЕСКИХ КОНСТРУКЦИЙ НА ВИТАЛЬНЫЕ ЗУБЫ 
Москва, ГОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет ФА по ЗД и СР», 
Бабиков А.С. и другие

52 № 2297859 
(2007.04.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ДИССЕМИНИРОВАННЫХ ФОРМ МЕЛАНОМЫ 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза»,
Володин П.Л. и другие

53 № 2297834 
(2007.04.27)

СПОСОБ ПРОВЕДЕНИЯ ИАГ-ЛАЗЕРНОГО ВИТРЕОЛИЗИСА У БОЛЬНЫХ С ТРАВМАТИЧЕСКИМ 
ГЕМОФТАЛЬМОМ 
Москва, МНИИГБ им. Гельмгольца, Иванов А.Н. и другие

54 № 2297823 
(2007.04.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ГОРМОНАЛЬНОЗАВИСИМЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
Ставропольский край, Пятигорск, ФГУ «Пятигорский ГНИИК Росздрава», Овсиенко А.Б. и другие

55 № 2297819 
(2007.04.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ВНУТРИГЛАЗНОЙ ОПУХОЛИ 
Москва, ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова Росздрава», Линник Л.Ф. и другие

56 № 2297815 
(2007.04.27)

СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РЕФРАКТОРНЫХ ГЛАУКОМ 
Москва, Анисимова С.Ю. и другие

57 № 2297813 
(2007.04.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ НЕОВАСКУЛЯРНОЙ ГЛАУКОМЫ 
Калуга, Калужский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Белый Ю.А. и другие

58 № 2296597 
(2007.04.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ ВУЛЬВЫ 
Москва, ФГУП «ГНЦ «НИОПИК», Филинов В.Л. и другие

59 № 2296596 
(2007.04.10)

СПОСОБ ЛАЗЕРНОЙ КОРРЕКЦИИ БОЛЕВОГО ОЩУЩЕНИЯ 
Санкт-Петербург, ИФ РАН, Крылов В.Б. и другие

60 № 2296595 
(2007.04.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ЛАЗЕРНЫМ ИЗЛУЧЕНИЕМ 
Иваново, Чейда А.А. и другие

61 № 2296594 
(2007.04.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
Иваново, Калинина О.В. и другие

62 № 2296551 
(2007.04.10)

СПОСОБ ОЗДОРОВЛЕНИЯ ПАЦИЕНТА ПУТЕМ СИСТЕМНОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ НА ОРГАНИЗМ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОСТЕОПАТИЧЕСКИХ ПРИЕМОВ ПО МЕТОДУ ДОКТОРА АРТЕМОВА 
Mосква, Артемов В. 

63 № 2296511 
(2007.04.10)

СПОСОБ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Томск, СибГМУ, отдел ИС, Жерлова Т. и другие

64 № 2296509 
(2007.04.10)

СПОСОБ ПРИЦЕЛЬНОЙ ЛАЗЕРНОЙ ДЕКОМПРЕССИИ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ 
Хабаровск, НУЗ «Дорожная клиническая больница ОАО «РЖД», Карпович М.Е.
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65 № 2295964 

(2007.03.27)
СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ИШЕМИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ТКАНЕЙ 
Челябинск, Гужин В.Э. и другие

66 № 2295943 
(2007.03.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННОГО ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО РЕТИНОШИЗИСА 
Иркутск, Иркутский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Щуко А. и другие

67 № 2295810 
(2007.03.20)

ИМПУЛЬСНО-ПЕРИОДИЧЕСКИЙ ЭЛЕКТРОРАЗРЯДНЫЙ ГАЗОВЫЙ ЛАЗЕР ЗАМКНУТОГО ЦИКЛА 
Нижегородская обл., Саров, ФГУП «РФЯЦ-ВНИИЭФ», Великанов С.Д. и другие

68 № 2295726 
(2007.03.20)

СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ И ЕЕ ХАРАКТЕРА in vitro 
Самара, Васнева Ж.П. 

69 № 2295365 
(2007.03.20)

СПОСОБ ЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Москва, Федеральное государственное учреждение «Государственный научный центр лазерной медицины 
Росздрава», Ягудаев Д.М. и другие

70 № 2295300 
(2007.03.20)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ РУБЦОВОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ ТРАХЕИ НАД ТРАХЕОСТОМОЙ 
Санкт-Петербург, СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, Герасин В.А. и другие

71 № 2295278 
(2007.03.20)

СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ЛАЗЕРНОЙ 
ИРИДЭКТОМИИ НА ЗДОРОВОМ ГЛАЗУ ПАЦИЕНТА С ЗАКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМОЙ НА ПЕРВОМ 
ГЛАЗУ У ЛИЦ МОНГОЛОИДНОЙ РАСЫ 
Москва, ГУ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова, Тахчиди Х.П. и другие

72 № 2295184 
(2007.03.10)

ТВЕРДОТЕЛЬНЫЙ ЛАЗЕР 
Москва, Агентство «Ермакова, Столярова и партнеры», Мещеряков Б.Т. и другие

73 № 2294724 
(2007.03.10)

СПОСОБ ЛАЗЕРНОЙ КОРРЕКЦИИ ГИПЕРМЕТРОПИИ ПОСЛЕ ВНУТРИГЛАЗНЫХ ОПЕРАЦИЙ  
С ЗАМЕНОЙ ХРУСТАЛИКА ГЛАЗА 
Чебоксары, Чебоксарский филиал ГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Паштаев Н.П. и другие

74 № 2294723 
(2007.03.10)

СПОСОБ ПРОВЕДЕНИЯ ОПЕРАЦИИ ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОГО ЛАЗЕРНОГО КЕРАТОМИЛЕЗА 
Тамбов, Тамбовский филиал ГУ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова, Яблоков М.  
и другие

75 № 2294719 
(2007.03.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ В СЕТЧАТОЙ ОБОЛОЧКЕ ГЛАЗА 
Иркутск, Иркутский филиал ГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Пашковский А.А. и другие

76 № 2294718 
(2007.03.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ДИФФУЗНОГО ЛАМЕЛЛЯРНОГО КЕРАТИТА 
Иркутск, Иркутский филиал ФГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Пашковский А.А. и другие

77 № 2294693 
(2007.03.10)

СПОСОБ ВЫБОРА МЕСТА ФОРМИРОВАНИЯ КОЖНОГО ЛОСКУТА НА ПИТАЮЩЕЙ НОЖКЕ  
ДЛЯ ПЛАСТИКИ ДЕФЕКТА 
 Москва, МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Зенгер В. и другие

78 № 2294224 
(2007.02.27)

СПОСОБ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ 
Калуга, Калужский филиал ГУ МНТК «Микрохирургия глаза», Каплан М.А. и другие

79 № 2294182 
(2007.02.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ НАЧАЛЬНЫХ ФОРМ КАТАРАКТ 
Москва, Хасан А.К.

80 № 2294154 
(2007.02.27)

СПОСОБ ЭНДОУРОЛОГИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ И ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ ЕГО ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ 
Казань, ООО «ЭНДОМЕДИУМ+», Лобкарев О.А.

81 № 2294145 
(2007.02.27)

СПОСОБ МОДЕЛИРОВАНИЯ ТОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ КЛИНИЧЕСКОГО ОБЛУЧЕНИЯ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА 
Челябинск, ЧелГМА, Важенин А.В. и другие

82 № 2293580 
(2007.02.20)

ЛАЗЕРНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ АППАРАТ 
Тула, ООО «Русский инженерный клуб», Бушмелев Н.И. и другие

83 № 2293546 
(2007.02.20)

СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОМУТНЕНИЯ СТЕКЛОВИДНОГО ТЕЛА, СОЧЕТАННОГО  
С КАТАРАКТОЙ 
Москва, ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова», Малюгин Б.Э. и другие

84 № 2293514 
(2007.02.20)

СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ НАРУШЕНИЯ КРОВОСНАБЖЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ НОСА ПРИ 
АТРОФИЧЕСКИХ РИНИТАХ 
Москва, ГОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет ФА по ЗД и СР», 
Анютин Р. и другие

85 № 2292940 
(2007.02.10)

МЕТОД ИЗОТОПНОГО РАЗДЕЛЕНИЯ ТАЛЛИЯ 
Москва, ООО «Юридическая фирма Городисский и Партнеры», 
КОРЕЯ ЭТОМИК ЭНЕРДЖИ РИСЕРЧ ИНСТИТЬЮТ, ДЗЕОНГ До-Йоунг и другие

86 № 2292925 
(2007.02.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ СТЕНОЗИРУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ СОСУДОВ 
Челябинск, Областное государственное учреждение здравоохранения «Центр организации специализированной 
медицинской помощи «Челябинский государственный институт лазерной хирургии», Гужина А.О. и другие

87 № 2292855 
(2007.02.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
Московская обл., Троицк-2, ИПЛИТ РАН, Беришвили И.И. и другие

88 № 2292103 
(2007.01.20)

НЕПРЕРЫВНЫЙ ЛАЗЕР НА ВЫНУЖДЕННОМ КОМБИНАЦИОННОМ РАССЕЯНИИ 
Минск, ГНУ «Институт физики имени Б.И. Степанова Национальной академии наук Беларуси», Грабчиков А.С. и 
другие

89 № 2291703 
(2007.01.20)

ВЫДЕЛЕНИЕ ВНУТРЕННЕЙ КЛЕТОЧНОЙ МАССЫ ДЛЯ СОЗДАНИЯ ЛИНИЙ ЭМБРИОНАЛЬНЫХ 
СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК ЧЕЛОВЕКА (hESC) 
Москва, ООО «Юридическая фирма Городисский и Партнеры», РЕЛАЙАНС ЛАЙФ САЙЕНСИЗ ПВТ., ЛТД, 
ПАРИКХ, Фируза Раджеш и другие

90 № 2290906 
(2007.01.10)

СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ГИПЕРМЕТРОПИЧЕСКОГО АСТИГМАТИЗМА У ДЕТЕЙ  
И ПОДРОСТКОВ С ГИПЕРМЕТРОПИЧЕСКОЙ АНИЗОМЕТРОПИЕЙ 
Чебоксары, Чебоксарский филиал ГУ МНТК «Микрохирургия глаза» Паштаев Н.П. и другие

91 № 2290870 
(2007.01.10)

СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ВОЗМОЖНОСТИ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ЛАСИК 
Ростов-на-Дону, Малютина И.С. и другие

92 № 2290232 
(2006.12.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПРОСТАТИТА С СОЧЕТАННЫМ ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ  
ФИЗИО- И ФИТОТЕРАПИИ 
Барнаул, ГУ Научно-исследовательский институт клинической и экспериментальной лимфологии  
СО РАМН, Тихонов И.В. и другие
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93 № 2290230 

(2006.12.27)
СПОСОБ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ПОВЕРХНОСТНОГО РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
Москва, Федеральное государственное учреждение «Государственный научный центр лазерной медицины 
Росздрава», Ягудаев Д.М. и другие

94 № 2290229 
(2006.12.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ ОСТЕОХОНДРОЗОМ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЕРДЦА  
И ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ СОСУДОВ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Москва, Общество с ограниченной ответственностью «Центр экологического и техногенного мониторинга», 
Купеев В. и другие

95 № 2290226 
(2006.12.27)

СПОСОБ ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ ПОВЕРХНОСТИ КОЖНОГО ПОКРОВА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
Калуга, Государственное учреждение «Межотраслевой научно-технический комплекс «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова Министерства здравоохранения РФ», Калужский филиал, Белый Ю.А.  
и другие

96 № 2290218 
(2006.12.27)

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АППАРАТ 
Москва, Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Московский 
государственный институт стали и сплавов» (технологический университет), Кожухарь А.Ю. и другие

97 № 2290203 
(2006.12.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ЭКСТРАКЦИИ 
КАТАРАКТЫ С ИМПЛАНТАЦИЕЙ ИСКУССТВЕННОГО ХРУСТАЛИКА 
Новосибирск, Федеральное государственное учреждение «Межотраслевой научно-технический комплекс 
«Микрохирургия глаза» им. академика С.Н. Федорова Федерального агентства по здравоохранению и социальному 
развитию», Новосибирский филиал, Братко В.И. и другие

98 № 2290150 
(2006.12.27)

СПОСОБ ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ВНУТРИГЛАЗНЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ 
Калуга, Государственное учреждение «Межотраслевой научно-технический комплекс «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова Министерства здравоохранения РФ», Калужский филиал, Белый Ю.А.  
и другие

99 № 2290147 
(2006.12.27)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ НЕОВАСКУЛЯРНОЙ ГЛАУКОМЫ 
Калуга, Государственное учреждение «Межотраслевой научно-технический комплекс «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова Министерства здравоохранения РФ», Калужский филиал, Белый Ю.А.  
и другие

100 № 2289457 
(2006.12.20)

СПОСОБ ЛОКАЛЬНОЙ ЛАЗЕРОТЕРАПИИ ПРИ ОПЕРАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ПОВРЕЖДЕНИЙ  
И ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА 
Курган, Федеральное государственное учреждение науки «Российский научный центр «Восстановительная 
травматология и ортопедия» им. акад. А. Илизарова Федерального агентства по здравоохранению  
и социальному развитию», Шевцов В.И. и другие

101 № 2289456 
(2006.12.20)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКОЙ ЛИХОРАДКИ С ПОЧЕЧНЫМ СИНДРОМОМ СРЕДНЕТЯЖЕЛОЙ  
И ТЯЖЕЛОЙ ФОРМ 
Уфа, Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Башкирский 
государственный медицинский университет Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», 
Валишин Д.А. и другие

102 № 2289455 
(2006.12.20)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ МЕТАСТАЗОВ 
Калуга, Государственное учреждение «Межотраслевой научно-технический комплекс «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова Министерства здравоохранения РФ», Калужский филиал, Белый Ю.А.  
и другие

103 № 2289454 
(2006.12.20)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЗОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
Самара, Костяева Е.В. и другие

104 № 2289448 
(2006.12.20)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНО-ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛУДКА  
И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
Саратов, Шимчук С.Ф. и другие

105 № 2289375 
(2006.12.20)

СПОСОБ ЛАЗЕРНОЙ КОРРЕКЦИИ АМЕТРОПИИ, СОЧЕТАННОЙ С ВТОРИЧНОЙ НЕОВАСКУЛЯРНОЙ 
КЕРАТОПАТИЕЙ 
Москва, Государственное учреждение «Межотраслевой научно-технический комплекс «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова Министерства здравоохранения РФ», Семенов А.Д. и другие

106 № 2289374 
(2006.12.20)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ НЕОВАСКУЛЯРНОЙ ГЛАУКОМЫ 
Калуга, Государственное учреждение «Межотраслевой научно-технический комплекс «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Федорова Министерства здравоохранения РФ», Калужский филиал, Белый Ю.А. и другие

107 № 2288633 
(2006.12.10)

СПОСОБ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ГРАНИЦ РЕЗЕКЦИИ ПРИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
С РАЗРЫВОМ ГЛАВНОГО ПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ПРОТОКА 
Красноярск, ГОУ ВПО «Красноярская государственная медицинская академия федерального агентства по 
здравоохранению и социальному развитию», Первова О.В. и другие

108 № 2286816 
(2006.11.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ГЛУБОКИМ КАРИЕСОМ ЗУБОВ 
Новгород, Государственное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Новгородский 
государственный университет им. Ярослава Мудрого», Бритова А.А. и другие

109 № 2286814 
(2006.11.10)

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ РАКА КОЖИ И СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК 
Челябинск,Челябинский областной онкологический диспансер, Важенин А.В. и другие

110 № 2286733 
(2006.11.10)

СПОСОБ ТРАНСЦЕРВИКАЛЬНОЙ ВНУТРИТРУБНОЙ СТЕРИЛИЗАЦИИ 
Санкт-Петербург, Сухонос Т.С. и другие

Материал подготовили старшие научные сотрудники ФГУ «ГНЦ лазерной медицины Росздрава»
 к. т. н. Вяльцева Н.И. и к. б. н. Каменская В.Н.;

поисковый запрос «лазерная медицина» в БД Федерального института промышленной  
собственности (http://www.fips.ru) «Рефераты российских патентных документов за 1994–2007 (рус)»  

за период ноябрь 2006 – декабрь 2007 гг.
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29 февраля 2008 года на  
70-м году жизни скоропостижно 
скончался доктор медицинских наук, 
профессор, руководитель ЛОР-кли-
ники Московского областного науч-
но-исследовательского клиническо-
го института (МОНИКИ) и заведу-
ющий кафедрой отоларингологии 
факультета усовершенствования 
врачей МОНИКИ Владимир Геор-
гиевич Зенгер.

 В.Г. Зенгер родился в Моск-
ве в семье музыканта. В 1961 г. 
он окончил 2-й МГМИ им. 
Н.И. Пирогова. Во время обу-
чения занимался в студенческом хирургическом 
кружке. С 1961 по 1964 гг. работал ординатором  
ЛОР-глазного отделения Сахалинской областной больни-
цы, а в 1964–1966 гг. был аспирантом Московского НИИ 
уха, горла и носа, разрабатывая под руководством проф. 
А.И. Юниной вопросы пластической хирургии. К 1986 г. 
В.Г. Зенгер стал старшим научным сотрудником и испол-
нял обязанности руководителя этого отделения. В 1967 г. 
В.Г. Зенгер защитил кандидатскую диссертацию на тему 
«Применение некоторых аллопластических материалов 
для замещения ларинготрахеальных дефектов». С 1969 по 
1972 гг. Владимир Георгиевич находился в командировке 
в Иране, где заведовал ЛОР-отделением госпиталя в Теге-
ране. Там он выполнил более тысячи различных операций, 
сделал 2 доклада на 5-й совместной Советско-Иранской 
медицинской конференции и опубликовал 3 научные ра-
боты. После возвращения в Москву научные интересы 
В.Г. Зенгера сосредоточились на новых ультразвуковых 
технологиях, результатом чего явились методические ре-
комендации по перспективам применения хирургического 
низкочастотного ультразвука в оториноларингологии и 
серия статей на эту тему. Заметное место занимают иссле-
дования В.Г. Зенгера по диагностике, лечению и профилак-
тике как посттравматических, так и постреанимационных 
рубцовых стенозов гортани и трахеи. Работая во Всесоюз-
ном научном центре хирургии АМН СССР, он выполнил 
более 100 восстановительных вмешательств на полых 
органах шеи, что снискало к нему большое уважение тора-
кальных и абдоминальных хирургов, а также реаниматоло-
гов. В 1986 г. В.Г. Зенгер перешел на работу в лабораторию 
(руководимой проф. Д.Г. Чирешкиным) восстановительной 
хирургии гортани и трахеи для детей при Московской 
медицинской академии им. И.М. Сеченова. В этот пери-
од своей деятельности он много сил отдал развитию и 
внедрению в ларингологию высоко- и низкоинтенсивных 
лазерных устройств и технологий. В 1989 г. Владимир 
Георгиевич защитил докторскую диссертацию: «Восста-
новительная хирургия гортани, глотки, шейного отдела 
трахеи и пищевода». В 1991 г. он занял должность заведу-
ющего ЛОР-клиникой МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
и в 1993 г. получил звание профессора. В.Г. Зенгер много 
сделал для развития пластической хирургии «полых орга-
нов шеи» (этот термин предложен именно им). Он работал 
сначала под руководством профессоров А.И. Юниной и 

Ф.М. Хитрова, а затем в контакте с 
М.И. Перельманом, С.Н. Лапченко, 
Н.С. Королевой и Ю.Я. Грицманом. 
Им предложены новая модификация 
филатовского стебля, сложный «лос-
кут-сэндвич» с заранее вживленным 
в него опорным каркасом из марлек-
са или хряща с будущей внутренней 
выстилкой из слизистой оболочки 
щеки пациента. Для формирования 
просвета гортани Владимир Геор-
гиевич предложил протез-дилата-
тор, фиксируемый над трахеальной 
канюлей, позволяющий постоянно 
подавать на раневую поверхность 

лекарственные вещества, а также впервые начал применять 
фиксированные на текстильных матрицах ферменты для 
лечения послеоперационных ран ЛОР-органов. В 1991 г. 
В.Г. Зенгер (совместно с А.Н. Наседкиным) опубликовал 
монографию «Повреждения гортани и трахеи». Под его 
руководством защищены 18 кандидатских и 7 докторских 
диссертаций, подготовлены к защите еще одна докторс-
кая, две кандидатских и 4 готовятся в настоящее время. 
В.Г. Зенгер являлся автором более 500 научных работ, 
среди которых 8 монографий, 4 главы в руководствах, 
42 методических письма, указаний и рекомендаций, име-
ет 45 авторских свидетельств. Он оперировал в Алма-Ате, 
Душанбе, Екатеринбурге, Твери, Кургане, Вологде, Туле, 
Смоленске, Пензе, Ростове-на-Дону, Южно-Сахалинске и 
других городах России, Мешхеде, Ахвазе, Тегеране (Иран), 
Дамаске (Сирия). За достигнутые успехи в лечебной и на-
учной работе В.Г. Зенгер был награжден медалями ВДНХ, 
850-летия Москвы. Он являлся лауреатом конкурса научно-
технического творчества молодежи, имел благодарности 
от Министерства здравоохранения СССР и Российской 
Федерации, значок «Отличнику здравоохранения СССР». 
В 2007 году президентом РФ ему было присвоено зва-
ние заслуженного деятеля науки РФ, а ранее губернатор 
Московской области присвоил ему звание заслуженного 
деятеля науки и техники Московской области. В.Г. Зенгер 
являлся председателем Московского областного научно-
практического общества оториноларингологов. Под его 
руководством в 2004 году была проведена Республиканская 
конференция оториноларингологов, посвященная 130-лет-
нему юбилею организации первого в России отделения 
оториноларингологии на базе Старо-Екатеринской больни-
цы, и конференция Центрального федерального округа РФ 
на тему: «Лазерные технологии в оториноларингологии» 
в 2007 году в г. Туле, где он был избран членом Лазерной 
академии наук.

Из жизни ушел замечательный, доброй души человек, 
великолепный врач, прекрасный организатор здравоохра-
нения и отличный педагог, создавший свою школу.

Светлая память о Владимире Георгиевиче Зенгере на-
всегда сохранится в сердцах его друзей, коллег и всех, кто 
его знал и любил.

Коллектив ЛОР-клиники МОНИКИ
Редколлегия журнала «Лазерная медицина»

Памяти заслуженного деятеля науки РФ,  
профессора Владимира Георгиевича Зенгера 
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«Лазерная медицина» – научно-практический журнал, 
освещающий состояние и развитие современных лазерных 
технологий в медицине. Печатает результаты оригинальных 
исследований и разработок, не публиковавшиеся ранее и не 
предназначенные к публикации в других изданиях, а также 
заметки из практического опыта, материалы информацион-
но-аналитического характера (обзоры, клинические лекции, 
хроника событий и др.). Статьи, поступившие в редакцию, 
проходят обязательное рецензирование. Замечания резен-
зентов должны быть учтены авторами. Редакция оставляет за 
собой право сокращать и редактировать присланные статьи 
без искажения их основного содержания. Рукописи работ 
авторам не возвращаются.

В редакцию представляются:
1. Cопроводительное письмо 
от учреждения с направлением статьи для публикации в 

журнале. Если работа выполнялась на базе нескольких учреж-
дений, необходимо направление от каждого из них.

2. Бумажный вариант статьи с иллюстративным ма-
териалом в двух экземплярах, 

на одном из которых на первой странице должна быть 
виза руководителя и печать направляющего учреждения, а 
на последней странице – подписи всех авторов с указанием 
полного имени и отчества, ученой степени, звания, полно-
го почтового адреса, номера контактного телефона, адреса 
электронной почты. 

На первой странице указывают: 1) код по УДК;  
2) фамилию(и) и инициалы автора(ов); 3) название статьи; 
4) наименование учреждения(й), где выполнена работа; 
5) ключевые слова, отражающие основное содержание ста-
тьи (не более 7).

Текст печатается на одной стороне листа А4 с двойным 
интервалом между строчками (в среднем на странице не более 
30 строк по 60 знаков в строке, включая интервалы между 
словами), поля не менее 2 см.

Таблицы должны иметь заголовок и графы, удобные для 
чтения. Их данные не следует повторять в тексте.

Иллюстрации должны быть контрастными и четкими. 
На обороте одного экземпляра рисунка (фото) карандашом 
обозначают верх и низ, проставляют номер, фамилию автора, 
название статьи. Подписи к иллюстрациям дают на отдельном 
листе в порядке их нумерации. Рисунки вкладывают в конверт, 
надписывая фамилию автора и название статьи. Место, где 
в тексте должен помещаться рисунок, отмечают квадратом 
на полях.

Сокращения (кроме общепринятых сокращений мер, фи-
зических, химических и математических величин и терминов) 
не допускаются. Аббревиатуры в названии статьи не приво-
дятся, а в тексте расшифровываются при первом упоминании. 
Единицы измерения физических величин и биомедицинских 
параметров приводятся в системе СИ. Формулы визируются 
автором на полях. Библиографические ссылки в тексте статьи 
даются в квадратных скобках с указанием номера в списке 
литературы: … согласно данным [11] …

3. Электронный вариант на дискете 3,5’’. 
Текст набирается без форматирования и переносов, сохра-

нить как Документ Word. Шрифт Times New Roman, размер 
12. Электронные копии иллюстраций представляются на от-
дельных носителях в формате, согласованном с редакцией. 

Объем статей для рубрики «Оригинальные исследова-
ния» – не более 12 страниц, включая таблицы, рисунки и 
список цитируемой литературы. Для рубрики «Из практичес-
кого опыта» – не более 5 страниц; для рубрики «Новости» –  

1–2 стр. Объем обзорно-теоретических статей и клинических 
лекций согласовывается с редакцией журнала. 

План оригинальных статей строго следующий:
1) введение, обосновывающее постановку задачи иссле-

дования и четко обозначающее его цель;
2) материал и методы исследования – следует четко опи-

сать организацию исследования, место проведения, группы 
исследованных больных (экспериментальных животных, мо-
делей), контрольные группы, охарактеризовать проводимые 
вмешательства: указать использованную аппаратуру и ее 
производителя, источники, параметры и способы воздействия 
лазерного излучения, дозы, способы введения, международ-
ные названия и производителей примененных лекарственных 
и диагностических средств, прочие лечебно-диагностические 
процедуры; обязательно описать методы статистического 
анализа данных;

3)	результаты исследования;
4)	 обсуждение (допускается объединение п. 3 и п. 4);
5)	 заключение (не обязательно); 
6)	выводы (можно объединить с заключением) должны 

точно соответствовать поставленным целям и задачам;
7)	 список цитируемой литературы, где в алфавитном 

порядке перечисляются цитируемые авторы сначала на рус-
ском, затем на иностранных языках. Все библиографические 
сведения должны быть тщательно выверены, за допущенные 
ошибки несет ответственность автор статьи.

Для журнальных статей указываются фамилии и иници-
алы автора, полное название статьи, название журнала, год, 
номер тома и выпуска, страницы (от – до). Пример: Картели-
шев А.В., Коколина В.Ф., Васильева О.А и др. Лазерная про-
филактика перинатальных осложнений фетоплацентарной 
недостаточности // Лазерная медицина. 2006. Т. 10. Вып. 3. 
С. 14–22. 

Для статей из сборников – фамилии и инициалы автора, 
полное название статьи, название сборника, место и год изда-
ния, страницы (от – до). Пример: Каплан М.А. Лазерная те-
рапия: механизмы действия и возможности // 1-й Междунар. 
конгр. «Лазер и здоровье». Лимассол–М., 1997. С. 88–92.

Для книг указываются фамилия и инициалы автора, пол-
ное название работы, место и год издания, количество стра-
ниц. Пример: Скобелкин О.К. Применение низкоинтенсивных 
лазеров в клинической практике. М.: Медицина, 1991. 276 с.

Для авторефератов диссертаций – фамилия и инициалы 
автора, полное название работы, докторская или кандидатс-
кая, место издания, год, количество страниц. Пример: Попова 
Е.А. Эндоскопическая фотодинамическая терапия в комплек-
сном лечении дуоденальных язв: Автореф. дис. … канд. мед. 
наук. М., 2005. 26 с.;

8) реферат представляется в двух экземплярах на отде-
льном листе с переводом на английский язык. Указываются 
авторы, название статьи, ключевые слова, как на первой стра-
нице статьи. Текст объемом 150–200 слов должен обеспечить 
понимание основных положений статьи без ее прочтения и 
содержать разделы: цель, место проведения, организация 
исследования, больные, вмешательства, методы исследования, 
основные результаты и выводы. Не следует дублировать в 
реферате текст заключения из самой статьи.

Статьи в рубрику «Из практического опыта» могут быть 
написаны по произвольному плану, не обязательны список 
цитируемой литературы и реферат. Важно отразить суть ори-
гинального наблюдения, предложения, разработки и т. д.

Рукописи, оформленные с нарушениями данных требо-
ваний, редакцией не рассматриваются.

Правила оформления статей

Материалы направляются в редакцию простым письмом по адресу: 
121165, Москва, ул. Студенческая, д. 40, строение 1,  

редакция журнала «Лазерная медицина».
Отправка каких-либо материалов в редакцию по электронной почте 

допускается в порядке исключения только по согласованию с редакцией. 
Контактный телефон 8-499-249-36-52                     E-mail: ziganova@yandex.ru

Обращаем внимание авторов на необхо-
димость строгого соблюдения требова-
ний по составлению РЕФЕРАТА (п. 8), 

т. к. именно он в первую очередь включа-
ется в дальнейшем во все реферативные 

издания и электронные базы данных.


