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Введение 
Вопросы профилактики и лечения нарушений кро-

вообращения на различных ее уровнях, в том числе 
и микроциркуляторном, составляют одну из важней-
ших проблем современной медицины (Козлов В.И. и 
соавт. 1979, 1993, 2000; Bollinger A. 1982; Junger H. et 
al.1985 и др.). Особое значение эта проблема имеет 
в практике анестезиологии и реанимации, посколь-
ку во время выполнения хирургических операций, 
часто возникают ситуации, требующие серьезной и 
быстрой коррекции сдвигов гемодинамики, обуслов-
ленных разнообразными причинами. По общеприня-
тым представлениям, огромная роль в поддержании 
системной гемодинамики принадлежит микроцир-
куляторному сосудистому руслу, а первые работы, 
посвященные систематическому изучению микро-
циркуляции с анестезиологических позиций, были 
опубликованы в прошлом столетии (Зильбер А.П., 
1981; Винницкий Л.И., 1982; Гайтон А., 1969 и др.). 

Особый интерес к изучению микроциркуляции и 
прогресс в этом направлении был обязан стреми-
тельным развитием кардио-, ангио- и микрохирур-
гии, т. е. тех новых областей клинической медицины, 
где глубокие знания о ней имели принципиальное 
значение. По мере совершенствования кардио- и ан-
гиоанестезиологии исследователи, накапливая зна-
ния о строении и функционировании этой важной 
области сосудистого бассейна организма, показали, 
что системные расстройства гемодинамики в боль-
шинстве случаев определяются расстройствами на 
уровне микроциркуляционного русла. В наши дни 
большинство специалистов понимают, что удовлет-
ворительные показатели кровообращения (АД, ЧСС, 
ЦВД и др.) не всегда являются свидетельством эф-
фективности и адекватности тканевого кровотока. 
Известны ситуации, когда общий объем кровотока 
может быть «нормальным», но из-за раскрытия ар-
терио-венозных шунтов он не способен обеспечить 

УДК 615.849.19.032.14.015:616.16

Шветский Ф.М., Мусихин Л.В., Смольников П.В., Хосровян А.М., Молотова Н.Л., Бугровская О.И.

Влияние внутривенного лазерного облучения крови на состояние 
микроциркуляции в общем комплексе мер анестезиологической защиты

Shvetsky F.M., Musikhin L.V., Smolnikov P.V., Khosrovjan A.M., Molotova N.L., Bugrovskaya O.I.
Effects of intravenous laser blood irradiation at microcirculation in the commonly used complex 

of anaesthesiological protection

ФГУ «Государственный научный центр лазерной медицины Росздрава», г. Москва

Цель. Исследовать и оценить возможность совершенствования профилактики и коррекции расстройств микроцирку-
ляции комплексом анестезиологических мер подготовки и защиты общехирургических больных при традиционной 
(фармакологической) подготовке и выполнении плановых оперативных вмешательств и дополнении фармакообеспе-
чения сеансами внутривенного лазерного низкоинтенсивного облучения крови. Материал и методы. Работа основана 
на данных обследования 80 пациентов зрелого и пожилого возраста (мужчин – 5, женщин – 75), оперированных по 
поводу хронического калькулезного холецистита. В работе использован ГНЛ «Атолл», применены методы компью-
терной капилляроскопии, лазерной допплеровской флоуметрии (аппарат ЛАКК-01 – Россия), полярографической 
оценки напряжения кислорода в тканях (аппарат «Polar-I» – Россия) и тетраполярной реовазографии. Результаты. 
Метод нефармакологической профилактики и коррекции расстройств системной гемодинамики – ВЛОК, по данным 
капилляроскопии и ЛДФ оказывает позитивное воздействие на состояние микроциркуляторного сосудистого бассейна. 
Проведение сеансов ВЛОК в предоперационном периоде способно значительно эффективнее дополнить существующие 
фармакологические методики коррекции гипертензионных ситуаций у пациентов за счет оптимизации состояния 
микроциркуляторного русла организма. Фармакологическая анестезиологическая защита пациента от операционного 
дистресса в сочетании с ВЛОК, обусловливая улучшение показателей микроциркуляции, определяли и лучшую картину 
клинического течения ОА. Ключевые слова: общая анестезия, внутривенное лазерное облучение крови, капилляроскопия, 
лазерная допплеровская флоуметрия.

Purpose. To investigate and to evaluate possibilities for improving prophylactics and correction of microcirculation impairments 
in a complex of anaesthesiological steps used for preparation and protection of patients who have to undergo planned general 
surgical interventions under traditional (pharmacological) preparation when low-level laser blood irradiation is added to the 
traditional (pharmacological) anesthesia. Material and methods. 80 patients of middle and elderly age (5 men and 75 women) 
who were operated on for chronic calculous cholecystitis were taken in the study. Helium-neon laser «Atoll» (Russia) has been 
used in this work; techniques of computerized capillaroscopy, laser Doppler fl owmetry (LAKK-01, Russia), poliarographic 
evaluation of oxygen tension in tissues (Polar-1, Russia) and tetrapolar reovasography have been used as well. Results. A 
technique of nonpharmacological prophylactics and correction of disorders in systemic hemodynamics – intravenous laser blood 
irradiation with low-level laser (ILBI) – has a positive effect at microcirculation in bloodfl ow as it has been shown by fi ndings 
of cappilaroscopy and laser Doppler fl owmetry. ILBI sessions in preoperative period can be an effective addition to traditional 
pharmacological techniques for correction of hypertensive situations in patients due to optimization of microcirculatory fl ow. 
Pharmacological anaesthesiological protection of patients from surgical stress in combination with ILBI has brought better 
microcirculation indexes and determines better picture of clinical course. Key words: general anaesthesia, intravenous laser blood 
irradiation, capillaroscopy, laser Doppler fl owmetry.
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необходимый уровень метаболических процессов 
либо в определенной области тела, либо всего орга-
низма. Указанная ситуация часто возникает в анесте-
зиологической практике, например, при достижении 
очень глубокой стадии общей анестезии (ОА) или 
реаниматологической практике при шоке.

В настоящее время арсенал анестезиологов со-
держит большой набор различных средств и ме-
тодов, применение которых позволяет в опреде-
ленной мере подавить проведение ноцицептивных 
импульсов от операционной раны, смягчить реак-
цию центральной нервной системы на поступающие 
раздражители, предотвратить значительный выброс 
катехоламинов и развитие гиперметаболического 
состояния. Однако с сожалением приходится кон-
статировать факт того, что имеющиеся средства в 
ряде случаев не могут в полной мере гарантировать 
предотвращение развития во время операции опас-
ных сдвигов гомеостаза у пациентов. Практически 
одномоментное применение различных лекарствен-
ных препаратов существенно увеличивает фармако-
логическую нагрузку на пациента, что может быть в 
некоторых случаях опасным для него. Неслучайно в 
начале нынешнего столетия в литературе появилось 
понятие «фармакологическая безопасность пациен-
та» (Соколов А., 2000). Для хирургического контин-
гента больных эта ситуация имеет особое значение, 
поскольку анестезиолог иногда бывает вынужден в 
сравнительно короткий промежуток времени (1–2 ч), 
на фоне действия общих анестетиков, для коррек-
ции остро возникающих сдвигов гомеостаза исполь-
зовать достаточно большое количество препаратов 
различных фармакологических групп, каждый из 
которых характеризуется специфической фармако-
кинетикой и динамикой. В последние десятилетия 
прошлого века после успешного внедрения мето-
дов НИЛИ-терапии в различные разделы клиничес-
кой медицины (Ohshiro T. et al., 1988; Baxter G.D., 
1994; Tuner J. et al., 2004) был разработан и ме-
тод внутрисосудистого лазерного облучения крови 
(ВЛОК), который оказался также эффективным в ком-
плексном лечении ряда заболеваний (Гамалея Н.Ф., 
1989; Кипшидзе Н.Н., 1993), а впоследствии приме-
нен и в практике анестезиологии и реаниматологии 
(Авруцкий М.Я., 1989–2001; Мусихин Л.В., 1992; 
Терехов А.И., 2004; Мусихин Л.В. и соавт., 2008; 
Шветский Ф.М. и соавт., 2008 и др.). Известно, 
что лечебное воздействие ВЛОК в клинической 
практике поливалентно и определенное значение, в 
свете имеющихся представлений о действии НИЛИ, 
имеют данные о ВЛОК, улучшающем процессы 
микроциркуляции.

В настоящем исследовании с применением совре-
менных методов капилляроскопии, лазерной доппле-
ровской флоуметрии и ряда других методов в до-
операционный и период выполнения хирургической 
операции изучено влияние сеансов ВЛОК на систему 
микроциркуляции.

Материал и методы 
Работа основана на данных обследования 80 па-

циентов зрелого и пожилого возраста (мужчин – 5, 
женщин – 75), страдающих хроническим кальку-
лезным холециститом и госпитализированных на 
клиническую базу ФГУ «ГНЦ лазерной медицины» – 
4-е хирургическое отделение 51-й ГКБ г. Москвы для 
выполнения плановых холецистэктомий. Возраст 
оперированных больных находился в пределах от 
46,5 ± 1,2 до 66,7 ± 2,3 года (средний возраст – 56,3 ± 
2,5 года).

До операции пациенты были полностью обсле-
дованы в соответствии со стандартами, утвержден-
ными Департаментом здравоохранения г. Москвы. 
При выполнении всех необходимых дооперационных 
клинических и лабораторных обследований, после 
коррекции имеющихся отклонений от нормы (арте-
риального давления, уровня содержания глюкозы в 
крови и др.) и стабилизации состояния, больные были 
оперированы в условиях анестезиологической защи-
ты (эндотрахеальная общая анестезия). При осущест-
влении лечения все пациенты были разделены на две 
(рандомизированные) группы, различающиеся в зави-
симости от примененных методов предоперационной 
подготовки и анестезиологической защиты во время 
хирургического вмешательства. В контрольной (I) 
группе (30 пациентов) использовали традиционную 
схему подготовки к операции и защиты во время 
вмешательства (метод нейролептаналгезии – НЛА). 
В основной (II) группе (50 пациентов) – традицион-
ную предоперационную подготовку и анестезиологи-
ческую защиту (НЛА) во время вмешательства допол-
няли сеансами ВЛОК (ГНЛ «Атолл», ООО «Фокон», 
г. Санкт-Петербург, Россия).

Всем пациентам назначали премедикацию, вклю-
чавшую прием «per os» нозепама (20 мг) ежедневно 
на ночь за 2 дня до операции и утром в день операции 
(20 мг нозепама). За 30 мин до перевода больного 
в операционную всем пациентам в/м вводили: Sol. 
Atropini sulf. 0,1% – 1,0 ml; Sol. Dimedroli 1% – 1,0 ml 
и Sol. Promedoli 2% – 1,0 ml. Оперативные вмеша-
тельства (холецистэктомия) у всех больных были 
выполнены в условиях нейролептаналгезии (НЛА), 
на фоне тотальной миоплегии (ардуан), ИВЛ, после 
интубации трахеи – газонаркотической смесью N2O:
O2 = 2:1 с помощью наркозно-дыхательного аппа-
рата (Drager-Fabius, Германия) в режиме CMV. Ин-
дукцию в наркоз осуществляли введением ардуана 
1 мг (прекураризация), фентанила – 0,003 мг/кг с 
последующим введением мидазолама (дормикум) в 
дозе 0,15 мг/кг массы тела и сукцинилхолина 2 мг/кг 
(перед интубацией трахеи).

Часть пациентов (87,5%), кроме основного забо-
левания – хронического калькулезного холецистита 
(ХКХ), страдала другими сопутствующими заболева-
ниями, которые требовали коррекции соматического 
статуса и специфической предоперационной подго-
товки. Все пациенты до операции были обследова-
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ны по стандартной схеме с выполнением рутинных 
общеклинических, функционально-диагностических 
и биохимических исследований. Большинство па-
циентов имели признаки общего атеросклероза (до 
87,5%), коронарокардиосклероза и соответствующие 
изменения на ЭКГ имели 67,5%, ГБ I–II ст. – 87,5%, а 
35% пациентов страдали сопутствующей варикозной 
болезнью сосудов нижних конечностей. Указанные 
сопутствующие заболевания потребовали внесения 
соответствующих поправок в протокол предопе-
рационной коррекционной подготовки пациентов, 
после консультаций терапевта, эндокринолога и др. 
специалистов.

Методика внутривенного лазерного облучения 
крови (ВЛОК). При подготовке пациентов к операции 
и во время ее выполнения сеансы ВЛОК осуществля-
ли, используя отечественную гелий-неоновую уста-
новку «Атолл» (ООО «Фокон», Санкт-Петербург), 
генерирующий излучение в непрерывном режиме 
длиной волны 632,8 нм. При проведении ВЛОК в 
пред операционном периоде была применена мощ-
ность (Р) лазерного излучения на конце световода – 
10 мВт и длительность сеанса воздействия в течение 
30 мин (Авруцкий М.Я. и соавт., 1997); во время 
операции – мощность воздействия 20 мВт в течение 
15 мин. Одноразовый стерильный кварцевый, моно-
волоконный световод вводили в венозное русло (пери-
ферическую вену предплечья) через установленный 
периферический катетер на глубину, превышающую 
длину катетера на 1 мм. Первый сеанс ВЛОК прово-
дили за сутки до операции (Р = 10 мВт, длительность 
сеанса – 30 мин). 2-й (Р = 20 мВт, длительность се-
анса – 15 мин) начинали после индукции в наркоз, 
3-й (Р = 20 мВт, длительность сеанса – 15 мин) на 
травматичном этапе операции, 4-й (Р = 20 мВт, дли-
тельность сеанса – 15 мин) за 30 мин до предполага-
емого момента завершения операции.

Компьютерная капилляроскопия. У 50 пациен-
тов в периоперационном периоде исследовали влия-
ние сеансов ВЛОК на состояние микроциркуляции, 
которое в предоперационном периоде изучали и оце-
нивали по изменениям капилляров, расположенных 
на ногтевом ложе (валике) пальцев кистей рук, вы-
явленных при капилляроскопии с вычислением и 
анализом нижеследующих диагностически значимых 
параметров капиллярного кровотока:

• Скорость капиллярного кровотока по артериаль-
ному (АО), переходному (ПО) и венозному (ВО) 
отделам микроциркуляторного бассейна.

• Диаметр капилляров по АО-, ПО- и ВО-отде-
лам.

• Количество эритроцитарных агрегатов.
• Время стаза.
• Размер периваскулярной зоны.
• Плотность капиллярной сети.
Учитывая сложность выполнения данного иссле-

дования и невозможность обеспечения всех условий 
в операционной, мы проводили капилляроскопию 

только при дооперационном обследовании пациен-
тов. В соответствии с результатами ЛДФ, получен-
ными в дооперационном периоде обследования, мы 
экстраполировали их в последующем на данные, 
полученные при выполнении ЛДФ у пациентов в 
операционной.

Лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ). 
ЛДФ была проведена нами у 10 пациентов в доопе-
рационном периоде, а также у 50 пациентов основной 
и 30 – контрольной групп во время выполнения опе-
рации холецистэктомии. В качестве регистрирующей 
аппаратуры был использован «ЛАКК-01» (Россия) в 
комплексе с компьютером IBM PC/AT 486 (США). 
Амплитудно-частотный анализ (Козлов В.И. и соавт., 
2000) позволяет судить о частотных составляющих 
допплерограммы, которая представляет собой слож-
ную кривую с многочисленными накладывающими-
ся друг на друга ритмами колебаний капиллярного 
кровотока, или флаксмоций. Частотный анализ пре-
доставляет данные о частоте и амплитуде всех рит-
мических компонентов ЛДФ-сигнала, по которому 
рассчитывают:

• активность вазомоций (отношение Ав/СКО × 
100%, где Ав – амплитуда вазомоторных коле-
баний, СКО – среднеквадратичное отклонение 
(ПМ);

• сосудистый тонус – обратная величина (СКО/
Ав × 100%);

• сосудистое сопротивление (Ак/ПМ × 100%, где 
Ак – амплитуда кардиоритма);

• проводимость сердечного ритма (Ак/СКО × 
100%);

• эффективность регуляции микроциркуляции 
(Ав/Авч + Ак, где Авч – амплитуда высокочас-
тотных ритмов колебаний кровотока).

Частотную гистограмму использовали для быст-
рой качественной оценки, для количественной оцен-
ки – амплитудно-частотные параметры гистограммы, 
а также приведенные выше их производные.

Компьютеризованная импедансная тетра-
полярная реовазография. Для изучения сдвигов 
показателей гемодинамики нами был применен 
неинвазивный, биоимпедансометрический метод 
оценки показателей кровообращения, основанный 
на регистрации пульсовых колебаний сопротивле-
ния тканей организма переменному току высокой 
частоты. Модифицированная тетраполярная грудная 
реография по В. Кубичеку (ТГР) при мониторинге ге-
модинамики у хирургических больных в период вы-
полнения операции и анестезиологической защиты, 
по существующим представлениям, в достаточной 
степени достоверно отражает динамику показателей. 
Мы применили указанный метод регистрации и изу-
чения показателей центральной гемодинамики, пос-
кольку, по имеющимся данным, он позволяет оценить 
и уточнить реакции кровообращения, направленные 
на поддержание системного АД. Метод биполярной 
интегральной реографии по М.И. Тищенко (ИРГТ), 
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с компьютерной обработкой первичных данных с по-
мощью комплекса мониторной кардиореспираторной 
системы – «КМ-АР 01 Диамант» (Россия), был нами 
применен интраоперационно у 20 пациентов в обеих 
исследуемых группах.

Полярография при оценке напряжения кислоро-
да в тканях. Изучение показателя напряжения рО2 с 
помощью аппарата «Polar-I» (Россия) было проведено 
нами у 20 пациентов в обеих группах. Данные пока-
зателей рО2 обрабатывали компьютерно с помощью 
специального программного обеспечения, поставля-
емого с прибором. Статистическую обработку дан-
ных, полученных при выполнении исследований у 
пациентов, осуществляли на ПЭВМ IBM PC DX-2-80 
методом вариационной статистики с использованием 
пакета программ «Excell-5». Результаты рассматри-
вали как достоверные, если вероятность случайного 
их происхождения по t-критерию Стьюдента была 
менее 5% (р < 0,05).

Результаты исследования и их обсуждение
Исходные показатели микроциркуляции у паци-

ентов обеих групп при поступлении в стационар и 
за день до выполнения хирургического вмешатель-
ства были практически идентичными. Компьютерная 
капилляроскопия на среднем пальце правой кисти 
позволила выявить картину обеднения капиллярной 
сети и увеличение размеров периваскулярной зоны 
у пациентов обеих групп.

За день до операции морфологическая структура 
капилляров при капилляроскопии, представленная на 
рис. 1, характеризовалась полиморфизмом капилля-
ров, артериальный и венозный отделы имели закру-
ченный друг вокруг друга по спирали вид (рис. 1, б), 
переходный отдел в большинстве случаев выглядел 
по типу спичечной головки. По полученным данным 
(табл. 1), плотность капилляров в среднем составила 
5,30 ± 0,63 на 1 мм2.

Периваскулярная зона составила 101,40 ± 
11,47 мкм, что, с нашей точки зрения, являлось сви-

детельством наличия интерстициального отека вслед-
ствие активации симпатоадреналовой системы в пре-
доперационном периоде (за день до операции).

Таким образом, изменения диаметров различных 
отделов капилляров, плотность капиллярной сети и 
состояние периваскулярной зоны объективно отра-
жали структурно-функциональные сдвиги в микро-

Т а б л и ц а  1
Данные сравнительного изучения показателей микроциркуляции при капилляроскопии 

у пациентов основной (n = 50) и контрольной (n = 30) групп

Группа 
пациентов Параметры капилляроскопии

Этапы обследования пациентов

исходные данные за день до операции после сеанса 
ВЛОК-терапии

Основная
(n = 50)

Периваскулярная зона (ПЗ) [мкм ] 77,80 ± 10,49 101,40 ± 11,47** 81,90 ± 9,53*
Степень изменений по отношению к исход-
ному показателю [%] – +30,33% +5,26%

–19,23%#

Плотность капиллярной сети (ПК) [мм2 ] 6,79 ± 0,55 5,30 ± 0,63** 8,25 ± 0,40*
Степень изменений по отношению к исход-
ному показателю [%] – –22,80% +21,50%

+55,66%#

Контрольная
(n = 30)

Периваскулярная зона (ПЗ) [мкм ] 73,68 ± 12,11 111,60 ± 18,7** –
Степень изменений по отношению к исход-
ному показателю [%] – +51,46% –

Плотность капиллярной сети (ПК) [мм2 ] 7,19 ± 0,64 5,50 ± 0,83** –
Степень изменений по отношению к исход-
ному показателю [%] – –23,46% –

Примечание. * – р < 0,05 (достоверность относительно данных контрольной группы); ** – р < 0,05 (достоверность относительно исходных данных); 
# – отношение к предыдущему показателю %.

Рис. 1. Капилляроскопическая картина у б-й Д. за день до 
операции и после сеанса ВЛОК: а – ×175; б – ×400 

а

б
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циркуляторном русле в предоперационном периоде. 
Указанное выражалось в уменьшении диаметров 
капилляров, снижении плотности капиллярной сети 
на 22,80% и увеличении периваскулярного отека 
на 30,33% относительно данных, зарегистрирован-
ных при поступлении в клинику. После проведения 
сеанса ВЛОК морфологическая структура капил-
ляров изменялась следующим образом: плотность 
капиллярной сети у обследованных увеличивалась 
до 8,25 ± 0,40 на 1мм2 за счет открытия резервных 
капилляров, а периваскулярная зона уменьшалась до 
81,90 ± 9,53 мкм, что свидетельствовало об уменьше-
нии интерстициального отека и застойных явлений. 
Таким образом, данные изменения в морфологичес-
кой структуре капиллярной сети демонстрировали 
признаки улучшения трофики тканей.

Большинство капилляров у больных основной 
группы после сеанса ВЛОК (рис. 2) вытягивались и 
раскручивались вдоль своей оси, переходный отдел 
принимал форму «по типу шпильки». Мы также 
отмечали значительное просветление фона и более 
четкое проявление контуров капилляров. Изменения 

Рис. 2. Капилляроскопическая картина у б-й Д. за день до 
операции и после сеанса ВЛОК: а – ×175; б – ×400 

а

б

касались не столько расширения диаметра капилля-
ров, сколько увеличения плотности функционирую-
щих капилляров на 55,66% и уменьшения периваску-
лярного отека на 19,23%, по сравнению с данными 
до проведения сеанса ВЛОК. Указанный факт, по 
существующим представлениям, способствует ак-
тивизации энергетических и обменных процессов в 
тканях, т. е. может быть расценен как положительный 
эффект лазерной терапии.

При сравнительном анализе данных капилляро-
скопии и ЛДФ (табл. 2, рис. 3) можно отметить, что 
после проведения сеанса ВЛОК, по данным ЛДФ, 
значительно улучшается нутритивный кровоток, 
о чем свидетельствует увеличение ПМ до 7,38 ± 
0,58 перф. ед. Также нормализуется соотношение 
пассивных и активных механизмов регуляции микро-
циркуляции с преобладанием активных механизмов 
(ИЭМ составил 1,39 ± 0,17). Полученные данные 
свидетельствуют об улучшении трофики тканей, 
а также о восстановлении нейрогенной регуляции 
микрососудистого русла.

Капилляроскопически морфологическая структу-

Рис. 3. Первичная ЛДГ-грамма (а) и ее амплитудно-час-
тотная гистограмма (б), полученные на коже среднего пальца 
правой кисти б-й Д. в предоперационном периоде за день 
до операции, после проведения сеанса ВЛОК. Усиление ×1. 
(Положение пациента сидя)

а

б
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Т а б л и ц а  2
Данные сравнительного изучения показателей 

микроциркуляции по данным ЛДФ до и после проведения 
сеансов ВЛОК в предоперационном периоде у пациентов 

основной группы (n = 10)

Показатели микроциркуляции 
по данным ЛДФ

Исходные 
данные 
до ВЛОК

Данные 
после 

сеанса ВЛОК
Показатель микроциркуляции 
(ПМ), перф. ед. 4,8 3 ± 0,45 7,38 ± 0,58**

Степень изменений % относи-
тельно предыдущего показателя – +52,79%

Индекс эффективности микро-
циркуляции (ИЭМ) 0,81 ± 0,19 1,39 ± 0,17*

Степень изменений % относи-
тельно предыдущего показателя – +71,60%

Примечание. * – р < 0,05, ** – р < 0,01 (достоверность относительно 
данных до проведения сеанса ВЛОК).

Т а б л и ц а  3
Данные сравнительного изучения показателей микроциркуляции при ЛДФ 

у пациентов основной (n = 50) и контрольной (n = 30) групп

Группы 
обследованных Параметры ЛДФ

Этапы операции
после индукции травматичный этап конец операции

Основная
(n = 50)

Показатель микроциркуляции (ПМ), перф. ед. 4,08 ± 0,58 5,25 ± 0,64* 7,38 ± 0,74*
Степень изменений по отношению к предыдущему 
показателю, % – +28,68% +40,76%

Индекс эффективности микроциркуляции (ИЭМ), мм2 1,32 ± 0,21 1,29 ± 0,19* 1,32 ± 0,19*
Степень изменений по отношению к предыдущему 
показателю, % – –2,27% +2,33%

Контрольная
(n = 30)

Показатель микроциркуляции (ПМ), перф. ед. 4,20 ± 0,68 3,05 ± 0,38 2,96 ± 0,42
Степень изменений по отношению к предыдущему 
показателю, % – –27,56% –2,95%

Индекс эффективности микроциркуляции (ИЭМ), мм2 1,34 ± 0,22 0,84 ± 0,14 0,85 ± 0,14
Степень изменений по отношению к предыдущему 
показателю, % – –37,31% +1,19%

Примечание. * – р < 0,05 (достоверность относительно данных контрольной группы).

Рис. 4. ЛДФ-грамма (а) и ее амплитудно-частотная гис-
тограмма (б) б-й А. (контрольная группа)

ра капилляров изменялась у обследованных больных 
следующим образом: плотность капиллярной сети 
увеличилась до 8,25 ± 0,40 на 1 мм2 за счет откры-
тия резервных капилляров, периваскулярная зона 
уменьшилась до 81,90 ± 9,534 мкм, что являлось 
отражением уменьшения интерстициального отека 
и застойных явлений и свидетельствовало об улуч-
шении трофики тканей.

Данные анализа изученных показателей позво-
лили нам в последующем при анализе результатов, 
полученных в период проведения исследований во 
время операции, экстраполировать их в отношении 
показателей, зафиксированных в предоперацион-
ном периоде двумя методами: капилляроскопией и 
ЛДФ.

Анализ данных, зафиксированных в период 
выполнения хирургической операции, представил 
объективные признаки сдвигов соотношения ритми-
ческих составляющих в ЛДФ-грамме, отражающих 
состояние гемодинамики в микроциркуляторном 
русле (табл. 3, рис. 4–5). Особенно отчетливо это 
видно при уточнении вклада низкочастотных и 
высокочастотных ритмических флуктуаций кро-
вотока в микрососудах, оцениваемых по соотно-
шению мощности спектра (ИЭМ). На фоне общего 
спектрального сужения ЛДФ-граммы у пациентов 
контрольной группы мы прослеживали выражен-
ное подавление вазомоторного ритма (частота 
0,04–0,15 Гц) и повышение высокочастотных ко-
лебаний (частота 0,2–0,3 Гц), а также колебаний в 
области кардиоритма. Эти изменения в ритмической 
структуре флаксмоций были выражены в большей 
степени в случаях более глубокого расстройства 
кровотока и микроциркуляции. На ЛДФ-граммах 
отчетливо выявляется уменьшение по своей амп-
литуде низкочастотных (вазомоторных) колебаний, 
при этом амплитуда высокочастотных и пульсовых 
колебаний, напротив, увеличивалась.

ЛДФ у больных (контрольной группы) демонстри-
рует появление обширных зон, характеризующихся 
очень низкими значениями показателя микроциркуля-
ции (ПМ), характер амплитудно-частотной гистограм-

а

б
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мы при этом имел выраженные признаки подавления 
активных механизмов микроциркуляции и преоблада-
ние пассивных механизмов (дыхательный и кардио-
ритмы). ПМ составлял 2,96 ± 0,42 перф. ед. к концу 
операции, а эффективность регуляции микроцирку-
ляции – 0,85 ± 0,14 (табл. 3). Указанные изменения 
(р < 0,05) свидетельствовали о наличии преобладания 
пассивных механизмов регуляции микроциркуляции и 
снижения общего нутритивного кровотока (на травма-
тичном этапе операции ИЭМ составил 0,84 ± 0,14).

В отличие от указанного у пациентов основной 
группы сеансы ВЛОК приводили к значительному 
улучшению нутритивного кровотока, о чем свиде-
тельствовало увеличение ПМ более чем на 40,76%, 
соответствуя значениям до 7,38 ± 0,74 перф. ед. к 
концу операции. Также нормализовалось соотноше-
ние пассивных и активных механизмов регуляции 
микроциркуляции, что проявлялось преобладанием 
активных механизмов (на травматичном этапе опе-
рации ИЭМ составил 1,29 ± 0,19) (табл. 3).

Таким образом, изменения у пациентов рассмат-
риваемой основной группы свидетельствовали не 
только об улучшении трофики тканей, но также и о 
восстановлении нейрогенной регуляции микрососу-
дистого русла, что препятствовало возникновению в 
условиях хирургического дистресса сдвигов в микро-
циркуляторном бассейне, способствуя поддержанию 
стабильного уровня и системной гемодинамики.

Результаты исследования напряжения кисло-
рода (ТсрО2) в тканях у хирургических больных в 
предоперационном периоде. Для дополнительного 
изучения состояния микроциркуляции у пациентов 
обеих групп в предоперационном периоде были изу-
чены уровни показателя напряжения кислорода в 
тканях. В предоперационном периоде за день до 
операции в обеих группах у пациентов показатель 
ТсрО2 составил в среднем 62,10 ± 3,75 мм рт. ст. 
Однако у тех, которым проводили сеансы ВЛОК-
терапии, мы отмечали увеличение показателя ТсрО2 
до значений 69,04 ± 2,38 мм рт. ст. (табл. 4). Таким 
образом, прирост показателя, составивший – 11,18%, 
свидетельствовал об улучшении под влиянием се-
ансов ВЛОК-терапии трофики тканей, которую мы 
связываем с эффектом улучшения микроциркуляции, 
обусловленным воздействием НИЛИ.

Т а б л и ц а  4
Динамика напряжения кислорода в тканях у пациентов 
основной группы (n = 20) в предоперационном периоде 

до и после сеансов ВЛОК-терапии

Показатель Исходные 
данные

Данные после 
сеанса ВЛОК

ТсрО2, мм рт. ст. 62,10 ± 3,75 69,04 ± 2,38*
Степень изменений ТсрО2, % – +11,18%
Примечание. * – р < 0,05 (достоверность относительно данных до ВЛОК-
терапии).

Результаты изучения адекватности общей 
анестезии (НЛА и НЛА в сочетании с сеансами 
ВЛОК) по данным периферической гемодинамики. 
Анализ динамики показателей АД, ЧСС и ОПСС на 
различных этапах операции, при дополнении общей 
анестезии (ОА) методом нейролептаналгезии (НЛА) 
сеансами ВЛОК-терапии НИЛИ, подтверждает дан-
ные, опубликованные ранее авторами метода М.Я. Ав-
руцким (1989), Л.В. Мусихиным (1992), об адекват-
ности и преимуществах сочетанного применения НЛА 
и сеансов ВЛОК НИЛИ. При выполнении операции 
холецистэктомия мы отмечали у пациентов стабиль-
ный уровень показателей гемодинамики (табл. 5).

После индукции в наркоз и выполнения инту-
бации трахеи уровень САД у больных основной 
группы составлял 140 ± 3,8 мм рт. ст., ДАД – 80,3 ± 
4,5 мм рт. ст., АДср – 120,1 ± 4,2 мм рт. ст. На на-
иболее травматичных этапах операции САД со-
ответствовало значениям 138,7 ± 2,7 мм рт. ст., а 
ДАД – 85,4 ± 1,9 мм рт. ст., АДср – 121,0 ± 2,3 мм 
рт. ст. К концу операции уровни артериального 
давления составляли у больных рассматриваемой 
основной основной группы соответственно: САД – 
145,2 ± 1,8 мм рт. ст., а ДАД – 91,9 ± 2,3 мм рт. ст., 
АДср – 127,5 ± 2,1 мм рт. ст.

Показатель ЧСС после вводного наркоза в сред-
нем составлял 84,8 ± 3,7 уд. в мин, на травматич-
ных этапах операции – 83,8 ± 2,4 уд. в мин, а к мо-
менту завершения вмешательства – 86,2 ± 1,11 уд. 
в мин. ОПСС у пациентов основной группы пос-
ле индукции в наркоз имело среднее значение 

Рис. 5. ЛДФ-грамма (а) и ее амплитудно-частотная гис-
тограмма (б) б-й Д. (основная группа)

а

б
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1252,1 ± 92,4 дин см с–5. На фоне сеансов ВЛОК, 
которые мы проводили трижды в течение опера-
ции, к травматичному моменту операции показатель 
ОПСС снижался до уровня 1118,4 ± 56,4 дин см с–5. 
К концу вмешательства наблюдаемое снижение 
ОПСС достигало значений 1048,5 ± 78,6 дин см с–5. 
У больных контрольной группы после интуба-
ции трахеи уровень САД составлял в среднем 
150,4 ± 3,5 мм рт. ст., ДАД – 87,3 ± 2,5 мм рт. ст., 
АДср – 129,3 ± 3,1 мм рт. ст. ЧСС соответство-
вал уровню 95,6 ± 4,2 уд. в мин. ОПСС в среднем 
имело значения, равные 1218,6 ± 78,4 дин см с–5. 
Анализ изменений показателей периферической ге-
модинамики у пациентов этой группы свидетельс-
твует о том, что на наиболее травматичных этапах 
вмешательства уровень САД возрастал в среднем 
до 154,3 ± 2,7 мм рт. ст., ДАД – 91,4 ± 2,1 мм рт. ст., 
АДср – 133,1 ± 2,4 мм рт. ст., показатель ЧСС прак-
тически не изменялся, составляя в среднем 97,2 ± 
2,3 уд. в мин, а показатель ОПСС возрастал до уров-
ня 1264,4 ± 84,2 дин см с–5. К моменту завершения 
операции мы отмечали умеренное повышение САД 
до 162,4 ± 1,8 мм рт. ст., ДАД – 92,5 ± 2,7 мм рт. ст., 
АДср – 139,1 ± 2,3 мм рт. ст., показателя ЧСС до 97,2 ± 
2,3 уд. в мин и некоторое снижение ОПСС до 1252,1 ± 
92,4 дин см с–5, которое, тем не менее, было выше 
исходного уровня.

Таким образом, две примененные методики анес-
тезиологической защиты характеризовались одно-
направленностью изменений основных показателей 
гемодинамики. Однако у пациентов контрольной 
I группы мы регистрировали более высокий уровень 
значений всех изучаемых показателей в исходе и со-
хранение этого уровня практически в течение всего 
операционного периода. При анализе же сдвигов 
показателей ОПСС у пациентов контрольной группы 
было зафиксировано четкое умеренное увеличение 
этого показателя и умеренное снижение в основной 
группе. Анализ показателей периферической гемо-
динамики свидетельствуют о большей стабильности 
уровней САД, ДАД, АДср, ЧСС и ОПСС у пациентов 

основной группы во время хирургического вмеша-
тельства.

Завершая анализ результатов исследований, про-
веденных с использованием методик капилляроско-
пии, ЛДФ и полярографического метода регистрации 
напряжения кислорода в тканях, можно заключить, 
что они позволили углубить наши знания об эффек-
тах действия сеансов ВЛОК и получить объективные 
доказательства влияния ВЛОК на систему микроцир-
куляции. Разработанный метод нефармакологической 
профилактики и коррекции расстройств системной 
гемодинамики – ВЛОК, по данным капилляроско-
пии и ЛДФ, действительно, оказывает позитивное 
воздействие на состояние микроциркуляторного 
сосудистого бассейна. Проведение сеансов ВЛОК в 
предоперационном периоде способно значительно 
эффективнее дополнить существующие фармако-
логические методики коррекции гипертензионных 
ситуаций у пациентов за счет оптимизации состоя-
ния микроциркуляторного русла организма. Сеансы 
ВЛОК, обусловливая улучшение показателей микро-
циркуляции (ПМ и ИЭМ), зарегистрированные нами 
в процессе выполнения данной работы, в сочетании 
с фармакологической анестезиологической защитой 
пациента от операционного дистресса, вызываемо-
го хирургической агрессией, определяли и лучшую 
картину клинического течения ОА. Указанный факт в 
рассматриваемой ситуации проявлялся отсутствием 
инцидентов резкого повышения уровня показателей 
периферической гемодинамики, что подтверждает 
существующее мнение о том, что огромная роль в 
поддержании системной гемодинамики принадлежит 
микроциркуляторному бассейну организма.

Выводы
1. В предоперационном периоде у пациентов 
общехирургического профиля, по данным ка-
пилляроскопии, отмечаются признаки обедне-
ния капиллярной сети: увеличение размеров 
периваскулярной зоны и наличие выраженно-
го интерстициального отека вследствие пси-

Т а б л и ц а  5
Сводные данные результатов изучения сдвигов основных показателей периферической гемодинамики 

у пациентов контрольной и основной групп во время хирургического вмешательства

Группы обследованных Показатель гемодинамики
Этапы операции

1-й 2-й 3-й

Контрольная

САД мм рт. ст. 150,4 ± 3,5 154 ± 2,7 162,4 ± 1 ± 8
ДАД мм рт. ст. 87,3 ± 2,5 91,4 ± 2,1 92,5 ± 2,7
ЧСС уд. в мин 95,6 ± 4,2 97,2 ± 2,3 97,2 ± 2,6
ОПСС дин см с–5 1218,6 ± 78,4 1264, ± 84,2 1252, ± 92,4
АДср  мм рт. ст. 129,3 ± 3,1 133,1 ± 2,4 139,1 ± 2,3

Основная

САД мм рт. ст. 140 ± 3,8 138,7 ± 2,7 145,2 ± 1,8
ДАД мм рт. ст. 80,3 ± 4,5 85,4 ± 1,9 91,9 ± 2,3
ЧСС уд. в мин 84,8 ± 3,7 83,8 ± 2,4 86,2 ± 1,1
ОПСС дин см с–5 1252,1 ± 92,4 1118,4 ± 56,4 1048,5 ± 78,6
АДср  мм рт. ст. 120,1 ± 4,2 121,0 ± 2,3 127,5 ± 2,1

Примечание. 1-й этап – начало операции; 2-й этап – наиболее травматичный этап операции; 3-й этап – завершение вмешательства (изучение динамики САД, 
ДАД, АДс и ЧСС проведено в контрольной группе у 30 пациентов, в основной у 50 пациентов; ОПСС изучено у 20 пациентов в каждой группе).
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хо-эмоционального перенапряжения, тревоги, 
активации симпатоадреналовой системы.

2. При исходных значениях показатель плотности 
капиллярной сети (ПК) у пациентов контроль-
ной группы – 7,19 ± 0,64 на 1 мм2; непосред-
ственно перед операцией его уровень снижался 
на 23,46%. У пациентов основной группы сеан-
сы ВЛОК обеспечивали существенный досто-
верный (р < 0,05) рост показателя на 55,66% за 
счет открытия резервных капилляров.

3. Данные лазерной допплеровской флоуметрии 
во время операции свидетельствуют о том, что 
сеансы ВЛОК (на фоне НЛА) обеспечивают рост 
показателя микроциркуляции (ПМ) более чем 
на 40,76%. В контрольной группе ПМ демон-
стрировал прогрессивное снижение его уровня 
на 27,56% к травматичному этапу операции и 
дополнительное угнетение на 2,95% к заверше-
нию хирургического вмешательства (р < 0,05).

4. Индекс эффективности микроциркуляции 
(ИЭМ) у пациентов основной группы прак-
тически не изменяется по отношению к пред-
шествующим величинам, составляя во время 
операции значения –2,27% и +2,33% к концу 
операции. В контрольной группе отмечено су-
щественное снижение ИЭМ на основных этапах 
вмешательства на –37,31% и +1,19% относи-
тельно предыдущего показателя.

5. Тенденция сдвигов показателей гемодинамики 
(САД, ДАД и ЧСС) при двух методиках анес-
тезиологической защиты характеризовались 
однонаправленностью. В отличие от данных по 
основной группе в течение всего операционного 
периода у пациентов контрольной отмечается 
сохранение более высокого уровня значений всех 
регистрируемых показателей (САД, ДАД, ЧСС) 
соответственно исходным данным. Показатель 
ОПСС у пациентов основной группы харак-
теризовался четкой тенденцией к умеренному 
снижению, а в контрольной – постепенному, 
умеренному увеличению к концу операции.
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Введение
Урбанизация и возросшая энерговооруженность 

стран, рост технической оснащенности жилых и про-
мышленных территорий привели к тому, что доля 
ожоговых больных при техногенных катастрофах 
возрастает. Наиболее часто встречаются термичес-
кие ожоги (до 80–90% случаев), которые являются 
результатом воздействия на кожу пламени, раскален-
ных газов, пара, горячих жидкостей и раскаленных 
предметов. Проблема лечения больных с термической 
травмой по-прежнему остается актуальной, несмотря 
на успехи современной медицины [1, 3, 7, 12]. Так, 
прирост летальности от ожогов в период с 1990 по 
1997 гг. составил 1,2 % (1990 г. – 2,1%, 1997 г. – 3,3%). 
Частота встречаемости ожоговой травмы в настоящее 
время составляет 20 на 10 тыс. населения. Ожоги 
кожных покровов по степени тяжести поражения 
распределяются следующим образом: легкие – 85%, 
средние – 12,5%, тяжелые – 2,5%. Таким образом, до 
97,5% пострадавших с ожоговой травмой составляют 
легкообожженные и обожженные средней степени 
тяжести, причем большинство из них лечится не в 

специализированных ожоговых центрах, а в общехи-
рургических стационарах [1, 8, 12, 13, 15, 17].

В структуре санитарных потерь военных конфлик-
тов второй половины XX века потери от термических 
поражений составили от 1,5 до 7,0% всех санитар-
ных потерь. При этом средние сроки лечения обож-
женнных достигали 36–39 суток, а увольняемость 
военнослужащих – 18–23%. В Вооруженных силах 
Российской Федерации в настоящее время отсутс-
твуют специализированные отделения термической 
травмы (за исключением кафедры термических по-
ражений Военно-медицинской академии) и данный 
контингент пострадавших лечится в условиях трав-
матологических отделений или отделений гнойной 
хирургии [3, 13].

Кроме видимого повреждения кожных покровов 
в организме пострадавшего происходит ряд взаимо-
связанных гемореологических, гемокоагуляционных 
и микроциркуляторных расстройств, ведущих к раз-
витию ожоговой болезни и запуску полиорганной не-
достаточности, что, в свою очередь, может привести 
к летальному исходу [1, 4, 6, 8–10, 16].

УДК 616.15-001.17-085.849.19.03.032.14

Дербенев В.А., Гребенник С.Ф., Якубов Э.Ш., Макоев С.Н.

Влияние внутривенного лазерного облучения крови 
на динамику раневого процесса у обожженных

Derbenev V.A., Grebennik S.F., Yakubov E.Sh., Makojev S.N.
Effects of intravenous laser blood irradiation at the dynamics of wound process 

in patients with combustions

ФГУ «ГНЦ лазерной медицины Росздрава»,
1273 военный госпиталь МВО, г. Наро-Фоминск Московской области

Цель работы. Изучить эффективность применения внутривенного лазерного облучения крови (ВЛОК) при лечении 
пострадавших с ожоговой травмой легкой и средней степени тяжести. Проведен анализ результатов лечения 79 паци-
ентов с термическими ожогами легкой (n = 41) и средней (n = 38) степени тяжести. Пострадавшие были разделены на 
2 группы в зависимости от метода лечения: 1-я группа – контрольная (n = 45, 56,9%) – получали традиционное лечение, 
2-я группа – основная (n = 34, 43,1%) – традиционное лечение было дополнено сеансами внутривенного лазерного об-
лучения крови. Для внутривенного лазерного облучения крови использовали аппарат «АЗОР-ВЛОК» (Россия), длина 
волны 630 нм при мощности излучения на торце световода 2 мВт, экспозиция облучения за сеанс составляла 20 минут, 
на курс назначали 7–10 процедур. Использование внутривенного лазерного облучения крови в комплексном лечении 
обожженных легкой и средней степени тяжести способствует быстрому улучшению общего самочувствия и состояния 
больных, нормализации основных лабораторных показателей, что позволило производить выполнение некрэктомий и 
пластические операции по закрытию ожоговых ран аутодермотрансплантатами в более ранние сроки, чем при тради-
ционных методах, а также повысить эффективность аутодермопластик и сократить сроки заживления ожоговых ран. 
Ключевые слова: ожоги, хирургическое лечение, внутривенное лазерное облучение крови, аутодермопластика.

Purpose. To study effectiveness of intravenous laser blood irradiation (IVLBI) in patients suffering of burn trauma of mild 
and moderate form. Material and methods. 79 patients with thermal burns of mild (41 patient) and moderate (38 patients) 
forms have been studied in the present work. All patients were divided into two groups depending on the therapeutic technique 
which was prescribed to them: 1st group – controls (n = 45, 56%) – had traditional treatment; 2nd group – studied (n = 34, 
43,1%) had traditional treatment plus IVLBI sessions. For this irradiation laser device «AZOR-VLOK» (Russia) ( wavelength 
630 nm, power at the end of the tip 2mW, exposure time 20 min, course –7–10 sessions) was used. Results: IVBLI course in the 
complex treatment of patients with combustions of mild and moderate forms has led to more rapid improvement of general 
state in patients, normalized basic laboratory parameters what allows to make necretomies and plastic surgeries for closing 
burn wound with aurodermofl aps in earlier period than in the traditional treatment as well as to increase effectiveness of 
autodermoplastic procedures and to reduce terms of healing for such wounds. Key words: burns, surgical treatment, intravenous 
laser blood irradiation, autodermoplasty.
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Последние публикации о результатах работ, 
посвященных интенсивной терапии обожженных с 
использованием как медикаментозных препаратов, 
так и физических (физиотерапевтических) методов 
воздействия, свидетельствуют о том, что внедрение 
в клиническую практику лазеротерапии считается 
перспективным направлением немедикаментозного 
лечения [6, 7, 14].

Тем не менее, даже при интенсивном общем лече-
нии ожоговых больных реконвалесценция возможна 
только при условии полного закрытия всех ожоговых 
ран [2, 4, 13, 16]. Проблема восстановления кожного 
покрова, несомненно, является основополагающей 
в лечении пострадавших с обширным поражени-
ем кожных покровов. Без окончательного закрытия 
ожоговой раны, вызывающей весь комплекс физио-
логических и патологических изменений в организме 
пострадавшего, невозможно надеяться на излечение 
пациента [6, 11, 15].

Указанное послужило обоснованием для прове-
дения исследования по изучению эффективности 
применения ВЛОК при лечении пострадавших с ожо-
говой травмой легкой и средней степени тяжести.

Материал и методы исследования
Проведен анализ результатов обследования и лече-

ния 79 пациентов с термическими ожогами, находив-
шихся в 1273 ВГ МВО в период с 2002 по 2007 гг.

Для систематизации исследований и оценки эф-
фективности применяемых методик лечения все па-
циенты были условно распределены на две клиничес-
кие категории по степени тяжести поражения:

1) легкообожженные (n = 41; контрольная груп-
па – 25, основная – 16 пациентов) с площадью пора-
жения 5–10% поверхности тела, индексом тяжести 
поражения (ИТП – индекс тяжести поражения) не 
более 30 у. е. (в среднем 16,7 ± 3,5 у. е.), местными 
проявлениями ожоговой травмы, превалировавшими 
над общими, и ожоговая болезнь не развивалась;

2) обожженные средней степени тяжести (n = 38; 
контрольная группа – 20, основная – 18 пациентов) с 
площадью поражения более 10% поверхности тела, 
ИТП которых составлял 30–90 у. е. (в среднем 41,3 ± 
4,7 у. е.), у которых развивалась ожоговая болезнь, 
общие проявления термической травмы доминиро-
вали над местными.

В зависимости от проводимого лечения постра-
давшие с ожоговой травмой были подразделены на 
две группы.

В контрольной группе пациентов (n = 45, 56,9%) 
применяли общепринятые традиционные методы 
местного лечения ожоговых ран (мази на гидрофиль-
ной и гидрофобной основе, растворы антисептиков и 
др.), общее лечение осуществляли традиционными 
методами (инфузионная, антибактериальная терапия, 
симптоматические средства и др.).

В основной группе пациентов (n = 34; 43,1%) 
местное лечение осуществляли общепринятыми спо-

собами аналогично больным контрольной группы, 
а общее лечение дополняли сеансами ВЛОК с 1–
2-х суток от момента поступления.

Среди больных преобладали лица наиболее тру-
доспособного молодого (от 16 до 40 лет) – 67 (84,8%) 
и зрелого (от 41 до 60 лет) – 12 (15,2%) возраста. 
Мужчин было 71 (89,9%) женщин – 8 (10,1%). Кон-
трольная и основная группы были сопоставимы по 
возрасту, полу, площади и степени поражения и со-
путствующим заболеваниям.

Для внутривенного лазерного облучения крови 
(ВЛОК) использовали аппарат «АЗОР-ВЛОК» (Рос-
сия), генерирующий длину волны 630 нм. Во время 
сеанса ВЛОК применяли мощность излучения на 
торце световода 2 мВт, экспозиция облучения за се-
анс составляла 20 мин. На курс назначали 7–10 про-
цедур. Стерильный одноразовый световод вводили 
через иглу в кубитальную или через катетер в под-
ключичную вену.

Результаты лечения больных
В контрольной группе легкообожженных тяжесть 

состояния больных сохранялась практически без из-
менений в течение первой недели, а нормализацию 
тяжести состояния (менее 1 ± 0,1 балла по шкале 
SAPS) мы отмечали к 17–18-м суткам. В основной 
группе состояние пациентов нормализовалась к 10–
11-м суткам. ВЛОК способствовало заметно более 
быстрому улучшению общего самочувствия боль-
ных: восстанавливались сон, аппетит, уменьшалась 
гипертермия.

Все легкообожженные исходно субъективно от-
мечали выраженный болевой синдром. В контроль-
ной группе интенсивность болевых ощущений при 
перевязках медленно снижалась к 11–13-м суткам. 
В основной группе отмечено динамичное уменьше-
ние болевых ощущений на фоне воздействия ВЛОК. 
Уже к 9–10-м суткам большинство пострадавших 
(93,8% пациентов) болевых ощущений практически 
не отмечали.

Для больных основной группы легкообожженных 
была характерна более быстрая санация ожоговых ран 
по сравнению с контрольной. У больных контрольной 
группы к 9-м суткам раневой экссудат в 36,0% случаев 
носил гнойный характер, в остальных – серозно-гной-
ный, полное очищение ран от гнойно-фибринозного 
детрита происходило за 9,8 ± 0,9 дня. В основной 
группе длительность гнойного процесса была непро-
должительной (на протяжении 5–7 суток), а полное 
очищение ран от гнойно-фибринозного детрита про-
исходило за 7,2 ± 0,6 дня (р < 0,05).

Для легкообожженных в контрольной группе была 
характерна лимфопения. Наименьшее относительное 
количество лимфоцитов (14,2 ± 0,7%) отмечено к 4–
7-м суткам. Со 2-й недели численность лимфоцитов 
устанавливалась на нижней границе нормы (18,6 ± 
0,6%) и сохранялась на этом уровне до конца лече-
ния. В основной группе лимфопения сохранялась в 
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течение 4–6 дней. Со 2-й недели численность общей 
популяции лимфоцитов возвращалась в пределы нор-
мальных значений (26,5 ± 1,3%), к концу лечения 
отмечался умеренный лимфоцитоз.

При изучении изменений ЛИИ у больных кон-
трольной группы были выявлены характерные из-
менения – отмечено два пиковых значения ЛИИ, 
аналогичных по срокам смене стадий ожоговой бо-
лезни. Первое пиковое значение соответствовало 
7–10-м суткам, 4,9 ± 0,2 у. е. (разгар стадии ожоговой 
токсемии), а второй пик приходился на 12–15-е сутки, 
2,4 ± 0,14 у. е. В основной группе сохранялись те 
же тенденции, однако величины пиковых значений 
были менее выражены – 2,3 ± 0,15 у. е. на 6–9-е сутки 
и 1,8 ± 0,09 у. е. на 12–14-е сутки. Значения ЛИИ у 
пациентов в основной группе уменьшались быс-
трее за счет уменьшения нейтрофильного сдвига, 
моноцитоза и увеличения количества лимфоцитов 
и эозинофилов.

При оценке показателей свертываемости крови 
(уровень фибриногена и протромбина) в контрольной 
группе мы отмечали сдвиги по типу коагулопатии 
потребления, максимально выраженные к 4–6-м сут-
кам: протромбин составлял 75 ± 6,7%, фибриноген 
8,1 ± 0,7 г/л. У больных же основной группы течение 
болезни протекало на фоне стабильного нормокоагу-
ляционного синдрома – уровень протромбина состав-
лял на 4–6-е сутки – 88,2 ± 6,4%, фибриноген 5,1 ± 
0,4 г/л, в последующие дни показатель фибриногена 
плавно возвращался к нормальным значениям.

Средние сроки заживления ожоговых ран у боль-
ных составили в контрольной группе 28,4 ± 2,9 суток, 
при проведении сеансов ВЛОК в комплексном лече-
нии данной категории больных этот срок равнялся 
19,8 ± 1,8 дня (р < 0,05).

Таким образом, применение ВЛОК в комплек сном 
лечении легкообожженных позволяет в более ко-
роткие сроки улучшить общее состояние больных 
за счет быстрой нормализации основных показате-
лей гомеостаза, уменьшения лейкоцитоза, палочко-
ядерного сдвига и показателей ЛИИ, что позволило 
значительно сократить средние сроки лечения лег-
кообожженных.

Во второй клинической категории (обожженные 
средней степени тяжести) тяжесть состояния при пос-
туплении составляла 7,3 ± 0,2 балла по шкале SAPS. 
К 7-м суткам у больных контрольной группы тяжесть 
состояния практически не менялась, а у больных ос-
новной группы отмечено уменьшение показателя до 
5,1 ± 0,2 (р < 0,05). На 9–11-е сутки в обеих группах 
мы отмечали некоторое ухудшение тяжести состояния 
больных, которое связывали с выполнением травма-
тичных оперативных вмешательств. Затем, по мере 
приживления аутодермотрансплантатов и заживле-
ния ожоговых ран, состояние больных прогрессивно 
улучшалось. К 30-м суткам лечения тяжесть состоя-
ния больных составляла в контрольной группе 1,9 ± 
0,2 балла, в основной группе – 1,1 ± 0,15 балла.

При оценке интенсивности болевого синдрома у 
обожженных средней степени тяжести исходно от-
мечался выраженный болевой синдром у 76,9–90,9% 
пострадавших. В контрольной группе сильные боле-
вые ощущения до 9 суток отмечали 16,7 % постра-
давших. К 15-м суткам болевые ощущения той или 
иной степени выраженности все еще сохранялись у 
14 (77,8%) больных.

В основной группе уже к 7-м суткам пострадав-
шие сильных болевых ощущений не отмечали, а к 
9–11-м суткам болевой синдром купировался прак-
тически полностью.

Динамика раневого отделяемого также имела зна-
чительные отличия у больных контрольной и основ-
ной групп. В контрольной группе раневое отделяемое 
в большинстве случаев к 7-м суткам сохраняло гной-
ный характер вследствие присоединения вторичной 
раневой инфекции, а затем санировалось по мере 
заживления ожоговых ран на 15-е сутки, средние 
сроки очищения раневых поверхностей от гнойно-
фибринозных масс у пациентов контрольной группы 
составили 12,6 ± 1,5 дня.

В основной группе длительность гнойного про-
цесса была менее продолжительной, и санация ожо-
говых ран происходила за 9,2 ± 0,9 дня (р < 0,05). Это 
позволяло на 4–6 дней раньше, чем в контрольной 
группе, выполнять пластические операции по за-
крытию ожоговых ран аутодермотрансплантатами. 
Средняя продолжительность лечения от момента 
поступления до хирургического закрытия ожоговой 
раны (у больных с глубокими ожогами) в контроль-
ной группе составила 13,1 ± 1,2 дня. В основной 
группе этот показатель составил 8,8 ± 0,7 дня (р < 
0,05). Пластическое закрытие раневых дефектов осу-
ществляли поэтапно свободными расщепленными 
аутодермальными перфорированными и неперфо-
рированными лоскутами.

В контрольной группе процент приживления на 
90% и более площади аутотрансплантата составил 
66,7%, а неудовлетворительные результаты (прижив-
ление менее 50% площади трансплантата) отмечены 
у 11,1 % пациентов.

Приживление аутодермальных лоскутов у боль-
ных основной группы на 90% и более составляли 
90,0%. Удовлетворительные результаты (приживле-
ние в 50–90% площади трансплантата) в группе со-
ставили 10,0%, а неудовлетворительных результатов 
(приживление менее 50% площади трансплантата) 
не было отмечено.

У пациентов контрольной группы обожженных 
средней степени тяжести была выявлена лимфопе-
ния. Наименьшее относительное количество лимфо-
цитов (11,2 ± 0,8%) отмечено к 4–5-м суткам. Через 
2 недели численность лимфоцитов устанавливалась 
на нижней границе нормы (18,2 ± 0,8%) и сохраня-
лась на этом уровне до конца лечения. В основной 
группе лимфопения сохранялась в течение 1-й не-
дели. Со 2-й недели численность общей популяции 
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лимфоцитов возвращалась в пределы нормальных 
значений (26,5 ± 1,3%), оставаясь до конца лечения.

При изучении динамики ЛИИ у обожженных 
средней степени тяжести в контрольной группе были 
зафиксированы два максимальных значения индекса, 
соответствовавших вступлению больных в очеред-
ные стадии ожоговой болезни. Первое максимальное 
значение его – 4,8 ± 0,3 у. е. – соответствовало 6–
8-м суткам (разгар ожоговой токсемии), а второй 
пик (9,2 ± 0,6 у. е.) приходился на 10–13-е сутки 
(ожоговая септикотоксемия). У больных основной 
группы мы отмечали ту же закономерность, однако 
максимальные значения были сдвинуты по времени и 
проявлялись позже: 1-е – на 7–8-е сутки, 2-е – на 15–
16-е сутки. Амплитуда первого пика практически 
соответствовала таковой в контрольной группе (4,5 ± 
0,3 у. е.), а второго – была значительно ниже – 4,2 ± 
0,3 у. е.

Оценка динамики уровня общего белка крови по-
казала, что в контрольной группе, начиная со вторых 
суток, происходило резкое снижение его уровня, свя-
занное с массивной плазмопотерей через ожоговые 
раны, которое достигало минимального значения к 
4-м суткам (52,7 ± 2,5 г/л). Затем на 6-е сутки происхо-
дил подъем уровня белка практически до нормальных 
величин (67,3 ± 1,9 г/л), что мы связывали с гемокон-
центрацией в разгар ожоговой токсемии, которая к 
8–12-м суткам вновь сменялась гипопротеинемией 
(58,2 ± 2,3 г/л), сохранявшейся практически до конца 
лечения. На протяжении всего периода наблюдения и 
лечения мы отмечали выраженную диспротеинемию 
с уменьшением уровня альбумина до 30 ± 1,2 г/л и 
альбумин-глобулинового индекса до 1,0 ± 0,14.

В основной группе снижение уровня общего бел-
ка к 4-м суткам с момента поступления было менее 
выраженным (60,2 ± 1,9 г/л, р < 0,05). К 6-м суткам 
на фоне гемоконцентрации уровень белка вновь 
возрастал до 68,2 ± 2,4 г/л. На 8–10-е сутки вновь 
развивалась гипопротеинемия до 58,9 ± 1,6 г/л, что 
соответствовало срокам выполнения оперативных 
вмешательств (аутодермопластика). К 11–12-м сут-
кам уровень белка восстанавливался до нормальных 
величин 66,1 ± 1,2 г/л, (р < 0,05).

В контрольной группе больных раны саниро-
вались через 10,0 ± 0,9 дня, появление грануляций 
мы наблюдали через 11,2 ± 0,5 суток. Начальные 
признаки краевой эпителизации появились только 
через 13,7 ± 0,6 суток. При дополнении традицион-
ного лечения сеансами ВЛОК средние сроки были 
достоверно лучше и составили: очищение ран – 8,2 ± 
0,7 дня, появление грануляций – 8,9 ± 0,6 дня, нача-
ло краевой эпителизации – 9,4 ± 0,8 дня (р < 0,05). 
Средняя продолжительность лечения от момента 
поступления до хирургического закрытия ожоговой 
раны (у больных с глубокими ожогами) в контроль-
ной группе составила 13,1 ± 1,2 дня. В основной 
группе этот показатель составил 8,8 ± 0,7 дня (р < 
0,05). Таким образом, становится очевидным не-

посредственное положительное влияние сеансов 
ВЛОК на репаративные процессы, происходящие в 
ожоговых ранах.

Средняя продолжительность лечения от момента 
поступления до полного заживления ран в контроль-
ной группе обожженных средней степени тяжести 
составила 52 ± 3,2 дня, в основной группе – 38 ± 
2,2 дня (р < 0,05).

Таким образом, сравнительная оценка получен-
ных результатов лечения больных контрольной и 
основной групп показала эффективность дополнения 
сеансами ВЛОК комплексного лечения обожжен-
ных средней степени тяжести. ВЛОК способство-
вало быстрому улучшению общего самочувствия 
больных: улучшались сон, аппетит. На фоне приме-
нения эндовазальной лазеротерапии происходила 
нормализация содержания лимфоцитов, что свиде-
тельствовало о компенсации развивающейся иммун-
ной недостаточности клеточного типа и повышении 
неспецифической резистентности организма.

Своевременно начатое с первых дней после по-
лучения ожоговой травмы ВЛОК уже на 3–4-е сутки 
способствовало улучшению основных лабораторных 
показателей и общего состояния больных. Приме-
ненная методика комплексного лечения больных 
основной группы позволила выполнять ранние не-
крэктомии и последующее пластическое закрытие 
раневой поверхности через 8,8 ± 0,7 дня и повысить 
эффективность аутодермопластик.

В периоде от 1 года до 3 лет у всех больных основ-
ной группы ожоговые рубцы были эластическими, не 
имевшими склонности к изъязвлению. В контроль-
ной группе обожженных средней степени тяжести 
через 8–12 месяцев после заживления ран у 4 (20%) 
пациентов мы выявили образование грубых гипер-
трофических рубцов и у 1 (5%) больной через 2 года 
после заживления ожоговых ран открылась трофи-
ческая язва послеожогового рубца, потребовавшая 
стационарного лечения.

Выводы
1. Внутривенное лазерное облучение крови яв-
ляется высокоэффективным способом нефар-
макологического корригирующего воздействия 
на систему гомеостаза организма обожженных 
легкой и средней степени тяжести.

2. Начатое в ранние сроки после термической 
травмы внутривенное лазерное облучение кро-
ви позволяет на 2–4-е суток раньше выполнить 
некрэктомию, стимулирует репаративно-регене-
раторный процесс в ожоговых ранах и улучшает 
приживляемость аутодерматотрансплантатов.

3. Использование внутривенного лазерного об-
лучения крови позволяет добиться более ран-
него, по сравнению с традиционным методом 
лечения, заживления поверхностных и глубоких 
ожогов и снизить затраты на инфузионную те-
рапию и лекарственные препараты.
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под действием низкоинтенсивного лазерного излучения у больных пневмонией
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кафедра терапии последипломного и дополнительного образования

Цель. Целью исследования было изучение состояния микроциркуляторного русла и некоторых показателей плазменного 
звена гемостаза под влиянием низкоинтенсивного лазерного излучения в комплексном лечении больных внебольничной 
пневмонией. Материал и методы. Обследовано 129 больных внебольничной пневмонией. Больные были разделены 
на 2 группы: контрольную – 36 человек, которым проводили только традиционную медикаментозную терапию, и 
основную – 93 больных, которым в дополнение к традиционной медикаментозной терапии проводили курс внутри-
венного лазерного облучения крови. В основной группе положительная динамика показателей микроциркуляции и 
плазменного звена была более выраженной и носила статистически достоверный характер. Результаты. Таким образом, 
внутривенное лазерное облучение крови можно считать эффективным методом коррекции нарушений в плазменном 
звене гемостаза и микроциркуляторном русле у больных внебольничной пневмонией. Ключевые слова: внебольничная 
пневмония, лазерная терапия, микроциркуляция, плазменный гемостаз.

Purpose. To study the effects of laser therapy in combined treatment of extrahospital pneumonia on microcirculation condition 
and haemocoagulation tests . Material and methods. 129 extrahospital pneumonia patients were randomly divided into two groups: 
93 patients treated with drugs and laser radiation (the study group) and 36 patients treated with drugs only (control group). 
Results and conclusions. In the study group there was pronounced improvement of microcirculation and haemocoagulation 
tests . Thus, laser therapy is an effective method of pneumonia treatment and can be included in relevant combined schemes. 
Key words: extrahospital pneumonia, laser therapy, microcirculation, haemocoagulation tests.

Пневмония относится к числу наиболее распро-
страненных инфекционных заболеваний человека. 
Несмотря на постоянное совершенствование методов 

диагностики, наличие широкого спектра высоко-
эффективных антибактериальных препаратов и их 
активное применение, пневмония по-прежнему за-
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нимает ведущее место в структуре заболеваемости и 
смертности от инфекционных болезней, в том числе 
и в социально развитых странах [13]. Количество 
дней нетрудоспособности при данном заболевании 
в 3 раза больше, чем при болезнях органов пищева-
рения, несчастных случаях и травмах.

Развитие воспалительного процесса в легочной 
ткани при пневмониях тесно связано с нарушениями 
микроциркуляции, которые во многом определяют 
течение и исходы патологического процесса. При 
этом отмечено, что завершение воспалительного про-
цесса в легких, как правило, не приводит к заметно-
му снижению выраженности микроциркуляторных 
нарушений. Редуцированность альвеолярного кро-
вотока сохраняется у ряда больных на протяжении 
нескольких месяцев, коррелируя с размерами и сте-
пенью нарушений в остром периоде, особенно при 
затяжных формах пневмонии, что диктует необхо-
димость коррекции состояния микроциркуляции на 
ранних этапах лечения [12].

Особое место в микрососудистой системе за-
нимают нарушения реологических свойств крови. 
У больных пневмонией установлено повышение 
гемостатического и снижение фибринолитическо-
го потенциалов крови, увеличение вязкости, повы-
шение агрегационной способности клеток крови. 
Некоторые авторы обнаруживали у этой категории 
больных наличие подострого ДВС-синдрома. В раз-
витии патологии гемостаза ведущим фактором явля-
ется нарушение равновесия между свертывающей 
и противосвертывающей системами. В настоящее 
время значительную роль в противосвертывающем 
потенциале отводят физиологическому антикоагу-
лянту крови – системе протеина С [2, 5, 6].

Протеин С – это белок плазмы, который является 
ключевым компонентом естественной системы ан-
тикоагуляции. Активированный протеин С обладает 
антитромбогенными и фибринолитическими свой-
ствами: избирательно расщепляет активированные 
факторы V и VIII, индуцирует фибринолиз, препят-
ствуя образованию фибринового сгустка. Этот факт 
был известен достаточно давно, однако в последнее 
время появился ряд доказательств, указывающих, 
что протеин С также играет важную роль в проти-
вовоспалительной системе, равно как и в системе 
профибринолиза [2].

По данным литературы, наибольшее клиническое 
значение имеет определение активности протеина С 
при заболеваниях печени и почек. Значительное чис-
ло эпидемиологических исследований заболеваний 
сердечно-сосудистой системы показало, что по уров-
ню активности системы протеина С можно предска-
зывать нарушения коронарного кровотока. Низкая 
концентрация протеина С определяется у больных 
сепсисом, осложнившимся респираторным дистресс-
синдромом [2, 5, 6]. В доступной нам литературе 
работ, посвященных исследованию активности сис-
темы протеина С, а также способов воздействия на 

нее при внебольничных пневмониях мы не обнару-
жили.

Сложный патофизиологический механизм мик-
роциркуляторных и гемореологических расстройств, 
выраженный динамизм процессов на уровне терми-
нального сосудистого русла создают значительные 
трудности для их медикаментозной коррекции. На 
сегодняшний день можно считать весьма перспектив-
ным использование воздействия сеансов лазерного 
излучения, биологический эффект которого обуслов-
лен многофакторным влиянием на организм. В то 
же время остаются еще недостаточно изученными 
многие вопросы взаимодействия низкоинтенсивно-
го лазерного излучения (НИЛИ) с биологическими 
системами организма у больных внебольничной 
пневмонией.

В связи с этим целью настоящей работы явилось 
изучение влияния низкоинтенсивного лазерного об-
лучения крови на показатели микроциркуляции и 
гемореологии у больных внебольничной пневмо-
нией.

Материал и методы исследования
Нами было обследовано 129 пациентов вне-

больничной пневмонией в возрасте от 20 до 68 лет 
(34 женщин, 95 мужчин). При этом по совокупности 
клинических, лабораторных и рентгенологических 
данных внебольничная пневмония легкой формы 
была выявлена у 24 (18,6%) больных; средней сте-
пени тяжести – у 60 (46,5%) пациентов, тяжелая – у 
45 (34,9%) обследуемых. Все больные были разде-
лены на 2 группы: основную – 93 человека и конт-
рольную – 36 больных внебольничной пневмонией. 
Основная и контрольная группы были сопоставимы 
по возрасту, полу, тяжести состояния, показателям 
функции внешнего дыхания, центральной и перифе-
рической гемодинамики. Обследуемые контрольной 
группы получали традиционную медикаментозную 
терапию [13]. В основной группе больные, помимо 
традиционной медикаментозной терапии, получали 
курс сеансов внутривенного лазерного облучения 
крови (ВЛОК-НИЛИ).

Курс ВЛОК состоял из ежедневных процедур воз-
действия НИЛИ длительностью 20 минут на про-
тяжении 10 дней. Лазерное облучение крови про-
водилось с помощью одноразовых внутривенных 
световодов полупроводниковым аппаратом «Мулат» 
(фирма «Техника», Россия). Параметры излучения: 
тип излучения непрерывный, длина волны 630 нм, 
мощность излучения на выходе из магистрального 
световода 2,5 мВТ [11].

Состояние микроциркуляции исследовали с помо-
щью отечественного прибора ЛАКК-02 (НПП «Лаз-
ма», Россия) [3, 7, 14, 15]. Больного обследовали в 
положении лежа на спине в состоянии полного фи-
зиологического покоя при температуре окружающего 
воздуха 20–22 °С. Для оценки состояния перифе-
рического кровотока использовали область задней 
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(наружной) поверхности левого предплечья [7–10]. 
Запись кровотока производили в течение 5 минут. 
Определяли параметр микроциркуляции – ПМ (объ-
емная скорость кровотока, выраженная в перфузион-
ных единицах) и его ритмическую структуру; амп-
литуду вазомоторных колебаний (ALF), амплитуду 
пульсовых колебаний (ACF), которая характеризует 
пульсовые волны, проведенные к микроциркулятор-
ному руслу системой резистивных сосудов; индекс 
эффективности микроциркуляции (ИЭМ) – соотно-
шение активных и пассивных колебаний тканевого 
кровотока. Проводили окклюзионную пробу с расче-
том резерва капиллярного кровотока (РКК).

Активность системы протеина С определяли скри-
нинговым методом и выражали в виде нормализован-
ного отношения (НО) [1]. Исследование гуморально-
го звена системы свертывания крови было проведено 
путем определения антитромбина III (АТIII), тром-
бинового времени (ТТ), протромбинового времени 
(РТ), АЧТВ, фибриногена. Все исследования про-
водили по стандартным методикам с применением 
коагулометра CGL 2110 фирмы «СОЛАР» (Беларусь). 
Разработчик и изготовитель всех используемых ре-
активов – НПО «РЕНАМ» (Москва).

Статистическую обработку результатов исследо-
вания осуществляли с использованием пакета статис-
тических программ Microsoft Excel 2000. Все данные 
представлены в виде М ± m. Достоверность различий 
между группами определяли по критерию Стьюдента 
при р < 0,05. Для оценки статистической зависимости 
двух рядов наблюдений использовали коэффициент 
линейной корреляции Пирсона (r).

Результаты исследования и их обсуждение
Динамика показателей микроциркуляции обсле-

дованных больных представлена в табл. 1.
ПМ у больных пневмонией до лечения, как в кон-

трольной, так и в основной группе, оказался досто-
верно ниже нормы, что свидетельствует о снижении 
компенсаторных возможностей микроциркулятор-
ного русла: уменьшении числа функционирующих 
капилляров и снижении скорости кровотока.

Для уточнения состояния различных звеньев 
микроциркуляции был проведен анализ ампли-
тудно-частотного спектра ПМ. Так, ALF в обеих 
группах обследованных больных до лечения была 
достоверно снижена, что говорит о понижении со-
кратительной активности прекапилляров и изме-
нении регуляции тонуса артериол. При изучении 
изменений ACF-параметра, отражающего прежде 
всего состояние тонуса сосудов микроциркуляции, 
было отмечено снижение показателей в обеих груп-
пах больных до лечения. Некоторые исследователи 
связывают снижение ACF с застоем крови в веноз-
ном отделе, стазами в капиллярах, нарушениями 
гемостаза [7, 9]. У обследованных нами больных 
установлено значимое снижение ИЭМ, указываю-
щее на нарушения вазомоторной активности прека-
пиллярных сфинктеров. При проведении функци-
ональной пробы мы отмечали достоверное умень-
шение РКК у пациентов обеих групп, отражающее 
развитие стаза и застоя в посткапиллярном звене 
микроциркуляторного русла.

Таким образом, все исследуемые параметры мик-
роциркуляции у больных контрольной и основной 
групп до лечения были достоверно снижены, что 
было проявлением вовлечения микроциркулятор-
ного русла в патологический процесс при развитии 
внебольничной пневмонии.

После лечения у больных основной и контроль-
ной групп мы наблюдали различную динамику по-
казателей ЛДФ в зависимости от проводимой те-
рапии. Так, у больных контрольной группы после 
проведенного лечения отмечается незначительное 
увеличение основных параметров ЛДФ. Таким об-
разом, изменения показателей микроциркуляции 
после проведения традиционной медикаментозной 
терапии носили в основном недостоверный харак-
тер: оставалась сниженной объемная скорость кро-
вотока; сохранялись явления застоя крови в веноз-
ном отделе микроциркуляторного русла, нарушения 
регуляции сократительной активности прекапилля-
ров, а также отмечалось преобладание пассивных 
механизмов регуляции сосудистого тонуса.

Т а б л и ц а  1
Динамика показателей ЛДФ у больных пневмонией

Параметры МЦ Сроки обследования Здоровые
Группа больных

контрольная основная

ПМ, перф. ед.
до лечения

5,40 ± 0,32
4,10 ± 0,23* 4,07 ± 0,18*

после лечения 4,95 ± 0,21 5,30 ± 0,20**

ALF, перф. ед.
до лечения

1,26 ± 0,08
0,63 ± 0,07* 0,64 ± 0,06*

после лечения 0,72 ± 0,13 1,15 ± 0,08**

ACF, перф. ед.
до лечения

0,19 ± 0,01
0,10 ± 0,03* 0,12 ± 0,01*

после лечения 0,14 ± 0,02 0,18 ± 0,01**

ИЭМ, %
до лечения

1,93 ± 0,15
0,88 ± 0,09* 0,90 ± 0,07*

после лечения 1,00 ± 0,12** 1,89 ± 0,12**

РКК, %
до лечения

234,46 ± 2,47
168,57 ± 3,10* 161,38 ± 3,12*

после лечения 198,46 ± 5,57* 220,56 ± 3,44**
Примечание. * – р < 0,05 (при сравнении показателей контрольной и основной группы с нормой); ** – р < 0,01 (при сравнении показателей основной 
группы с контрольной после лечения).
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У пациентов основной группы на фоне традици-
онной терапии, дополненной проведением сеансов 
внутривенной лазерной терапии, положительная ди-
намика параметров ЛДФ носила более выраженный 
характер. ПМ в этой группе больных после лечения 
достоверно возрос. Показатели МЦ, характеризу-
ющие сосудистые и внутрисосудистые нарушения, 
также демонстрировали положительную динамику: 
увеличение ALF и ACF; ИЭМ после проведенного ле-
чения повышался и достигал нормативных значений; 
РКК на фоне проводимого ВЛОК оказался достовер-
но выше исходного уровня в основной группе.

Таким образом, результаты нашего исследова-
ния позволяют считать, что включение в комплекс 
лечебных мероприятий сеансов воздействия ВЛОК 
(НИЛИ) сопровождается нормализацией показателей 
микроциркуляции у больных внебольничной пневмо-
нией. Под влиянием ВЛОК нормализуется объемная 
скорость кровотока, повышается вклад активных 
механизмов регуляции в микроциркуляторном русле, 
увеличиваются резервные возможности капиллярно-
го кровотока, устраняются явления стаза в венозном 
отделе микроциркуляции. В то же время традицион-
ная комплексная терапия не способствует устране-
нию нарушений в микроциркуляторном русле.

При исследовании показателей плазменного зве-
на гемостаза у большинства больных пневмонией 
до лечения были отмечены гиперкоагуляционные 
сдвиги (табл. 2). Указанный факт проявлялся сни-
жением противосвертывающего потенциала крови, 
а именно активности системы протеина С до 0,617 ± 
0,04 у пациентов в контрольной и до 0,614 ± 0,03 
в основной группе больных, что достоверно ниже 
нормативных показателей (p < 0,05). Для установ-
ления зависимости между показателями активности 
системы протеина С и клиническими признаками 
внебольничной пневмонии нами был проведен кор-
реляционный анализ, в результате которого была 
выявлена сильная обратная корреляционная связь 
между уровнем активности системы протеина С (НО) 
и тяжестью клинического состояния больных (r = 
–0,73). Согласно полученным данным, при снижении 
активности системы протеина С нарастает тяжесть 
клинического состояния. После проведенного лече-
ния в контрольной группе больных мы наблюдали 
тенденцию к нормализации активности системы 

протеина С в виде повышения НО с 0,617 ± 0,04 до 
0,684 ± 0,09 (p > 0,05). В основной группе изменения 
активности системы протеина С носили статистичес-
ки достоверный характер (с 0,614 ± 0,03 до 0,994 ± 
0,02 после лечения, p < 0,05).

По мере нормализации клинического состояния 
больного происходит и нормализация активности 
системы протеина С, что свидетельствует о повы-
шении противосвертывающего потенциала крови. 
Однако только применение в составе комплексной 
терапии внутривенного лазерного облучения крови 
(основная группа) вызывает нормализацию актив-
ности системы протеина С в виде достоверного по-
вышения НО (табл. 2).

Внутривенное лазерное облучение крови спо-
собствовало нормализации и других параметров 
гуморального звена гемостаза. Так, если исходно у 
больных пневмонией отмечались явления гиперко-
агуляции и усиления свертывающих свойств крови, 
то после лечения повышалось время свертывания 
крови на основных этапах тромбообразования, при 
этом в основной группе положительная динамика 
была выражена более четко и носила статистически 
достоверный характер. Наиболее выраженная ди-
намика АЧТВ-теста (характеризует начальные эта-
пы коагуляции, внутренний механизм образования 
тромбопластина) была в основной группе. В этой же 
группе мы наблюдали отчетливую положительную 
динамику протромбинового времени (РТ). В конт-
рольной группе больных, получавших только тра-
диционную медикаментозную терапию, изменения 
коагуляционных тестов по полученным данным ока-
зались крайне незначительными.

Проведенное исследование показало, что сеансы 
ВЛОК (НИЛИ) оказывает нормализующее действие 
на нарушения микроциркуляции и гемореологии у 
больных внебольничной пневмонией. В результа-
те воздействия лазерного излучения происходит 
увеличение числа функционирующих капилляров, 
повышается вклад активных механизмов модуля-
ции кровотока, происходит активация противосвер-
тывающего потенциала крови, что сопровождается 
улучшением клинической картины заболевания, 
позволяющим снизить медикаментозную нагрузку 
на пациента и сократить длительность пребывания в 
стационаре больных внебольничной пневмонией.

Т а б л и ц а  2
Сравнительная характеристика показателей гемокоагуляции 

у больных внебольничной пневмонией

Показатель Норма
Контрольная Основная

до лечения после лечения до лечения после лечения
АЧТВ, с 33,6 ± 2,2 27,3+1,1* 30,3 ± 1,2 26,7 ± 1,2* 34,6 ± 1,1**
РТ, с 25,5 ± 0,4 19,2+1,0* 21,0 ± 0,5* 20,5 ± 1,03* 25,0 ± 1,01**
ТТ, с 12,2 ± 0,2 11,3 ± 0,9* 13,5 ± 0,9 10,4 ± 0,1* 14,3 ± 1,08**
АТ III, % 100 ± 17,4 88,6 ± 1,3% 97,14 ± 2,7 86,3 ± 2,8% 104,6 ± 5,1
Активность 
протеина С (НО) 1,08 ± 0,03 0,617 ± 0,04* 0,684 ± 0,09 0,614 ± 0,03* 0,994 ± 0,02**

Примечание. * – p < 0,05 (при сравнении с нормой); ** – p < 0,05 (при сравнении с исходным значением).
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Низкоинтенсивная лазерная терапия и изменения клинической картины, 
показателей функции внешнего дыхания, результатов 24-часовой рН-метрии 

у больных бронхиальной астмой с гастроэзофагеальным рефлюксом
Vasilyeva L.V., Butaly Y.A.

Low-intensive laser therapy and changes of clinical couse, functional indicators 
of external respiration, resuls of daily ph-metry in patients suffering of bronchial asthma 

and gastroesophageal refl ux 

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко,
кафедра терапии № 2 с фтизиатрией и клинической лабораторной диагностикой ИПМО

Изучено влияние низкоинтенсивного лазерного излучения в комплексном лечении гастроэзофагеального рефлюкса 
у больных бронхиальной астмой в основной и контрольной группах. Оценивали динамику клинической картины, 
показателей функции внешнего дыхания и результаты 24-часовой рН-метрии больных бронхиальной астмой с гастро-
эзофагеальным рефлюксом под воздействием низкоинтенсивного лазерного излучения. Результаты показали высокую 
клиническую эффективность лазерной терапии в комплексном лечении больных с данной патологией. Ключевые слова: 
низкоинтенсивная лазерная терапия, спирометрия, бронхиальная астма, гастроэзофагеальный рефлюкс.

Purpose. Effects of low-level laser irradiation in the complex treatment of gastroesophageal refl ux in patients with bronchial 
asthma have been studied in the present work. Dynamics of clinical course, functional indicators of external respiration and 
results of daily pH-metry have been assessed too. The aim of this research work was to study correlation between bronchial 
asthma and gastroesophageal refl ux and to increase effi cacy of treatment using low-level laser therapy. Material and methods. 
107 patients who participated in the study were divided into 2 groups-those who received laser therapy (51 patient) and those 
who were treated by with conventional therapy (56 patient). Spirometry was done with a spiroanalyser device «RID 123D» 
(Russia). Daily pH-metry was done with the device «Gastroskin-24» (Russia). Laser therapeutic techniques included the following: 
1) supracutaneous irradiation of proper fi elds on the front abdominal wall with a semiconductor pulsed laser «Mustang 2000» 
(infrared, wavelength 0,89 μm, frequency 1 500 Hz and 80 Hz, pulsed power 5 W, exposure time 10 min, 12 sessions); 2) laser 
blood irradiation (supravenous, 3 min at each cubital area). Results. This study has shown a high clinical effi cacy of low-level 
laser therapy in complex treatment of patients suffering of bronchial asthma and gastroesophageal refl ux: less duration of 
aggravation period, considerable reduction of medicamentous therapy up to its cancellation during several months. Key words: 
low-intensive laser therapy, spirometry, bronchial asthma, gastroesophageal refl ux.
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Введение
Современные эпидемиологические исследования 

свидетельствуют о возрастающей распространен-
ности бронхиальной астмы. В настоящее время этот 
показатель достигает 5% среди взрослого населения 
большинства стран, в том числе и России (GINA, 
1992) [2].

Увеличивается число больных бронхиальной 
астмой, страдающих сопутствующей внелегочной 
патологией. Одним из наиболее распространенных 
является сочетание бронхиальной астмы с патоло-
гией органов пищеварительной системы. Более чем 
70% случаев заболевания органов пищеварения рас-
сматриваются в качестве сопутствующей патологии, 
25–30% являются осложнением бронхиальной астмы 
(Гембицкий Е.В. и соавт.; 1997).

Патологии пищевода и гастродуоденальной сис-
темы придается большое значение в возникновении 
обострений бронхиальной астмы [1, 4]. Особый ин-
терес представляет гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ), большинством авторов рассматрива-
емая в качестве триггера приступов удушья, преиму-
щественно у пациентов с ночной астмой. У пациентов 
с бронхиальной астмой распространенность ГЭРБ 
составляет 34–89% (Field S.K., 1996; Sontang S.J., 
1995).

Современное представление патогенеза брон-
хиальной астмой на фоне ГЭРБ связано со следу-
ющими механизмами: развитие бронхиолоспазма 
в результате микроаспирации желудочного содер-
жимого в просвет бронхиального дерева; индуци-
рование приступа удушья вследствие стимуляции 
вагусных рецепторов дистальной части пищевода 
и повышение неспецифической бронхиальной ре-
активности, потенцирующей ответ бронхиального 
дерева на воздействие других триггеров ночных 
эпизодов удушья [3, 5, 6].

Развитие рефлюкс-ассоциированных приступов 
ночной астмы обусловлено патогенетическими осо-
бенностями ГЭРБ: несостоятельностью верхнего и 
нижнего пищеводных сфинктеров, снижением пи-
щеводного клиренса, увеличением количества эпи-
зодов патологического ГЭР в ночные часы. Влияние 
ГЭРБ на изменение бронхиальной проходимости 
при бронхиальной астме особенно важно, учитывая 
наличие у данного контингента выраженной ночной 
бронхообструкции [1, 4, 5].

В связи с вышеизложенным, целью нашего ис-
следования являлось изучение взаимосвязи брон-
хиальной астмы с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью и оценка возможности повышения эффек-
тивности лечения больных с данной патологией ком-
плексным применением низкоинтенсивной лазерной 
терапии.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 107 больных 

(57 женщин (53%) и 50 мужчин (47%)) бронхиальной 

астмой средней степени тяжести смешанной формы 
с ГЭР. Средний возраст составил 45 ± 12,7 года.

Все больные были разделены на следующие груп-
пы: 1-я группа (51 человек) состояла из пациентов, 
получавших в комплексном лечении лазерную тера-
пию по предлагаемой методике; во 2-й контрольной 
группе (56 человек) проводили медикаментозную 
терапию («Омез» по 20 мг 2 раза/сут и «Мотилиум» 
по 10 мг 3 раза/сут).

Больные сравниваемых групп были сопоставимы 
по полу, возрасту (табл. 1), длительности заболева-
ния, проводимой медикаментозной терапии, основ-
ным клинико-лабораторным показателям и эндоско-
пическим данным.

Кроме того, в ходе нашего исследования мы 
сформировали третью группу из 20 здоровых доб-
ровольцев для определения нормальных значений 
исследуемых показателей.

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по полу и возрасту 

в группах исследования

Характеристики
1-я группа (полу-
чавших НИЛИ) 

(n = 51)

2-я группа (по-
лучавших только 
медикаментозную 
терапию) (n = 56)

Женщины, чел. (%) 27 (52,9%) 30 (53,5%)
Мужчины, чел. (%) 24 (47%) 26 (46,4%)
Средний возраст, лет 44,7 45,3

В ходе нашего исследования было установлено, 
что наиболее часто у больных отмечались жалобы 
на затрудненное дыхание (95,3% пациентов), чув-
ство стеснения в грудной клетке (89,7%), приступы 
удушья (82,2%), существование сухого кашля более 
недели (85,9%), кашель, возникающий или усилива-
ющийся утром (87,8%), связь кашля, возникающего 
при приеме пищи (93,4%), изжогу (79.4%), отрыжку 
(72,8%), ощущение кислоты во рту (62,6%), диском-
форт в эпигастральной области (55,1%) (табл. 2).

Т а б л и ц а  2
Основные клинические симптомы, выявленные 

у обследованных больных бронхиальной астмой с ГЭРБ
до лечения НИЛИ

Жалобы
Больные бронхиальной 
астмой с ГЭР (n = 107)

Абс. %
Затрудненное дыхание 102 95,3
Чувство стеснения в грудной клетке 96 89,7
Приступы удушья 88 82,2
Сухой кашель более недели 92 85,9
Кашель, возникающий 
при приеме пищи 100 93,4

Кашель, возникающий 
или усиливающийся утром 94 87,8

Изжога 85 79,4
Отрыжка 78 72,8
Ощущение кислоты во рту 67 62,6
Дискомфорт в эпигастральной 
области 59 55,1

Спирометрию с использованием спироанализа-
тора «РИД 123 Д» (Россия) осуществляли 3 раза в 
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течение всего периода нахождения пациента в стаци-
онаре (1–3-й день, 6–7-й день, 12–14-й день).

Проводили измерение следующих показателей 
функции внешнего дыхания: ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, 
ОФВ1/ФЖЕЛ, ПСВ, МОС25, МОС50, МОС75. Па-
раметры выражали в процентах от должных величин. 
За должные принимали те величины, которые реко-
мендованы Клементом Р.Ф. и соавт.

У больных бронхиальной астмой с гастро-
эзофагеальным рефлюксом основные показатели 
функции внешнего дыхания были значительно 
ниже по сравнению с показателями здоровых лю-
дей (табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Показатели функции внешнего дыхания обследуемых, 
вошедших в группы исследования, до начала лечения 

низкоинтенсивной лазерной терапией

Показатели, %
Больные бронхиальной 

астмой с ГЭР Здоровые 
(n = 20)

(n = 51) (n = 56)
ЖЕЛ, л 59,6 ± 0,7* 62,6 ± 0,4 93,1 ± 0,6
ФЖЕЛ, л 60,7 ± 0,8* 61,8 ± 0,5 96,2 ± 0,3
ОФВ1, % 61,2 ± 0,6* 62,5 ± 0,3 94,2 ± 0,1
ОФВ1/ЖЕЛ, % 64,8 ± 0,9* 65,1 ± 0,6 95,4 ± 0,4
ПСВ, л/мин 46,3 ± 0,5* 48,7 ± 0,2 93,1 ± 0,5
МОС25, л/с 41,8 ± 0,7* 42,3 ± 0,5 96,4 ± 0,2
МОС50, л/с 30,8 ± 0,8* 32,6 ± 0,4 95,1 ± 0,4
МОС75, л/с 41,6 ± 0,7* 41,8 ± 0,6 96,4 ± 0,6
Примечание. * – достоверность критерия Стьюдента, р < 0,05.

Суточную пищеводную рН-метрию проводили с 
помощью прибора «Гастроскан-24» (НПО «Исток-
Система», г. Фрязино, Россия).

В ходе нашего исследования установлено, что 
до начала применения лазерной терапии у боль-
ных бронхиальной астмой с ГЭРБ, по результатам 
24-часовой рН-метрии, общее время, в течение 
которого рН < 4, составляет 7,1 ± 0,8, общее число 
рефлюксов за сутки – 72,7 ± 1,6, число рефлюксов 
продолжительностью более 5 мин – 13,2 ± 0,9, 
длительность наиболее продолжительного реф-
люкса (мин) – 20,1 ± 0,6, SI кашля (%) – 74,1 ± 1,4 
(табл. 4).

Т а б л и ц а  4
Результаты 24-часовой рН-метрии больных 

бронхиальной астмой с ГЭРБ 
до начала лечения НИЛИ

Параметры
Больные 

бронхиальной астмой 
с ГЭР (n = 107)

Здоровые 
(n = 20)

Общее время, в течение 
которого рН < 4, % 7,1 ± 0,8 2,4 ± 0,4

Общее число рефлюксов 
за сутки 72,7 ± 1,6 25,8 ± 1,4

Число рефлюксов про-
должительностью более 
5 минут

13,2 ± 0,9 2,1 ± 0,6

Длительность наиболее 
продолжительного реф-
люкса, мин

20,1 ± 0,6 3,8 ± 0,2

SI кашля, % 74,1 ± 1,4 14,5 ± 1,2

Методика НИЛИ
При лечении больных была использована усо-

вершенствованная нами методика комбинированной 
лазерной терапии, при которой проводили:

1) накожное облучение зон на передней брюшной 
стенке:
а) эпигастральная область непосредственно под 
мечевидным отростком грудины – 2 мин;

б) область проекции пилорического отдела на 
передней брюшной стенке – 2 мин;

2) чрескожное надвенное облучение крови в об-
ласти локтевого сгиба под областью располо-
жения вены справа – 3 мин, слева – 3 мин (всего 
6 минут).

Лазерную терапию больным проводили полу-
проводниковым импульсным лазерным аппаратом 
«Мустанг-2000» (Россия), головка ЛО1, с использо-
ванием инфракрасного импульсного лазерного из-
лучения длиной волны 0,89 мкм, частота импульсов 
1500 Гц, последние 3–5 сеансов с частотой 80 Гц и 
импульсной мощностью 5 Вт. За один сеанс суммар-
ное время экспозиции не превышало 10 мин. Курс 
лечения – 12 сеансов облучения.

С целью профилактики обострений проводили 
повторный курс лазерной терапии через 6 мес.

Эффективность лечения оценивали по динамике 
клинической картины, показателей функции внешне-
го дыхания и результатов 24-часовой рН-метрии.

Статистическую обработку полученных данных 
производили с использованием компьютерных про-
грамм моделирования и статистического анализа.

Результаты и их обсуждение
В результате воздействия НИЛИ у пациентов, 

больных бронхиальной астмой с ГЭР, основной 
группы мы отмечали более раннюю положитель-
ную динамику клинической картины, показателей 
функции внешнего дыхания и результатов 24-часовой 
рН-метрии.

Анализ динамики клинической картины, показа-
телей функции внешнего дыхания, результатов 24-ча -
совой рН-метрии и сравнительная характеристика 
после проведения лазерной терапии в 1-й группе по 
предложенной методике по сравнению со 2-й груп-
пой больных, получавших медикаментозное лечение, 
представлены в табл. 5–7.

Из данных, представленных в табл. 5, следует, что 
у больных бронхиальной астмой с ГЭР, получавших 
лазерную терапию, наблюдалось более раннее по 
срокам в днях достоверное купирование основных 
клинических симптомов заболевания: сокращение 
продолжительности существования симптома затруд-
ненного дыхания раньше на 2,8 ± 0,4 дня, чувства 
стеснения в грудной клетке – на 2,7 ± 0,5 дня, купиро-
вание приступов удушья – на 1,5 ± 0,3; прекращение 
кашля, обусловленного приемом пищи, раньше на 
3,5 ± 0,5 дня, кашля, возникающего или усиливающе-
гося утром, – на 3,5 ± 0,7дня, изжоги – на 1,6 ± 0,1 дня, 
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Т а б л и ц а  5
Сравнительная оценка сроков сохранения клинических 
симптомов бронхиальной астмы и ГЭР у пациентов, 

получавших НИЛИ и медикаментозную терапию (M ± m), 
в днях

Показатели 
(срок сохранения 

клинического симпто-
ма в днях M ± m)

Больные бронхиальной астмой с ГЭР
Больные, получав-
шие комплексную 
терапию с НИЛИ 
(I группа, n = 51)

Больные, полу-
чавшие МТ 
(II группа, 

n = 56)
Затрудненное дыхание ٭0,2 ± 11,6 14,4 ± 0,6
Чувство стеснения в 
грудной клетке 10,4 ± 0,4 13,1 ± 0,8

Приступы удушья ٭0,4 ± 9,1 10,6 ± 0,7
Связь кашля с при-
емом пищи ٭0,3 ± 7,1 10,6 ± 0,8

Кашель, возникающий 
или усиливающийся 
утром

٭0,2 ± 8,3 11,8 ± 0,9

Изжога ٭0,4 ± 8,8 10,4 ± 0,5
Отрыжка ٭0,2 ± 8,0 11,8 ± 0,6
Ощущение кислоты 
во рту ٭0,5 ± 4,8 6,5 ± 0,8

Дискомфорт в эпигаст-
ральной области ٭0,2 ± 9,0 12,4 ± 0,6

Примечание. ٭ – достоверность критерия Стьюдента, р < 0,05.

Т а б л и ц а  6
Сравнительная характеристика основных показателей 
ФВД (М ± m) у больных бронхиальной астмой с ГЭР 

в обеих обследованных группах

Показатели, %

Больные, 
получавшие 
комплексную 
терапию с 

НИЛИ (I груп-
па, n = 51)

Больные, 
получавшие 
медикаментоз-
ную терапию 

(II группа, 
n = 56)

ЖЕЛ, л
1–3-й день
6–7-й день

12–14-й день
p

59,6 ± 0,8
72,2 ± 0,6
76,6 ± 0,4*

< 0,05

62,6 ± 0,5
65,8 ± 0,3
69,4 ± 0,2

< 0,05

ФЖЕЛ, л
1–3-й день
6–7-й день

12–14-й день
p

60,7 ± 0,5
65,9 ± 0,7
73,8 ± 0,3*

< 0,05

61,8 ± 0,4
63,4 ± 0,5
69,1 ± 0,1

< 0,05

ОФВ1, л
1–3-й день
6–7-й день

12–14-й день
p

61,2 ± 0,9
69,3 ± 0,7
75,8 ± 0,4*

< 0,05

62,5 ± 0,6
66,6 ± 0,5
69,2 ± 0,3

< 0,05

ОФВ1/ЖЕЛ, 
%

1–3-й день
6–7-й день

12–14-й день
p

64,8 ± 0,7
79,5 ± 0,8
82,4 ± 0,6*

< 0,05

65,1 ± 0,4
71,5 ± 0,5
77,8 ± 0,8

< 0,05

ПСВ
1–3-й день
6–7-й день

12–14-й день
p

46,3 ± 0,6
63,3 ± 0,8
69,4 ± 0,5*

< 0,05

48,7 ± 0,4
57,2 ± 0,5
62,8 ± 0,2

< 0,05

МОС25
1–3-й день
6–7-й день

12–14-й день
p

41,8 ± 0,9
58,7 ± 0,7
64,9 ± 0,4*

< 0,05

42,3 ± 0,6
52,8 ± 0,5
61,3 ± 0,1

< 0,05

МОС50
1–3-й день
6–7-й день

12–14-й день
p

30,8 ± 0,8
48,4 ± 0,5
56,3 ± 0,6*

< 0,05

32,6 ± 0,6
42,6 ± 0,3
49,4 ± 0,4

< 0,05

МОС75
1–3-й день
6–7-й день

12–14-й день
p

41,6 ± 0,7
48,3 ± 0,8
52,5 ± 0,4*

< 0,05

41,8 ± 0,4
44,2 ± 0,6
49,5 ± 0,2

< 0,05
Примечание. р < 0,05, достоверность критерия Стьюдента между по-
казателями на 1–3-й и 12–14-й день в каждой группе; р* < 0,05, досто-
верность критерия Стьюдента между показателями с НИЛИ и МТ на 
12–14-й день.

Т а б л и ц а  7
Сравнительная оценка результатов 24-часовой рН-метрии 

(М ± m) у больных бронхиальной астмой с ГЭР

Параметры

Больные, полу-
чавшие комплек-
сную терапию с 
НИЛИ (I группа, 

n = 51)

Больные, 
получавшие ме-
дикаментозную 

терапию 
(II группа, 

n = 56)
Общее время, в течение 
которого рН < 4, % ٭0,6 ± 7,4 7,8 ± 0,4

Общее число рефлюксов 
за сутки ٭10,4 ± 79,8 88,1 ± 10,2

Число рефлюксов про-
должительностью более 
5 минут

٭1,6 ± 15,3 17,1 ± 1,2

Длительность наибо-
лее продолжительного 
рефлюкса, мин

٭1,7 ± 23,0 24,8 ± 1,4

SI кашля, % ٭11,4 ± 83,1 88,0 ± 11,2
Продолжительность 
обострения заболевания ٭0,7 ± 10,8 14,5 ± 1,2

Примечание. ٭ – достоверность критерия Стьюдента, р < 0,05.

отрыжки – на 3,8 ± 0,4 дня, ощущение кислоты во 
рту – на 1,7 ± 0,3 дня и дискомфорта в эпигастральной 
области – на 3,4 ± 0,4 дня (р0,05 > ٭ ).

Таким образом, в результате проведенного иссле-
дования установлено, что у больных бронхиальной 
астмой с ГЭР, получавших лазерную (НИЛИ) тера-
пию, отмечается более быстрое улучшение обще-
го самочувствия: в более быстрые сроки исчезали 
одышка, чувство стеснения в грудной клетке, реже 
возникали признаки удушья; практически не беспо-
коили сухой кашель, изжога, отрыжка, ощущение 
кислоты во рту и дискомфорт в эпигастральной об-
ласти.

Данные табл. 6 свидетельствуют о том, что боль-
ные, которым проводили только медикаментозную 
терапию (II группа), имели более низкие значения 
основных показателей ФВД, в отличие от показа-
телей у пациентов I группы, получавших лазерную 
терапию, у которых отмечалось более раннее про-
явление положительных сдвигов параметров ФВД. 
На фоне НИЛИ-терапии повышалась эффективность 
легочной вентиляции и улучшалась бронхиальная 
проходимость.

Из табл. 7 видно, что в сравниваемых группах 
данные pH-метрии были различными. У больных, 
получавших комплексную лазерную НИЛИ-терапию, 
показатели патологического увеличения общего вре-
мени с pH < 4, общего количества рефлюксов, количес-
тва рефлюксов продолжительностью более 5 минут, 
а также длительности наиболее продолжительного 
рефлюкса были достоверно ниже в сравнении с пока-
зателями у пациентов, получавших медикаментозное 
лечение (р* < 0,05). Выявленные значения параметров 
позволили подтвердить диагноз ГЭРБ, что было осо-
бенно важным у больных с эндоскопически негатив-
ным вариантом течения заболевания.

К концу курса комплексного лечения больных 
бронхиальной астмой с ГЭР при потенцировании 
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сеансами НИЛИ достоверно реже наблюдали у 
пациентов симптомы изжоги (р* < 0,05), отрыжки 
(р* < 0,05), ощущения кислоты во рту (р* < 0,05) и 
симптомов дискомфорта в эпигастральной области 
(р* < 0,05).

Средняя продолжительность обострения забо-
левания у больных бронхиальной астмой с ГЭР, по-
лучавших лазерную терапию (I группа), составила 
10,8 ± 0,7 дня, что на 3,7 ± 0,5 дня меньше, чем у 
больных II группы, получавших медикаментозную 
терапию (р* < 0,05).

Сочетанное применение НИЛИ-терапии и меди-
каментов у больных бронхиальной астмой с ГЭР, по 
полученным данным, позволяет снизить фармаколо-
гическую нагрузку на организм в среднем на 50%. У 
80% пациентов потребность в блокаторах протонной 
помпы («Омез») сократилась на 70%, у 12% более 
чем на 90%, а 8% больных практически полностью 
отказались от необходимости в приеме препарата в 
течение нескольких месяцев.

Таким образом, по результатам нашего исследо-
вания можно сделать вывод, что применение низ-
коинтенсивной лазерной терапии по разработанной 
нами и предлагаемой методике позволяет повысить 

эффективность лечения больных бронхиальной ас-
тмой с гастроэзофагеальным рефлюксом.
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Влияние различных способов воздействия лазеротерапии на динамику клинических 
проявлений у больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки

Kasatkin S.N., Smirnov V.D., Dotzenko M.Yu.
Effects of different laser therapy techniques at the dynamics of clinical manifestations in patients 

with duodenal and stomach ulcer

Астраханская государственная медицинская академия

На базе гастроэнтерологического отделения МУЗ ГКБ № 3 обследовано и пролечено 210 больных ЯБЖ и 160 больных 
ЯБДПК в возрасте от 16 до 60 лет. У 110 больных ЯБЖ и 86 больных ЯБДПК традиционная фармакотерапия была 
потенцирована курсами лазеротерапии. 56 больным ЯБЖ проводилось надвенное облучение крови красным лазером в 
области кубитальной вены с использованием лазеротерапевтического аппарата «Азор-2К» (Россия). В лечении 54 боль-
ных ЯБЖ был использован лазеротерапевтический аппарат «АДЕПТ-Евро» (Россия) с квазичастотным излучателем для 
местного транскутанного облучения области язвенного дефекта. У больных ЯБЖ и ЯБДПК были выявлены значитель-
ные различия в сроках сохранения основных клинических симптомов заболеваний зависимости от возраста больных и 
способов лечения лазеротерапии. Применение «Азор-2К» у больных ЯБДПК, независимо от возраста, способствовало 
большему сокращению сроков сохранения симптоматики со стороны вегето-сосудистой системы, тогда как применение 
«АДЕПТ-Евро» оказывало более выраженное действие в отношении регрессии симптомов расстройства функций ЖКТ. 
Ключевые слова: лазеротерапия, аппараты «Азор-2К», «АДЕПТ-Евро», язвенная болезнь.

Purpose. To compare dynamics of clinical manifestations of stomach and duodenal ulcer depending on the type of laser thera-
peutic technique. Material and methods. 210 patients with stomach ulcer disease (SUD) and 160 patients with DP at the age of 
16–60 were chosen by routine randomization at the gastroenterological department of municipal hospital No 3. The course 
of laserotherapy was added to the treatment of 110 patients with SUD and of 86 patients with DP. 56 patients with SUD had 
supravenous blood irradiation with red laser light at the regional cubital vein. For this laser therapeutic apparatus «Asor-2K» 
was used. For the treatment of 54 SUD patients laser therapeutic apparatus «ADEPT-Euro» with a quasifrequent emitter for 
local transcutaneus irradiation of the projection of ulcerative defect was used. Results. Considerable difference in the duration 
of main clinical symptoms has been found depending on the patient’s age and types of laserotherapeutic techniques. Conclusion. 
Application of «Asor-2K» laser in such patients independently of their age has made it possible to decrease duration of symptoms 
in the vegeto-vascular system, while the application of «ADEPT-Euro» has shown a more pronounced effect at the functional 
impairments in the digestive tract. Key words: laser therapy, laser apparatuses «Azor-2K», «Adept-Euro», ulcerative disease.
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Язвенная болезнь желудка (ЯБЖ) и двенадца-
типерстной кишки (ЯБДПК) относится к широко 
распространенным заболеваниям. Ею страдают при-
мерно 10% населения земного шара [2]. Длительная 
потеря трудоспособности, связанная с хроническим 
течением заболевания, возможная инвалидизация 
больных составляют важную социально-экономичес-
кую проблему [4]. В настоящее время в России, как и 
во всем мире, усиливается движение за осторожное, 
продуманное отношение к медикаментозному лече-
нию, препятствующие чрезмерной фармакологичес-
кой нагрузке на пациента. В свете решения данной 
проблемы особенно важное значение приобретают 
физиотерапевтические методы лечения ЯБ. Одним 
из таких физиотерапевтичских методов является ла-
зерная терапия.

Целью нашего исследования являлся сравнитель-
ный анализ динамики клинических проявлений ЯБЖ 
и ЯБДПК в зависимости от вида лазерной терапии.

Материал и методы
На базе гастроэнтерологического отделения МУЗ 

ГКБ № 3 методом простой рандомизации было отоб-
рано 210 больных ЯБЖ и 160 больных ЯБДПК в 
возрасте от 16 до 60 лет. Диагноз заболевания уста-
навливали на основании совокупности данных анам-
неза и объективного обследования больных, а также 
рентгенологического, эндоскопического исследова-
ния моторно-секреторной функции желудка и состо-
яния слизистой оболочки. До лечения у всех больных 
при проведении одномоментного эндоскопического 
исследования желудка были выявлены единичные и 
множественные дефекты стенки диаметром от 0,6 до 
2,9 см. Все больные получали стандартную фарма-
котерапию: антибиотикотерапию, вентр, квамател, 
альмогель, мотилак, омез и витаминотерапию.

К указанному лечению у 110 больных ЯБЖ и 86 
ЯБДПК был добавлен курс лазеротерапии. 56 боль-
ным ЯБЖ проводилось надвенное облучение кро-
ви красным лазером в области кубитальной вены с 
использованием лазеротерапевтического аппарата 
«Азор-2К» (Россия) по общей методике. Надвенное 
облучение крови красным лазером проводилось в 
области кубитальной вены длиной волны 0,63 мкм, 
мощностью 50 млВт в непрерывном режиме. Средняя 
доза за процедуру – 20 Дж. Таким образом, за курс 
лечения доза облучения больного в среднем состави-
ла 200–300 Дж. Первые 3–5 дней сеанса надкожного 
лазерного облучения крови проводили 2 раза в день (в  
период с 8 до 12 ч и с 16 до 18 ч). Интервал между про-
цедурами составлял 4–6 ч. Последующие дни лечения 
больные получали по 1 процедуре в день с 8 до 12 ч [5, 
6]. Общая продолжительность курса 8–12 дней.

При лечении 54 больных ЯБЖ мы использова-
ли лазеротерапевтический аппарат «АДЕПТ-Евро» 
(Россия) с квазичастотным излучателем для мес-
тного транскутанного облучения проекции язвен-
ного дефекта. Методика контактная, стабильная. 

Воздействие проводилось в положении пациента 
лежа. Излучатель располагали на брюшную стен-
ку над областью язвенного дефекта. Использовали 
импульсное инфракрасное излучение с частотой 
30 000 Гц мощностью 17 Вт в импульсе. Во время 
сеанса облучения пациент получал 20 Дж энергии. 
За курс доза облучения больного в среднем составила 
200–300 Дж. Воздействие проводилось по местной 
методике. Первые 3–5 дней транскутанное лазерное 
облучение проводили 2 раза в день (в период с 8 до 
12 ч и с 16 до 18 ч). Интервал между процедурами со-
ставлял 4–6 ч. В последующие дни лечения больным 
проводили по 1 сеансу облучения в день с 8 до 12 ч 
[7–9]. Продолжительность курсового воздействия 
составила 8–10 дней.

Результаты исследования и обсуждение
В процессе работы были выявлены определенные 

различия в продолжительности существования ос-
новных симптомов ЯБЖ в зависимости от возраста и 
способа лечения, примененного у больных (табл. 1).

У больных до 39 лет, получавших на фоне стан-
дартного лечения курс лазеротерапии с помощью 
аппарата «Азор-2К», мы наблюдали существенно 
более быструю позитивную динамику по всем симп-
томам. Особенно яркой была картина положительной 
динамики симптомов общей интоксикации. Напри-
мер, слабость, продолжавшаяся у пациентов при 
стандартной терапии в течение 9,12 ± 0,12 дня, на 
фоне дополнения ее воздействием сеансов облучения 
лазером «Азор-2К», переставала беспокоить больных 
уже после 2,71 ± 0,26 дня лечения. Продолжитель-
ность сохранения головной боли и головокружения 
у больных при лазеротерапии данным аппаратом 
составляла 3,42 ± 0,14 дня, что в 2,67 раз меньше, чем 
при стандартном фармаколечении. Такие симптомы, 
как раздражительность и нарушение сна на фоне ла-
зеротерапии, проходили соответственно через 2,81 ± 
0,17 и 2,14 ± 0,51 дня.

При оценке симптомов, отражающих функцио-
нальные расстройства ЖКТ, мы также наблюдали 
существенное сокращение сроков их существова-
ния при применении аппарата «Азор-2К». Особенно 
быстро исчезали такие симптомы, как послабление 
стула, снижение аппетита, ощущение горечи во рту 
и отрыжка.

Боль, изжога, метеоризм и тошнота были купиро-
ваны соответсвенно за 4,29 ± 0,82; 4,16 ± 0,15 и 4,21 ± 
0,42 дня, то есть в два раза быстрее по сравнению 
со сроками у больных, получавших стандартную 
терапию.

В группе больных ЯБЖ до 39 лет, которым про-
водили сеансы лазеротерапии аппаратом «АДЕПТ-
Евро», был получен более выраженный эффект в от-
ношении непосредственно кишечной симптоматики. 
Такие симптомы, как тошнота, снижение аппетита 
и горечь во рту, на фоне лечения были купированы 
уже после первого сеанса. Намного быстрее исчезали 
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болевой синдром, изжога, горечь во рту и метеоризм 
(соответственно 2,11 ± 0,11; 2,18 ± 0,31; 2,24 ± 0,41 
и 2,11 ± 0,51).

Длительность сохранения симптоматики со сто-
роны вегетативной нервной системы также сокра-
щалась. Восстановление сна происходило уже после 
второго сеанса лазеротерапии, а раздражительность 
исчезала после третьего. Слабость и головная боль 
существовали не более 3,12 ± 0,11 дня.

У больных ЯБЖ от 40 до 60 лет комбинированная 
фармако и лазерное лечение аппаратом «Азор-2К» 
не дало столь ярких результатов, однако позволило 
быстрее устранить основные симптомы заболева-
ния по сравнению с больными, получавшими только 
стандартную фармакотерапию (табл. 2).

Болевые ощущения в этой возрастной группе 
были купированы на 8,21 ± 0,16 дня лазеротера-
пии, изжога и тошнота – на 9,14 ± 0,21 и 9,17 ± 0,11, 
восстановление аппетита и исчезновение горечи во 
рту происходило на 10,21 ± 0,21 и 10,12 ± 0,31 дня 
лечения. Стул нормализовался на 8,21 ± 0,11, ме-
теоризм исчезал к 12,12 ± 0,11, а отрыжка – после 

7,13 ± 0,12 дня лечения. На фоне применения ап-
парата «Азор-2К» слабость и раздражительность 
сохранялась в течение 8,13 ± 0,14 и 8,21 ± 0,12 дня, 
а сон восстанавливался в течение 9,60 ± 0,24 дня. 
Достаточно быстро, за 6,21 ± 0,15 дня купировались 
головная боль и головокружение.

Применение аппарата «АДЕПТ-Евро» в группе 
больных ЯБЖ старше 50 лет демонстрировало бо-
лее яркую картину изменения сроков клинической 
симптоматики.

Так, один из основных симптомов – болевой, 
как правило, купировался после 6 процедур, что 
в 2,5 раза быстрее, чем у пациентов, получавших 
стандартную фармакотерапию. Такие симптомы, как 
изжога, тошнота, снижение апатита, послабление 
стула и отрыжка, исчезали после 7 сеансов облуче-
ния. Симптомы поражения вегетативной нервной 
системы регрессировали гораздо медленнее. Так, 
слабость и раздражительность сохранялись в течение 
10,41 ± 0,13 и 10,12 ± 0,11 дня после начала лечения, 
нарушение сна, головная боль и головокружение 
исчезали после 9 процедур.

Т а б л и ц а  1
Длительность сохранения (сутки) клинических симптомов ЯБЖ у больных в возрасте до 39 лет 

при традиционной фармакотерапии и сочетании ее с сеансами лазерного воздействия различными методами

Симптом Ст. терапия Ст. т. + «Азор-2К» Ст. терапия + «АДЕПТ-Евро»
Болевой 10,11 ± 0,12 4,29 ± 0,82* 2,11 ± 0,11** ***
Изжога 10,21 ± 0,11 4,16 ± 0,15* 2,18 ± 0,31** ***
Тошнота 8,11 ± 0,16 4,21 ± 0,42* 1,21 ± 0,16** ***
Снижение аппетита 8,10 ± 0,24 3,31 ± 0,61* 1,53 ± 0,16** ***
Горечь во рту 15,04 ± 0,13 3,41 ± 0,24* 2,24 ± 0,41**
Посл. стула 8,17 ± 0,21 2,54 ± 0,56* 1,51 ± 0,32**
Метеоризм 9,15 ± 0,16 4,12 ± 0,16* 2,11 ± 0,51** ***
Отрыжка 8,82 ± 0,72 3,21 ± 0,34* 3,31 ± 0,13**
Слабость 9,12 ± 0,12 2,71 ± 0,26* 4,51 ± 0,51** ***
Гол. боль, головокр. 9,16 ± 0,25 3,42 ± 0,14* 4,12 ± 0,21**
Раздражительность 7,92 ± 0,17 2,81 ± 0,17* 3,12 ± 0,11**
Нарушение сна 8,11 ± 1,14 2,14 ± 0,51 2,26 ± 0,14**
Примечание. * – р < 0,05 при сравнении ст. терапии и ст. т. + «Азор-2К»; ** – р < 0,05 при сравнении ст. терапии и ст. т. + «АДЕПТ-Евро»; *** – р < 0,05 
при сравнении ст. т. + «Азор-2К» и ст. т. + «АДЕПТ-Евро».

Т а б л и ц а  2
Длительность сохранения (сутки) клинических симптомов ЯБЖ у больных в возрасте 40–60 лет при традиционной 

фармакотерапии и сочетании ее с сеансами лазерного воздействия различными методами

Симптом Ст. терапия Ст. т. + «Азор-2К» Ст. терапия + «АДЕПТ-Евро»
Болевой 15,21 ± 0,12 8,21 ± 0,16* 6,08 ± 0,11** ***
Изжога 18,32 ± 0,45 9,14 ± 0,21* 7,11 ± 0,12** ***
Тошнота 15,16 ± 0,14 9,17 ± 0,11* 7,13 ± 0,26** ***
Снижение аппетита 16,11 ± 0,17 10,21 ± 0,21* 7,24 ± 0,56** ***
Горечь во рту 15,25 ± 0,10 10,12 ± 0,31* 8,21 ± 0,31** ***
Посл. стула 12,27 ± 0,11 8,21 ± 0,11* 7,13 ± 0,67**
Метеоризм 19,26 ± 0,18 12,12 ± 0,11* 9,31 ± 0,14** ***
Отрыжка 8,17 ± 0,13 7,13 ± 0,12 7,12 ± 0,53
Слабость 19,32 ± 0,16 8,13 ± 0,14* 10,41 ± 0,13** ***
Гол. боль, головокр. 10,16 ± 0,21 6,21 ± 0,15* 9,42 ± 0,11***
Раздражительность 19,13 ± 0,29 8,21 ± 0,12* 10,12 ± 0,11** ***
Нарушение сна 16,15 ± 0,33 9,60 ± 0,24* 9,16 ± 0,12**
Примечание. * – р < 0,05 при сравнении ст. терапии и ст. т. + «Азор-2К»; ** – р < 0,05 при сравнении ст. терапии и ст. т. + «АДЕПТ-Евро»; ***– р < 0,05 
при сравнении ст. т. + «Азор-2К» и ст. т. + «АДЕПТ-Евро».
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Лечение 42 больных ЯБДПК было потенцировано 
сеансами надвенного облучения крови красным ла-
зером в области кубитальной вены с использованием 
лазеротерапевтического аппарата «Азор-2К» (Россия). 
В лечении 44 больных ЯБДПК был использован лазе-
ротерапевтический аппарат «АДЕПТ-Евро» (Россия) 
с квазичастотным излучателем для местного транску-
танного облучения проекции язвенного дефекта.

Анализ результатов не обнаружил различий в ди-
намике клинической симптоматики в зависимости 
от тяжести течения и пола больных при проведении 
комбинированной терапии. Вместе с тем результаты 
достоверно зависели от возраста больных и вида 
лазеротерапии (табл. 3).

У больных ЯБДПК до 39 лет потенцирование 
стандартной терапии сеансами лазеротерапии (аппа-
рат «Азор-2К») позволило сократить длительность 
болевого симптома, изжоги и тошноты до 6,32 ± 0,12; 
6,57 ± 0,12 и 6,12 ± 0,31 дня. Такие симптомы, как 
послабление стула и метеоризм, сохранялись в сред-
нем на два дня меньше, чем у больных, получавших 
только стандартную фармакотерапию.

Особенно яркими были различия в сроках ку-
пирования такого симптома, как горечь во рту. При 

применении лазеротерапии данный симптом купиро-
вался на 8 ± 0,3 дня раньше, чем у больных ЯБДПК, 
получавших стандартную терапию.

Гораздо быстрее купировались симптомы пора-
жения вегето-сосудистой системы. Так, слабость, 
головная боль и головокружение проходили уже 
после третьего сеанса. В эти же сроки у пациентов 
восстанавливался сон, а раздражительность исчезала 
после четвертого сеанса лазеротерапии.

У больных, получавших лазеротерапию с помощью 
аппарата «АДЕПТ-Евро», результаты были более яр-
кими. Боль, тошнота, снижение аппетита, метеоризм 
купировались уже после второго сеанса лазеротера-
пии. Стул восстанавливался после третьего сеанса, в 
эти же сроки исчезали отрыжка и горечь во рту.

Симптомы поражения вегето-сосудистой системы 
купировались более медленно, но намного быстрее, 
чем при стандартной фармакотерапии. Слабость про-
ходила на 3,89 ± 0,39 дня раньше, головная боль – 
на 4,64 ± 0,51 дня, раздражительность – на 1,58 ± 
0,12 дня, сон восстанавливался на 3,47 ± 0,03 дня 
раньше, чем при стандартной терапии.

У больных в возрасте старше 39 лет с ЯБДПК 
мы наблюдали несколько иную картину сохранения 

Т а б л и ц а  3
Длительность сохранения (сутки) клинических симптомов ЯБДПК у больных в возрасте до 39 лет 

при традиционной фармакотерапии и сочетании ее с сеансами лазерного воздействия различными методами

Симптом Ст. терапия Ст. т. + «Азор-2К» Ст. терапия + «АДЕПТ-Евро»
Болевой 10,14 ± 0,25 6,32 ± 0,12* 2,12 ± 0,15** ***
Изжога 10,11 ± 0,31 6,57 ± 0,12* 3,14 ± 0,12** ***
Тошнота 10,00 ± 0,25 6,12 ± 0,31* 2,42 ± 0,11** ***
Сн. аппетита 8,31 ± 0,35 6,40 ± 0,32* 2,50 ± 0,21** ***
Горечь во рту 15,24 ± 0,23 7,21 ± 0,23* 3,74 ± 0,33** ***
Посл. стула 9,22 ± 0,21 7,06 ± 0,15* 3,42 ± 0,12** ***
Метеоризм 9,56 ± 0,26 7,37 ± 0,16* 2,61 ± 0,12** ***
Отрыжка 8,12 ± 0,12 7,11 ± 0,16* 3,80 ± 0,11** ***
Слабость 10,12 ± 0,12 3,12 ± 0,12* 6,21 ± 0,51** ***
Гол. боль, головокр. 10,16 ± 0,25 3,62 ± 0,18* 5,52 ± 0,76** ***
Раздражительность 7,02 ± 0,27 4,6 ± 0,34* 5,46 ± 0,15**
Нарушение сна 9,16 ± 0,14 3,28 ± 0,87* 5,67 ± 0,11** ***
Примечание. * – р < 0,05 при сравнении ст. терапии и ст. т. + «Азор-2К»; ** – р < 0,05 при сравнении ст. терапии и ст. т. + «АДЕПТ-Евро»; *** – р < 0,05 
при сравнении ст. т. + «Азор-2К» и ст. т. + «АДЕПТ-Евро».

Т а б л и ц а  4
Длительность сохранения (сутки) клинических симптомов ЯБДПК у больных в возрасте 40–60 лет 

при традиционной фармакотерапии и сочетании ее с сеансами лазерного воздействия различными методами

Симптом Ст. терапия Ст. т. + «Азор-2К» Ст. терапия + «АДЕПТ-Евро»
Болевой 15,21 ± 0,12 13,02 ± 0,12* 8,13 ± 0,21** ***
Изжога 18,32 ± 0,45 16,41 ± 0,31 14,11 ± 0,12**
Тошнота 15,16 ± 0,14 13,02 ± 0,11* 11,21 ± 0,21**
Сн. аппетита 16,11 ± 0,17 14,11 ± 0,12* 12,31 ± 0,27**
Горечь во рту 15,25 ± 0,10 14,13 ± 0,14 12,21 ± 0,21***
Посл. стула 12,27 ± 0,11 11,11 ± 0,12 10,12 ± 0,11**
Метеоризм 19,26 ± 0,18 19,14 ± 0,13 12,11 ± 0,13** ***
Отрыжка 8,67 ± 0,13 8,46 ± 0,41 5,23 ± 0,13** ***
Слабость 19,32 ± 0,16 16,12 ± 0,11* 17,11 ± 0,11
Гол. боль, головокр. 10,16 ± 0,21 7,55 ± 0,16* 8,46 ± 0,14**
Раздражительность 19,13 ± 0,29 15,02 ± 0,11* 15,23 ± 0,12**
Нарушение сна 16,15 ± 0,33 12,31 ± 0,16* 12,54 ± 0,13**
Примечание. * – р < 0,05 при сравнении ст. терапии и ст. т. + «Азор-2К»; ** – р < 0,05 при сравнении ст. терапии и ст. т. + «АДЕПТ-Евро»; *** – р < 0,05 
при сравнении ст. т. + «Азор-2К» и ст. т. + «АДЕПТ-Евро».
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клинических симптомов в зависимости от вида при-
меняемой терапии, что показано в табл. 4.

При применении аппарата «Азор-2К» такие симп-
томы, как боль, изжога, тошнота, снижение аппетита, 
купировались всего на 1,91 ± 0,14 дня раньше, чем в 
группе больных, получавших только стандартную 
терапию. Горечь во рту и послабление стула исчезали 
всего на 1,18 ± 0,06 дня раньше, чем при стандарт-
ной терапии. Продолжительность таких симптомов, 
как метеоризм и отрыжка, соответствовали таковой 
у больных ЯБДПК, получавших только стандартную 
терапию.

Несколько более интенсивно проходил процесс 
регрессии симптомов со стороны вегето-сосудис-
той системы. Так, слабость, головная боль и голово-
кружение исчезали на 3,20 ± 0,05 дня раньше, а раз-
дражительность и нарушение сна – на 4,11 ± 0,18 дня 
раньше, чем у больных, получавших стандартную 
терапию.

У больных, получавших лазеротерапию сеансами 
воздействия аппарата «АДЕПТ-Евро», симптоматика 
сохранялась меньше. Быстрее всего были купирова-
ны такие симптомы, как боль и метеоризм, которые 
исчезали на 7,08 ± 0,01 дня раньше, чем при стан-
дартной терапии.

Изжога, тошнота и снижение аппетита перестава-
ли беспокоить больных на 4,21 ± 0,33 дня, а горечь во 
рту, отрыжка и послабление стула – на 3,44 ± 0,01 дня 
раньше, чем при стандартной терапии.

Такие симптомы, как слабость, головная боль и 
головокружение, нам удавалось купировать на 1,7 ± 
0,17 дня раньше, а раздражительность и нарушение 
сна – на 3,9 ± 0,17 дня раньше, чем при стандартной 
терапии.

Заключение
Таким образом, применение различных способов 

воздействия сеансами лазеротерапии позволило вы-
явить следующее:

– у больных ЯБЖ и ЯБДПК отмечаются значи-
тельные различия в продолжительности сущес-
твования основных клинических симптомов в 
зависимости от возраста больных и применен-
ной методики лазеротерапии;

– у больных в возрасте до 39 лет с ЯБЖ приме-
нение аппарата «Азор-2К» по общей методике 
привело к значительному (более чем в 3 раза) 
сокращению продолжительности существова-
ния симптомов поражения вегетативной не-
рвной системы и несколько менее выраженному 
(в 1,5–2 раза) сокращению продолжительности 
сохранения симптомов расстройств со сторо-
ны ЖКТ. Применение аппарата лазеротерапии 
«АДЕПТ-Евро» по местной методике, наоборот, 
позволяет сократить до минимума (1–2 дня) 
симптомы со стороны ЖКТ;

– у больных в возрасте старше 39 лет с ЯБЖ 
применение лазерной терапии обеспечивало 

не столь яркие результаты, как у более молодых 
пациентов. Тем не менее, отмечено значитель-
ное сокращение продолжительности сущест-
вования основных симптомов заболевания по 
сравнению с контрольной группой;

– у больных в возрасте до 39 лет с ЯБДПК мы 
наблюдали уменьшение продолжительности 
существования клинических симптомов на 4–
5 дней при применении аппарата «Азор-2К» по 
общей методике и на 7–8 дней при применении 
аппарата «АДЕПТ-Евро» по местной методике;

– у больных в возрасте старше 39 лет с ЯБДПК 
длительность существования основной симп-
томатики при проведении сеансов аппаратом 
«Азор-2К» по общей методике не отличалась 
от таковой при стандартной терапии или была 
короче всего на 1–2 дня, а при проведении се-
ансов аппаратом «АДЕПТ-Евро» по местной 
методике уменьшалась на 3–4 дня;

– применение «Азор-2К» по общей методике 
у больных ЯБДПК, независимо от возраста, 
способствовало более заметному сокращению 
сроков существования симптоматики со сторо-
ны вегето-сосудистой системы, тогда как при-
менение «АДЕПТ-Евро» по местной методике 
обеспечивало более быстрый регресс симпто-
мов расстройств ЖКТ.

Учитывая все вышеизложенное, можно заключить, 
что проведенное нами исследование свидетельству-
ет о том, что сеансы надвенного и транскутанного 
воздействия с помощью современных лазерных ап-
паратов «Азор-2К» и «АДЕПТ-Евро» оптимизируют 
традиционную фармакотерапию ЯБЖ и ЯБДП.
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Введение
В настоящее время сахарный диабет занимает 

третье место среди причин высокой инвалидизации и 
смертности больных, причем заболеваемость сахар-
ным диабетом непрерывно растет. Количество боль-
ных в мире к 2010 году может достигнуть 230 млн, 
а к 2025 году, из-за увеличения продолжительности 
жизни, ожирения, малоподвижного образа жизни с 
изменением характера питания, – до 250 млн чело-
век [3]. Сахарный диабет представляет сочетание 
двух взаимосвязанных синдромов – гипергликемии 
и микроангиопатии и, начинаясь как болезнь об-
мена, заканчивается как сосудистая патология [5], 
увеличивая риск общей смертности в 2–3 раза, риск 
развития ишемической болезни сердца в 2 раза, ар-
териальной гипертензии в 3 раза и гангрены нижних 
конечностей – 120 раз. Ампутации нижних конеч-
ностей у больных сахарным диабетом составляют 
50–60% от общего числа ампутаций, не связанных 
с травмой [7, 11, 13, 14]. Кроме того, от 6 до 30% 
больных сахарным диабетом после ампутации одной 
конечности в течение первых 3 лет подвергаются 
ампутациям второй конечности, а через 5 лет до 51% 
[1, 9, 10, 12].

Лечение больных сахарным диабетом II типа, 
особенно при развитии гангрены нижних конечнос-
тей, требует огромных материальных затрат. Так, по 
данным Американской диабетической ассоциации, 
лечение одного больного сахарным диабетом II ти-
па, перенесшего ампутацию конечности, составляет 
24 700 долларов. Непрямые расходы по ведению дан-

ной категории больных, как правило, не поддаются 
учету, и в связи с этим отсутствуют какие-либо кон-
кретные данные [3].

Таким образом, как клинические, так и эпидеми-
ологические исследования последних лет не остав-
ляют сомнений в необходимости дальнейших разра-
боток мер профилактики развития гнойно-некроти-
ческих осложнений у больных сахарным диабетом 
II типа, в частности, после ампутации конечности 
[3, 6]. Известно, что причины высокой предраспо-
ложенности больных сахарным диабетом II типа 
к развитию гнойно-некротических осложнений и 
гангрене конечности состоят в нарушении всех видов 
обмена, замедлении процессов репарации, наруше-
нии микроциркуляции, развитии иммунологических 
расстройств и изменении реологических показателей 
крови [8].

Надежды, возлагавшиеся в прежние годы на 
коррекцию нарушений обмена веществ, строгий 
контроль гликемии, как основных способов профи-
лактики гнойно-септических осложнений, у боль-
ных сахарным диабетом II типа после операций на 
конечностях, к сожалению, не оправдались [2, 8]. 
Поэтому дальнейший поиск путей улучшения ре-
зультатов лечения этой тяжелой категории больных 
оправдан.

Цель исследования. Изучить динамику ряда по-
казателей гомеостаза (липидный обмен, показатели 
иммунитета, гемостаза и гемореологии) у больных с 
критической ишемией нижних конечностей (КИНК) 
на фоне сахарного диабета при осуществлении ле-

УДК  [617.58-005.4-06:616.379-008.64]-085.849.19
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Для лечения больных сахарным диабетом, осложненным критической ишемией нижних конечностей с некротическими 
процессами, использовали традиционные методы (контрольная группа – 32 человека), а также дополнительно к тради-
ционной терапии в послеоперационном периоде применяли внутривенное лазерное облучение крови и инъекции ронко-
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In 21 diabetes mellitus patients (the base group) with critical ischemia of lower extremity and complication with necrotic pro-
cesses were used complex treatment in pre- and postoperative period which included laser therapy and cytokinotherapy by 
ronkoleukin. In the treatment of 32 patients (the control group) were used traditional methods. For an estimation of effi ciency 
of the treatment and for diagnostical purpose were done clinical, dopplerographic, immunological, biochemical, coagulation 
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чения сочетанным применением лазерной (ЛТ) и 
цитокинотерапии (ЦТ) в до- и послеоперационом 
периодах.

Материал и методы исследования
Работа основана на данных обследования и лече-

ния 53 больных с КИНК на фоне сахарного диабета. 
При поступлении в стационар всем пациентам про-
водили полное обследование, включавшее клини-
ческие, лабораторные и инструментальные методы 
исследования (ультразвуковую допплерографию, 
реовазографию).

Состояние иммунной системы оценивали оп-
ределением содержания циркулирующих в крови 
иммунокомпетентных клеток и сывороточных им-
муноглобулинов – А, М, G.

Состояние свертывающей и антисвертывающей 
систем крови – по АДФ индуцированной агрега-
ции тромбоцитов, толерантности плазмы к гепари-
ну, показателям фибриногена, фибринолитической 
активности. Исследование уровня эпдотоксикоза 
осуществляли определением уровня средних мо-
лекул, лейкоцитарного индекса интоксикации – по 
упрощенной формуле Кальф-Калифа. Исследуемый 
спектр липидов сыворотки крови включал следую-
щие фракции: общий холестерин (ХС), триглице-
риды (ТГ), липопротеиды очень низкой плотности 
(ЛПОНП), липопротеиды низкой плотности (ЛПНП) 
и липопротеиды высокой плотности (ЛПВП).

В зависимости от особенностей примененного 
комплексного лечения в до и послеоперационном 
периодах больные были распределены на 2 клини-
ческие группы. В первую (основную) группу вошел 
21 больной, в послеоперационном периоде у которых 
проводили сеансы внутривенного лазерного облуче-
ния крови (ВЛОК) (длина волны 0,63 мкм, мощность 
излучения в конце кварцевого световода 5 мВт, экспо-
зиция – 30 мин, курс лазеротерапии – 10–12 ежеднев-
ных сеансов) и ЦТ (2–3-кратная инъекция ронколей-
кина по 500 000–1 000 000 МЕ через 48–72 часа).

В контрольную группу включены 32 больных, 
которым в до- и послеоперационном периодах про-
водили комплексное лечение по традиционной ме-
тодике. Изучаемые параметры липидного обмена, 
гуморального и клеточного иммунитета и гемокоа-
гуляции у больных основной и контрольной групп 
сравнивали с показателями крови 17 практически 
здоровых добровольцев.

Наблюдаемые больные были в возрасте от 40 до 
79 лет, средний возраст составил 61,3 ± 0,69 года. 
До поступления в стационар у 32% больных в сро-
ки от 1 до 3 лет были выполнены малые операции 
(ампутация и экзартикуляция пальцев, некрэктомия, 
хирургическая обработка гнойного очага). В после-
дующем, в связи с нарастанием ишемии конечности 
и прогрессированнем гнойно-некротического про-
цесса, больные поступали повторно для хирургичес-
кого лечения. Уровень малой и большой ампутации 

определяли на основании клинических данных, а 
также результатов ультразвуковой допплерографии. 
Основным методом обезболивания у больных была 
эпидуральная анестезия.

Большинство обследованных пациентов имели 
сопутствующие патологии в виде заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы (ишемическая болезнь 
сердца, постинфарктный кардиосклероз, гиперто-
ническая болезнь), хронической почечной недоста-
точности или анемии.

При проведении комплексного лечения больных 
сахарным диабетом с КИНК и наличии некротичес-
ких процессов до операции и в послеоперационном 
периоде мы строго обеспечивали:

– Диетотерапию, удовлетворяющую энергети-
ческие затраты больного и его пластический 
обмен.

– Инсулинотерапию, при выборе которой пред-
почтение отдавали формам инсулина с корот-
ким сроком действия, обеспечивая тем самым 
управляемость и прогнозируемость лечения.

– Инфузионную терапию после ампутации ко-
нечности с включением трансфузии кристал-
лоидных и коллоидных растворов и реополи-
глюкина. Применяли антибиотики, препараты, 
улучшающие метаболизм тканей, а также вита-
мины и десенсибилизирующие средства.

– Симптоматическую терапию, направленную на 
лечение сопутствующих заболеваний: ишеми-
ческой болезни сердца, артериальной гипертен-
зии и проявлений почечно-печеночной недоста-
точности.

Статистическую обработку результатов исследо-
ваний проводили методом вариационной статистики 
с вычислением средних величин (М), стандартных 
ошибок средних величин (± m). Для оценки достовер-
ности (значимости) различий двух средних величин 
применяли критерий Стьюдента (+). Приемлемым 
считали значимость р < 0,05.

Полученные результаты и обсуждение
Проведенный анализ лечения больных показал, 

что у больных основной группы в послеоперацион-
ном периоде не наблюдалось случаев развития некро-
за, гнойных осложнений и кровотечения из послеопе-
рационной раны. Краевой некроз кожи в контрольной 
группе мы наблюдали у 5 больных. Разработанная ме-
тодика ведения больных в до- и послеоперационном 
периодах (ЦТ + ВЛОК) способствует предупрежде-
нию развития некротических осложнений, уменьше-
нию числа случаев формирования гематом и гнойных 
осложнений послеоперационной раны.

При поступлении пациентов в клинику мы на-
блюдали возрастание показателей эндотоксикоза. 
Лечение с применением ВЛОК и ЦТ приводило к 
достоверному снижению лейкоцитоза (с 14,2 ± 1,3 
до 8,4 ± 1,4), СОЭ (с 47,8 ± 2,5 до 16,7 ± 1,6 мм/ч), 
лейкоцитарного индекса интоксикации (с 4,7 ± 02 до 
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1,4 ± 0,1), уровня средних молекул (с 1,03 ± 0,12 до 
0,38 ± 0,06), температуры тела (с 38,1 ± 0,2 до 36, 8 ± 
0,3 °С). К концу лечения все исследуемые показатели 
приближались к нормальным.

Исследование клеточного и гуморального имму-
нитета, реологических свойств крови, липидного 
обмена сыворотки крови показало, что у больных 
с КИНК на фоне сахарного диабета, осложненной 
некротическим процессом, развивается отчетливое 
нарушение клеточного и гуморального иммунитета. 
Изучение иммунологического статуса пациентов, 
выполненное сразу при поступлении в клинику, по-
казало снижение общего количества CD3, CD4 и CD8 
(табл. 1), что свидетельствует о наличии дефекта в 
клеточном звене иммунитета. Снижение активности 
и количества Т-лимфоцитов замедляет их пролифе-
рацию и, как следствие этого, снижает последующий 
синтез собственного ИЛ-2. Как следствие этого, за-
медлены рост, дифференцировка и активация Т- и 
В-лимфоцитов, моноцитов и макрофагов.

Отмеченный дисбаланс в количественном составе 
IgA, -M, -G практически у всех больных, связан-
ный с наличием выраженных белковых нарушений, 
свидетельствует об иммунной несостоятельности и 
гуморального звена.

Это ставило перед нами задачу коррекции им-
мунологического статуса при лечении критической 
ишемии нижних конечностей на фоне сахарного диа-
бета. Включение ВЛОК и ЦТ в комплекс лечения 
больных приводило к достоверному нивелированию 
показателей клеточного и гуморального иммунитета, 
а в контрольной группе была выявлена лишь незначи-
тельная тенденция к улучшению иммунологических 
показателей. Восстановление показателей клеточно-
го и гуморального иммунитета у больных основной 
группы сопровождалось положительной клиничес-
кой динамикой. Она выражалась в снижении тем-
пературы тела, улучшении общего самочувствия, 
повышении двигательной активности, в уменьшении 
болевого синдрома, раннем отграничении участка 
гнойно-некротического поражения и формировании 
демаркационной зоны.

Кроме указанного выше, при поступлении в кли-
нику у пациентов мы выявляли нарушения липидного 
обмена, выражающиеся в достоверном повышении 
содержания общего холестерина, триглицеридов, 
ЛПОНП и ЛПНП и уменьшении содержания ЛПВП. 
Проведение сеансов ВЛОК и ЦТ в до- и послео-
перационном периодах приводило к достоверной 
коррекции липопротеидного обмена.

Т а б л и ц а  1
Динамика показателей клеточного и гуморального звена иммунитета

Группа больных

Показатели

Группа сравнения 
(здоровые добровольцы) 

(n = 17)

Контрольная группа (n = 19) Основная группа (n = 16)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Лимфоциты, % 27,6 ± 2,1 14,6 ± 1,8 18,3 ± 2,4 15,1 ± 1,6 24,3 ± 2,3
CD3, % 62,7 ± 2,2 48,4 ± 2,7 53,2 ± 2,1 46,7 ± 3,1 58,6 ± 2,8
CD4, % 38,4 ± 1,8 26,6 ± 2,2 29,4 ± 3,1 28,4 ± 2,8 35,7 ± 2,4
CD8, % 27,3 ± 2,3 13,6 ± 3,2 17,2 ± 2,7 13,8 ± 3,1 23,4 ± 2,8
CD4/CD8 1,4 ± 0,7 1,8 ± 0,4 1,7 ± 0,6 2,0 ± 0,3 1,5 ± 0,7
IgA, г/л 1,92 ± 0,32 2,72 ± 0,32 2,38 ± 0,24 2,68 ± 0,21 2,08 ± 0,26
IgM, г/л 1,18 ± 0,12 0,61 ± 0,12 0,81 ± 0,18 0,58 ± 0,14 0,94 ± 0, 16
IgG, г/л 10,4 ± 1,3 6,74 ± 0,19 7,64 ± 0,32 6, 69 ± 0,26 8,92 ± 0,43
Циркулирующий 
иммунный комплекс, % 80,4 ± 2,4 118,7 ± 1,9 110,9 ± 2,3 117,9 ± 2,2 89,4 ± 1,7

Т а б л и ц а  2
Динамика показателей липидного обмена

Группа больных
Показатели 
липидного обмена

Группа сравнения 
(n = 17)

Контрольная группа (n = 32) Основная группа (n = 21)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Общий холестерин, ммоль/л 3,89 ± 0,28 5,48 ± 0,22 5,12 ± 0,19 5,56 ± 0,14 4,38 ± 0,13
Триглицериды, ммоль/л 1,48 ± 0,36 3,18 ± 0,12 2,88 ± 0,06 3,24 ± 0,11 2,11 ± 0,06
ЛПОНП, ммоль/л 0,48 ± 0,06 1,12 ± 0,06 1,01 ± 0,04 1,15 ± 0,03 0,66 ± 0,05
ЛННП, ммоль/л 2,66 ± 0,34 4,43 ± 0,18 4,01 ± 0,20 4,46 ± 0,20 3,08 ± 0,14
ЛПВП, ммоль/л 1,54 ± 0,18 1,08 ± 0,07 1,17 ± 0,03 0,96 ± 0,07 1,36 ± 0,08

Т а б л и ц а  3
Динамика показателей коагулограмм

Группа больных
Показатели

Группа сравнения
 (n = 17)

Контрольная группа (n = 32) Основная группа (n = 21)
до лечения после лечения до лечения после лечения

Фибриноген, мг 12,50 ± 0,34 18,71 ± 0,86 16,40 ± 0,54 19,06 ± 0,67 13,54 ± 0,73
Фибринолитическая активность, % 11,4 ± 0,2 6,2 ± 0,3 8,3 ± 0,5 6,7 ± 0,6 10,9 ± 0,6
Толерантность плазмы к гепарину, с 450,6 ± 5,4 375,4 ± 6,2 435,7 ± 4,7 380,2 ± 5,1 550,6 ± 3,9
АДФ-индуцированная агрегация 
тромбоцитов, с 23,8 ± 0,2 22,1 ± 0,4 23,1 ± 0,3 22,4 ± 0,5 24,9 ± 0,6
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До лечения у больных основной группы мы отме-
чали также и признаки нарушения свертывающей и 
антисвертывающей систем крови в виде симптомов 
диссеминированного внутрисосудистого свертывания 
крови: активизации тромбоцитарных и плазменных 
факторов свертывания, подавления противосвертыва-
ющей системы и фибринолиза (табл. 3), которые в про-
цессе лечения имели тенденцию к нормализации.

Таким образом, проведение ЦТ и сеансов ВЛОК в 
до- и раннем послеоперационном периоде способс-
твует не только нормализации показателей клеточ-
ного и гуморального иммунитета, но также сверты-
вающей и антисвертывающей систем крови (р < 0,05 
и р < 0,01), уровня липидного спектра по сравнению 
с исходными показателями, а также динамикой пока-
зателей, достигаемых традиционным лечением.

Выводы
1. Сочетанное использование цитокинотерапии 

(ЦТ) и внутривенного лазерного облучения 
крови (ВЛОК) в до- и послеоперационном пе-
риодах у больных сахарным диабетом с КИНК с 
гнойно-некротическим процессом способствует 
предупреждению развития некротических ос-
ложнений, уменьшению случаев формирования 
гематом после операции, числа гнойных ослож-
нений раны, сокращению сроков пребывания 
больных в стационаре.

2. Проведение сеансов ВЛОК и ЦТ в до- и послеопе-
рационном периодах при КИНК на фоне сахарно-
го диабета, осложненной некротическим процес-
сом, способствует нормализации гуморального и 
клеточного иммунитета, механизмов регуляции 
кровотока, стимуляции репаративных процессов, 
что подтверждается результатами клинических и 
инструментальных методов исследования.

3. Разработанная программа комплексного лечения 
больных сахарным диабетом с КИНК, ослож-
ненной некротическим процессом, по данным 
проведенных исследований, является высоко-
эффективной и может быть рекомендована к 
внедрению в широкую клиническую практику.
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Введение
В терапии ряда дерматологических заболеваний, 

как в нашей стране, так и за рубежом, в последнее 
время применяются эксимерные лазеры (ЭЛ). На-
ибольшее распространение получило их применение 
при лечении псориаза и витилиго [10, 11]. Во мно-
гом положительный клинический эффект зависит 
от длины волны (или набора длин волн) источника 
излучения, поглощенной дозы излучения, индиви-
дуальных особенностей кожи пациента и ее изме-
нений при различных патологических состояниях. 
По данным ряда авторов [3], лазерное излучение с 
длиной волны 308 нм имеет глубину проникнове-
ния излучения в дерме до 0,23 мм, что определяет 
отсутствие повреждения глубоких слоев кожи. При 
этом излучение с данной длиной волны наиболее 
безопасно. Длительность импульса генерации в ЭЛ 
составляет 6–20 нс и определяется временем распада 
эксимерных молекул (XE и CL).

Несмотря на большое число работ, посвященных 
изучению этиологии и патогенеза псориаза, меха-
низмы его развития остаются неясными. В качестве 
этиологических факторов развития псориаза рас-
сматривают вирусный, инфекционно-аллергичес-
кий, нейроэндокринный, обменный, иммунный и 
наследственный [12].

По данным литературы, в настоящее время насчи-
тывается уже более 1000 методов лечения псориаза, 
однако ни один из них не гарантирует не только из-

лечения, но даже стойкого регресса патологического 
процесса [2, 12]. Эффективным методом лечения 
псориаза считают UV-терапию.

Эффективность применения общей селективной 
UV-терапии и PUVА-терапии во многом объясняется 
цитотоксическим эффектом и стимуляцией апоптоза 
лимфоцитов эпидермиса [9]. UVB-эксимерные лазе-
ры с длиной волны 308 нм обеспечивают оптималь-
ные условия для апоптоза Т-лимфоцитов и воздейс-
твия на патологически измененную пролиферацию 
кератиноцитов: облучают только выбранную цель, 
сохраняя интактными все другие органы и ткани [3] 
при отсутствии термических эффектов, некрозов и 
выраженного воспаления кожи при правильном под-
боре лечебных доз, что и делает XeC1-UVВ-лазер 
более эффективным, чем источники некогерентного 
УФ-излучения.

Таким образом, основным преимуществом ЭЛ 
является монохроматичность излучения, связанного 
с действием одной длины волны 308 нм на выбран-
ный хромофор, что позволяет избегать имеющегося у 
УФ-ламп побочного действия множества длин волн, 
опасных для здоровья пациентов. Следует, однако, 
отметить, что при применении данного лазера в ле-
чении псориаза, по-видимому, необходимо избегать 
лечения больных с так называемым «фоточувстви-
тельным псориазом», который, по данным некоторых 
авторов, составляет 15% случаев. Механизм повы-
шенной фоточувствительности у этой группы боль-
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ных не изучен, но показана возможность негативного 
влияния применяемых с лечебной целью УФ-лучей. 
Тем более что практические рекомендации по веде-
нию подобных больных отсутствуют [8]. Этиология 
и патогенез витилиго (форма приобретенной дис-
хромии кожи) к настоящему времени до конца не 
выяснены. Депигментацию кожи связывают блоки-
рованием фермента тирозиназы на фоне наруше-
ний вегетативной нервной системы, аутоиммунных 
процессов, эндокринных нарушений. Как правило, 
лечение малоэффективно. Применяют фотосенси-
билизирующие препараты (псорален и др.) внутрь 
с последующим ультрафиолетовым облучением, 
PUVА-терапию, общую и местную кортикостеро-
идную терапию (обкалывание очагов, аппликации 
кремов с димексидом), внутрь назначают витамины 
(группы А, В, РР), 0,5–1% раствор сульфата меди), 
электрофорез 0,5% раствора сульфата меди и т. д. 
В последнее время отмечается применение ЭЛ для 
лечения витилиго с положительным эффектом [11]. 
Механизм лечебного воздействия ультрафиолетового 
(УФ) излучения при ряде кожных заболеваний, таких, 
как экземы, розовый лишай Жибера и др., до конца 
не изучен. Учитывая ряд известных параметров взаи-
модействия ультрафиолетового излучения с кожей, в 
том числе иммуномодулирующее и антибактериаль-
ное действие, в настоящее время эксимерные лазеры 
находят также свое место в терапии ряда аллерголо-
гических и инфекционных заболеваний кожи [12].

Цель работы: исследование возможностей клини-
ческого применения отечественной системы нового 
поколения эксимерлазерной установки «МЛ-308» и 
отработка оптимальных параметров УФ-воздействия 
для терапии ряда дерматологических заболеваний.

Материал и методы исследования
Для лечения ряда кожных заболеваний применял-

ся эксимерный лазерный аппарат с длиной волны 
308 нм. Технические характеристики эксимерного 
аппарата: длина волны – 308 нм, энергия в импульсе 
на выходе из волокна – до 10 мДж, длительность 
импульса – 30 нс, максимальное значение частоты 
повторения импульсов – 110 Гц, время выхода на 
рабочий режим – 2 мин, площадь светового пятна в 
зоне обработки – 3 см2, время непрерывного режима 
генерации – не более 10 мин. В поликлинике ФГУ 
«ГНЦ лазерной медицины Росздрава» для лечения 
кожных заболеваний применялся эксимерный лазер-
ный аппарат «МЛ-308» серии CL 5000. Лечение про-
ведено у 154 пациентов (91 женщина и 63 мужчины) 
в возрасте от 15 до 60 лет с давностью заболеваний 
от 2 месяцев до 20 лет. Все пациенты были разделены 
на 8 групп по нозологиям (табл. 1).

Лечение рассматриваемых пациентов осущест-
вляли локальным воздействием излучения эксимер-
лазерной установки (МЛ-308) на очаги поражения 
кожи. Параметры излучения и количество сеансов 
носили индивидуальный характер. Сеансы лазероте-

рапии проводили 2–3 раза в неделю. Традиционная 
терапия, проводимая исследуемым пациентам пе-
ред сеансами лазерной терапии, оказывалась неэф-
фективной. Поэтому в процессе лазерной терапии 
медикаментозное лечение не проводили. В после-
дующем для предупреждения рецидивов терапия 
применялась индивидуально. Число импульсов за 
сеанс варьировало в пределах 150–500 при 2–3 се-
ансах в неделю. Применяли энергию излучения – от 
3,5 до 8,0 мДж при псориазе, от 0,5 до 5,5 мДж при 
витилиго, от 4,0 до 7,0 мДж при экземе, от 1,5 до 
5,0 мДж при ограниченном нейродермите, от 3,5 
до 5,5 мДж при стрептостафилодермиях, от 0,5 
до 5,5 мДж при розовом лишае Жибера, от 3,5 до 
5,0 мДж при трофических язвах голени (табл. 2). 
В процессе лечения больных псориазом определяли 
минимальные эритемные дозы (МЭД), количество 
которых подбирали индивидуально, что влияло на 
результаты проводимого лечения.

Как правило, лечение больных начинали с приме-
нения минимальных доз излучения, которые подби-
рались индивидуально с постепенным увеличением 
в процессе терапии.

Результаты проведенной терапии оценивались 
клиническими и биофотометрическими методами.

Пациентам всех исследуемых групп проводили 
следующие обследования: анализы крови (общий и 
биохимический), УЗИ органов брюшной полости, 
исследование микрофлоры кишечника на наличие 
дисбактериоза (оценку состояния нормальной мик-
рофлоры кишечника проводили на базе лаборато-
рии генетики вирулентности бактерий НИИЭМ им. 
Н.Ф. Гамалеи в соответствии с рекомендациями, 
описанными в работе Бондаренко В.М.)., консуль-
тации смежных специалистов (окулиста и гастро-
энтеролога).

Для оценки результатов лечения с применени-
ем ЭЛ мы применяли лазерную биофотометрию 
(БФМ) – измерение интенсивности отраженного 
тканью излучения на выбранных длинах волн. Ме-
тод позволяет объективно контролировать результаты 
лечения конкретного больного и имеет диагности-
ческое значение за счет оценки как видимых, так и 
визуально неизмененных структур.

Биофотометрию проводили на аппарате «Милта-
Ф-8-01» в двух режимах регистрации отраженного 

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по диагнозам

Диагноз Количество пациентов %
Распространенный псориаз 25 16,2
Каплевидный псориаз 15 9,7
Экзема микробная 18 11,6
Витилиго 22 14,2
Нейродермит 21 13,6
Стрептостафилодермии 23 14,9
Розовый лишай Жибера 17 11,0
Трофические язвы голени 13 8,4

Всего 154 100
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сигнала. Измеряли коэффициенты отражения с «по-
верхностных» структур кожи – фоторегистраторами, 
расположенными внутри излучающего терминала, 
и с «более глубоких» структур кожи – фоторегис-
тратором, вынесенным за его пределы. Регистри-
ровали сигналы с поверхности очагов поражения. 
Контролем являлось измерение отраженного сигнала 
с контрлатеральных участков здоровой кожи у этих 
же пациентов.

Результаты исследования
Оценку результатов применения лазеротерапии у 

больных псориазом проводили сразу после каждой 
процедуры и на протяжении всего курса лечения. 
Как правило, большинство пациентов не испыты-
вали неприятных ощущений. На участках воздейс-
твия лазера с высокой интенсивностью (16 МЭД) у 
нескольких пациентов (n = 4) возникали болезнен-
ные пузыри в центральной части светового пятна, 
которые обычно регрессировали через 2–3 суток. На 
месте пузырей оставалась незначительная пигмен-
тация. В случае применения таких доз регресс оча-
гов, облученных в этом режиме, как правило, про-
исходит после первой процедуры. При воздействии 
с интенсивностью 8 мэд на протяжении 1-х суток у 
некоторых пациентов (n = 3) проявлялась умеренно 
болезненная эритема в центре светового пятна. Рег-
ресс высыпаний отмечался после 3–5-й процедуры. 
Очаги высыпания, облучаемые со средним уровнем 
интенсивности 2–4 МЭД, регрессировали медлен-
нее. При воздействии с интенсивностью 0,5–1 МЭД 
видимый регресс очагов был маловероятен и зави-
сел от индивидуальной чувствительности больного 
к лазерному облучению.

Все пациенты хорошо переносили процедуры об-
лучения, побочных эффектов в виде боли, длительно 
существующих отеков и пузырей мы не наблюдали, 
за исключением тех пациентов (n = 4), которым при-
меняли максимальные дозы излучения (16 МЭД). 
У лиц с высокой степенью фоточувствительности 
и у имеющих высыпания на гладкой коже тулови-
ща после отшелушивания бляшек под воздействи-
ем облучения оставалась нестойкая пигментация. 
Положительный клинический эффект наблюдали у 

всех больных. Наибольшие дозы требовались у боль-
ных псориазом, где добивались появления эритемы 
на местах облучения. Эффект, в среднем, наступал 
после 4-го сеанса, а инволюцию бляшек наблюдали 
к 5–11-му сеансам у 90% больных. У больных ви-
тилиго иногда проводили до 25 сеансов облучения. 
В 75% случаев наблюдали пигментацию на 60–100% 
участков пораженной кожи. У больных микробной 
экземой и ограниченным нейродермитом полный 
регресс высыпаний наблюдали в 70% случаев к 7–
8-му сеансам. При трофических язвах эпителизация 
наступала к 6–7-му сеансам, при розовом лишае Жи-
бера и стрептостафилодермиях ремиссия наступала 
после 2–3-го сеансов.

Результаты общего и биохимических анализов 
крови практически не изменялись в процессе при-
менения ЭЛ.

При исследовании микрофлоры кишечника у па-
циентов со стрептостафилодермиями и псориазом 
выявлено, что почти во всех случаях (у исследуемых 
пациентов в 95,5% случаев) был диагностирован 
дисбактериоз, что необходимо учитывать при на-
значении комплексной терапии исследуемых забо-
леваний.

Для диагностики и контроля результатов лече-
ния у исследуемых пациентов был применен метод 
лазерной биофотометрии. Регистрировали сигналы 
с поверхности очагов поражения кожи до и после 
лечения. Поскольку контрольная группа в данном 
исследовании не предусматривалась, контролем 
являлось измерение отраженного сигнала с контр-
латеральных участков здоровой кожи у тех же па-
циентов.

Индивидуальные различия при измерении КО 
разных участков кожи (КОГ– коэффициент отраже-
ния с глубоких участков кожи, КОП – коэффициент 
отражения с поверхностных участков кожи) могут 
иметь значительный разброс, поэтому сравнение 
проводили только с контрлатеральными участками.

На основании проведенных исследований была 
установлена четкая разница уровней коэффициен-
тов отражения (КО) в местах поражений кожи, вы-
ражающаяся в условных единицах (УЕ) до и после 
применения курса процедур ЭЛ (табл. 3).

Т а б л и ц а  2
Параметры эксимерного лазера (308 нм), применяемые при терапии ряда дерматозов и дерматитов

Параметры Частота импульсов Энергия импульсов Число импульсов

Диагноз в начале 
терапии

в конце 
терапии

в начале 
терапии

в конце 
терапии

в начале 
терапии

в конце 
терапии

Вульгарный псориаз (n = 25) 20 Гц 50 Гц 3 мДж 8 мДж 300 500
Каплевидный псориаз (n = 15) 20 Гц 50 Гц 3 мДж 8 мДж 200 300
Экзема микробная (n = 18) 30 Гц 50 Гц 4 мДж 7 мДж 250 400
Витилиго (n = 22) 10 Гц 20 Гц 0,5 мДж 5,5 мДж 200 250
Ограниченный нейродермит (n = 21) 7 Гц 10 Гц 1,5 мДж 5 мДж 250 310
Стрептостафилодермии (n = 23) 7 Гц 10 Гц 1,5 мДЖ 5,5 мДж 250 350
Розовый лишай Жибера ((n = 17) 10 Гц 20 Гц 2,5 мДж 5,5 мДЖ 200 250
Трофические язвы голени (n = 13) 7 Гц 10 Гц 3,5 мДж 5 мДж 350 500
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Выводы
1. Показана перспективность и целесообразность 
применения эксимерных лазеров в лечении ряда 
дерматологических заболеваний.

2. Применение ЭЛ в лечении ряда дерматозов и 
дерматитов позволяет получить хороший те-
рапевтический эффект, что доказано клини-
ческими и биофотометрическими методами 
исследования.

3. Излучение эксимерного лазера с длиной волны 
308 нм на установке «МЛ-308» позволяет при-
менять его локально именно в зонах поражения 
кожи.
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Т а б л и ц а  3
Результаты измерения коэффициентов отражения у больных дерматозами 
до и после применения лазеротерапии CL 500 (308 нм) ФДТ (УЕ, М ± m)

Нозология
До лечения После лечения Контроль (здоровые участки 

кожи)
КОП КОГ КОП КОГ КОП КОГ

Псориаз (n = 50) 41,05 ± 0,9∗ 32,4 ± 0,58∗ 32,5 ± 0,83∗ 27,16 ± 0,85∗ 26,19 ± 0,7 19,83 ± 0,7
Ограниченный нейродермит (n = 22) 43,2 ± 0,5∗ 34,1 ± 0,2∗ 39,12 ± 1,4∗ 31,9 ± 0,7∗ 31,0 ± 0,8 25,1 ± 1,2
Экзема микробная (n = 10) 39,0 ± 0,5∗ 29,4 ± 0,2∗ 33,17 ± 1,2∗ 22,5 ± 0,1∗ 27,53 ± 0,1 19,3 ± 1,2
Стрептостафилодермии (n = 23) 45,0 ± 0,5 34,0 ± 0,2 37,0 ± 0,8 28,0 ± 0,4 26,1 ± 0,5 21,2 ± 0,8

Примечание. * – различия достоверны по сравнению с контролем (здоровые участки кожи) (р ≤ 0,05).

Вниманию читателей!
На официальном сайте НПЛЦ «Техника» http://www.mustangmed.ru размещена страница 

нашего журнала, где представлены «Библиографический указатель работ, 
опубликованных в журнале “Лазерная медицина” в 1997–2006 гг.», 
а также «Содержание» всех последующих выпусков журнала. 

Там же можно посмотреть «Правила для авторов» и информацию 
о подписке на журнал «Лазерная медицина».
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В настоящее время в наркологической практике 
накоплен значительный опыт использования различ-
ных эфферентных методов лечения – как в чистом 
виде, так и в сочетании с медикаментозной терапией 
и психотерапией. Так, например, большое распро-
странение при купировании алкогольного абсти-
нентного синдрома (ААС) получили гемосорбция, 
ультрафиолетовое облучение крови, озонотерапия, 
электропунктура, электротранквилизация и в осо-
бенности – мембранный плазмаферез, несомненная 
эффективность которых доказана многочисленными 
научными исследованиями. Однако, несмотря на та-
кой значительный арсенал средств, конечная эффек-
тивность лечения до сих пор остается невысокой, во 
многом за счет усиления патологического влечения к 
алкоголю у пациентов по окончании ААС.

Это диктует необходимость поиска таких мето-
дов, которые могли бы не только воздействовать на 
биохимическую составляющую ААС, но и охваты-
вать более широкий спектр нарушений, присущих 
данному симптомокомплексу. Одним из таких неле-
карственных способов лечения можно считать низ-
коинтенсивную лазерную терапию (НИЛТ), хорошо 
зарекомендовавшую себя при лечении многих пси-
хических, в том числе наркологических заболеваний 
[1–4, 6, 8 ].

Исследование проведено на базе наркологической 
клиники «Угодие» (г. Москва). В исследование вклю-
чены 127 больных, страдающих зависимостью от 
алкоголя средней стадии в фазе обострения (согласно 
МКБ-10), без выраженных сопутствующих заболева-
ний. Как правило, пациенты поступали в стационар 
в состоянии ААС средней степени выраженности, в 
ряде случаев с остаточными проявлениями алкоголь-
ной интоксикации.

Для исследования больные были разделены на 
две группы. 71 больным (52 мужчины и 19 женщин, 
средний возраст 46 ± 9 лет), вошедшим в контроль-
ную группу с первого дня лечения, назначали деток-
сикационно-инфузионную и психофармакотерапию, 
а также мембранный плазмаферез (1–2 сеанса в зави-
симости от тяжести состояния). 56 пациентам основ-
ной группы (50 мужчин и 6 женщин, средний возраст 
39 ± 12 лет), наряду с вышеперечисленным комплек-
сом мероприятий, назначали курсовую НИЛТ. Курс 
лечения составлял 8 процедур (в ряде случаев, при 
особенной выраженности ААС, первые 2 дня НИЛТ 
проводили 2 раза в день). Использовали аппарат ла-
зерной терапии «Матрикс», разработанный Научно-
исследовательским центром «Матрикс» и имеющий 
2 канала излучения, работающие в импульсно-пери-
одическом режиме. Применяли надвенное лазерное 
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Наседкин А.А., Журавлев В.Г.

Опыт применения низкоинтенсивного лазерного излучения при купировании 
алкогольного абстинентного синдрома в условиях наркологического стационара

Nasedkin A.A., Zhuravlev V.G.
Low-level laser irradiation for relieving alcoholic abstinence syndrome in an addiction clinic

Наркологическая клиника «Угодие», г. Москва

Целью исследования было доказать эффективность применения низкоинтенсивного лазерного излучения в составе 
комбинированной терапии больных зависимостью от алкоголя на этапе алкогольного абстинентного синдрома (меди-
каментозная терапия и плазмаферез). Лечение проводили на базе наркологической клиники «Угодие». В исследование 
включены 127 больных, страдающих зависимостью от алкоголя средней стадии в фазе обострения. 71 больным, вошед-
шим в контрольную группу, с первого дня лечения назначали детоксикационную терапию и психофармакотерапию, 
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приятий назначали курсовую низкоинтенсивную лазерную терапию с использованием аппарата «Матрикс». Оценку 
результатов проводили по стандартизированным шкалам общего клинического впечатления на основании динамики 
редукции основных проявлений алкогольного абстинентного синдрома. Исследование показало эффективность лазерной 
терапии в составе базового лечения как за счет его усиления и, как следствие, смягчения тяжести абстиненции, так и за 
счет более быстрой редукции симптоматики. При этом подключение лазерной терапии позволило добиться не только 
снижения резистентности организма больного к детоксикационным и психотропным препаратам, но и уменьшить их 
дозировки. Ключевые слова: абстинентный синдром, лазерная терапия, плазмаферез.

Purpose. To prove the effectiveness of low-level laser therapy as a part of combined therapy in patients suffering of addiction 
to alcohol at the stage of withdrawal syndrome (medicamentous laser therapy and plasmapheres). Material and methods. Our 
research was conducted at the addiction hospital «Ugodie». 127 patients suffering of alcohol addiction in the acute phase were 
included into this research. In the control group there were 71 patients who received detoxifi cation, pharmacological treatment 
and plasmapheresis. Other 56 patients (basic group) were additionally prescribed low-intensive laser therapy. We used laser 
therapeutic device «Matrix» for this. Results. For verifying our results we used a standardized classifi cation of general clinical 
picture based on the reduction of withdrawal syndrome manifestations. Our research has scientifi cally proven that the combined 
treatment with low-intensive laser therapy can speed up the reduction of withdrawal syndrome. The tested method also allows 
to reduce usual medicamentous doses and to improve the quality of treatment. Key words: abstinence syndrome, laser therapy, 
plasmapheres.
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облучение крови (НЛОК) на область кубитальной 
вены при помощи лазерной излучающей головки 
ЛОК-2, генерирующей импульсное излучение крас-
ного спектрального диапазона (0,63 мкм). Во время 
сеанса применяли частоту следования импульсов 
80 Гц, импульсную мощность 5 Вт, экспозицию 
воздействия 10 мин, контактно-компрессионную 
стабильную методику. Одновременно производили 
магнитолазерное воздействие (с помощью зеркаль-
но-магнитной насадки) на зоны проекции печени, 
поджелудочной железы и верхнего шейного симпати-
ческого узла при помощи лазерной излучающей голо-
вки ЛО-2, генерирующей инфракрасное импульсное 
излучение (0,89 мкм). Частота следования импульсов 
составляла также 80 Гц, мощность излучения 5 Вт, 
экспозиция по 1 мин на каждую из 3 точек печени, 
2 точек поджелудочной железы и 2 точек верхнего 
шейного симпатического узла с каждой стороны. 
Методика контактно-компрессионная, стабильная.

Оценку динамики состояния пациентов проводи-
ли при помощи стандартизированных шкал (шкала 
общего клинического впечатления, состоящая из 
39 пунктов и имеющая градацию по 3-балльной сис-
теме в зависимости от тяжести симптоматики).

Статистическая обработка данных была выпол-
нена с использованием компьютерных программ Mi-
crosoft Excel и Statistica 5,1. Достоверность различия 
признаков в сравниваемых с контролем группах оце-
нивали с помощью общепринятых статистических 
критериев (критерий Стьюдента и U-критерий Ман-
на–Уитни при уровене значимости р < 0,05).

В ходе проведенного исследования нами были 
получены следующие результаты. По общему кли-
ническому впечатлению при подключении НИЛТ к 
основному лечению редукция основных проявле-
ний ААС происходила несколько быстрее и мягче. 
Соматовегетативные проявления, такие, как озноб, 
дрожь в теле, потливость, колебания артериального 
давления, диспептические расстройства у больных, 
получавших НИЛТ, были устранены на 2-й день, у 
больных контрольной группы на 3-й день, при этом 
выраженность их носила более стертый характер.

Расстройства астенического полюса – чувство 
разбитости, общей слабости, тяжести в голове, на-
личие раздражительности, чувство тревоги – у ос-
новной группы больных уменьшились в среднем на 
2 дня раньше (на 3-й день), у больных контрольной 
группы на 5-й день.

Диссомнические расстройства, характерные для 
ААС, – трудности засыпания, ранние пробуждения, 
нарушения циркадианного ритма, особенно трудно 
купирующиеся и выходящие, как правило, за рамки 
абстиненции, в той или иной степени обнаруживались 
у обеих групп больных на всем протяжении лечения, 
и назначение НИЛТ применительно к данной симпто-
матике не дало какого-либо видимого результата.

Однако нами была отмечена несомненная эффек-
тивность НИЛТ как средства нивелирования продук-

тивной психопатологической составляющей на фоне 
ААС. Так, проявления компульсивного влечения к 
алкоголю, замеченные у части больных контрольной 
группы и выражающиеся в недовольстве атмосфе-
рой отделения, несогласии с лечебным процессом, 
а в ряде случаев в активном сопротивлении лече-
нию с попытками покинуть отделение, практически 
полностью отсутствовали у пациентов, получавших 
НИЛТ.

Проведенное исследование показало, что при-
влечение НИЛТ к медикаментозному лечению в со-
четании с мембранным плазмаферезом позволяет за 
более короткий срок добиться редукции основных 
проявлений алкогольного абстинентного синдрома, 
а также смягчить сам процесс лечения. При этом 
предлагаемая комбинированная терапия допускает 
возможность снижения резистентности к применя-
емым в настоящее время детоксикационным и пси-
хотропным препаратам и тем самым уменьшить их 
дозировки.

Учитывая определенный иммуномодулирующий 
эффект НИЛТ [7], особенно рекомендуется ее кур-
совое использование после сеансов мембранного 
плазмафереза – как для усиления и закрепления 
эффекта последнего, так и с целью восстановления 
иммунного состава плазмы крови и общего гомеос-
таза.
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Среди травматических повреждений со времен Амбруаза 
Паре наиболее тяжелыми по течению являются огнестрельные 
раны, характеризующиеся обширным разрушением мягких тка-
ней, наличием инородных тел, многоэтапным развитием гнойно-
некротических процессов. В течение нескольких последних деся-
тилетий вопросам действия ранящих снарядов на биологические 
объекты особого значения не придавалось. Предполагалось, что 
упомянутые вопросы достаточно изучены, а выработанная по 
опыту прошедших мировых войн лечебная тактика не имеет аль-
тернативы [10, 28, 32, 33, 109, 127]. Результаты оказания помощи 
раненым в современных локальных военных конфликтах выявили 
ошибочность такого подхода. Постоянное усовершенствование 
средств поражения закономерно привело к тому, что современная 
огнестрельная травма значительно отличается от ранений времен 
Второй мировой войны.

Установлено, что выраженность местных и общих изменений 
при огнестрельных ранениях определяется, прежде всего, баллис-
тическими характеристиками ранящих снарядов: энергетической 
плотностью (энергией пули на поверхности воздействия), скоро-
стью передачи энергии и характером движения пули в биологи-
ческом объекте [41, 86, 119, 124]. Из этих факторов наибольшее 
значение имеет энергетическая плотность ранящего снаряда – чем 
большее количество энергии пуля передает повреждаемой ткани, 
тем масштабнее разрушения. В зависимости от скорости полета 
поражающие элементы подразделяют на низкоскоростные (до 
700 м/с), высокоскоростные (до 1000 м/с) и сверхскоростные 
(скорость полета свыше 1000 м/с). Баллистические исследования 
показали, что при скорости движения пули 300–400 м/с в точке 
соприкосновения с биологической тканью наблюдается передача 
до 200 Дж энергии. Как правило, при таких скоростях ранящий 
снаряд, характеризуясь достаточно устойчивым полетом, не вы-
зывает значительных повреждений в тканях. В этих случаях 
входное и выходное отверстия имеют одинаковые размеры, а 
раневой канал приобретает цилиндрическую форму. Однако уже 
при скорости полета пули 600 м/с разрушения тканей более 
масштабны. Вследствие возрастания энергии снаряда до 600 Дж 
диаметр входного отверстия существенно меньше по сравнению с 
выходным, раневой канал приобретает конусовидную форму, а в 
окружающих тканях выявляются зоны с различной степенью жиз-
неспособности клеток от абсолютной гибели до незначительных 
функциональных нарушений [101, 119, 122]. Высокоскоростные 

ранящие снаряды (энергетической плотностью свыше 600 Дж 
энергии) при попадании в биологическое тело нутируют и боль-
шую часть расстояния проходят боковой поверхностью. В резуль-
тате наблюдаются масштабные разрушения тканей и увеличение 
временной пульсирующей полости. Размеры входного отверстия 
чаще всего соответствуют размерам пули, однако диаметр вы-
ходного может в 10–12 раз превышать диаметр входного [11, 29, 
33, 54, 87]. По опыту боевых действий известно, что сверхско-
ростные ранящие снаряды, характеризуясь аэродинамически 
неблагоприятной формой, незначительной массой и гигантской 
энергетической плотностью, обусловливают возникновение са-
мых тяжелых повреждений биологических структур [59, 84, 
130]. Не подлежит сомнению, что в самое ближайшее время на 
вооружение поступят новые образцы огнестрельного оружия со 
скоростью полета пуль 1500 м/с. По результатам исследований, 
подобные снаряды при попадании в цель вызывают образование 
«околозвукового потока» с настолько крутым фронтом, что «вы-
скакивают» из раневого канала, вырывая участки биологической 
ткани [54, 103].

Таким образом, огнестрельные раны, нанесенные оружием 
нового поколения, характеризуются сложностью архитектоники 
и массивностью повреждений.

Современные гистологические и электронно-микроско-
пические методы исследования позволили установить, что в 
огнестрельных ранах четко определяются три зоны: первично-
го раневого канала, контузии и сотрясения. Морфологические 
особенности строения упомянутых зон подробно изложены в 
многочисленных публикациях и монографиях [5–8, 27], поэтому 
отметим только, что под первичным раневым каналом понимают 
полость, возникающую по оси полета снаряда за счет расщепле-
ния и размозжения тканей. Его диаметр и контуры, вследствие 
первичной и вторичной девиации, подвержены значительным 
колебаниям [1, 26, 28].

Зона контузии (прямого травматического некроза, первичного 
некроза) возникает вследствие прямого физического воздействия 
пули на площади его соприкосновения с тканями. Наиболее 
сохранной в зоне контузии оказывается соединительно-тканная 
строма, зачастую наблюдаемая даже при полной гибели других 
окружающих тканей [86, 88, 112, 120].

Ткани, непосредственно примыкающие к зоне контузии, об-
разуют зону сотрясения (зона бокового удара, коммоции). Ее 
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Огнестрельная рана уже была подробно описана в отечественной и зарубежной литературе. Однако за последние годы 
возникла потребность дать дополнительную характеристику огнестрельной раны в связи с усовершенствованием 
огнестрельного оружия – увеличение начальной скорости, уменьшение калибра и т. д., что привело к качественному 
и количественному изменению морфологических и биофизических характеристик: увеличение зон первичного и вто-
ричного некроза, усиление сотрясения тканей, усиление расстройства микроциркуляции и гипоксии, и как следствие, 
усиление дистрофических и некробиотических процессов. Описан механизм этих процессов и способы его коррекции 
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Gun-shot wounds have been described in details in Russian and foreign literature. However, lately a necessity to give additional 
characteristics of a gun-shot wound has arisen due to modernization of guns – increased initial speed, smaller bullet caliber and 
so on – what has brought qualitative and quantitative changes in morphological and biophysical characteristics: increase of 
areas of primary and secondary necrosis, increase of tissue concussion, increased dysfunction of microcirculation and hypoxia, 
and, as a result, increase of dystrophic and necrobiotic processes. Mechanisms of these processes have been described; ways of 
its correction with surgical and therapeutic methods, as well as with antibacterial and antioxidant preparations such as Mexidol, 
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возникновение связывают с процессами формирования времен-
ной пульсирующей полости и распространением так называемых 
ударных волн. Дело в том, что ткани упомянутой зоны подвер-
гаются не прямому действию ранящего снаряда, а физическому 
сотрясению. Показано, что процесс образования временной пуль-
сирующей полости сопровождается смещением тканей в сторону 
от оси раневого канала. Поэтому ткани, расположенные вблизи 
зоны контузии (внутренний слой зоны сотрясения), подвержены 
более массивному сотрясению по сравнению с находящимися на 
некотором удалении от нее (наружный слой зоны сотрясения). 
По этой причине ткани внутреннего слоя зоны коммоции харак-
теризуются наличием клеток с резко пониженной жизнеспособ-
ностью, а наружного – только с нарушениями функционального 
характера. Они носят обратимый характер и, следовательно, 
перспективны к применению воздействий физических факторов 
и медикаментозных средств, направленных на их обнаружение, 
предупреждение и лечение. Однако их разработка невозможна без 
уточнения некоторых патоморфологических и патофизиологичес-
ких особенностей протекания фаз раневого процесса.

Принято считать, что раневой процесс отличается циклич-
ностью, т. е. в своем развитии проходит несколько стадий (фаз), 
последовательно меняющих друг друга. Клиническая и морфо-
логическая характеристики этих фаз подробно представлена в 
многочисленных и хорошо известных руководствах И.Г. Руфанова 
(1957), С.С. Гирголава (1956), В.И. Стручкова с соавт, (1975), 
А.Б. Шехтера (1971), В.В. Серова и А.Б. Шехтера (1981), R. Ross 
(1968) и др. [22, 64, 67, 73, 91, 125]. Упомянутые характеристики 
в своих основных чертах до настоящего времени остаются незыб-
лемыми. Современное понимание сущности раневого процесса, 
не предполагая внесения каких-либо изменений в выявленные 
фазы раневого процесса, строится на результатах морфофунк-
циональной детализации отдельных его стадий с учетом новых 
сведений, накопленных в ходе исследований последних десяти-
летий. При этом, учитывая важность оказания помощи раненым 
как можно в более ранние сроки, основное внимание уделяется 
патофизиологическим особенностям раневого процесса в первой 
его фазе – фазе воспаления.

В классификации раневого процесса, предложенной М.И. Ку-
зиным, фаза воспаления рассматривается как последовательная 
смена двух периодов – сосудистых изменений и очищения раны 
от некротических тканей [45]. Такой подход позволяет акцентиро-
вать внимание клиницистов и исследователей на необходимости 
патогенетической направленности лечебных мероприятий с це-
лью купирования воспалительных изменений в ранние сроки.

Предполагается, что сосудистая реакция является первичной 
реакцией организма на огнестрельную травму. В настоящее время 
расстройствам микроциркуляции, оказывающим влияние на ход 
обменных процессов в ране, придают важное общепатологичес-
кое значение [63, 72, 96, 126, 129]. Показано, что микроцирку-
ляторные нарушения способствуют прогрессированию дистро-
фических и некробиотических процессов, лежащих в основе 
возникновения многочисленных очагов вторичного некроза в 
зоне молекулярного сотрясения [20]. В генезе микроциркуля-
торных нарушений лежат внутрисосудистые и внесосудистые 
изменения. Внутрисосудистые изменения включают замедление 
кровотока, нарушения реологических свойств крови и агрегацию 
форменных элементов. Комплекс внесосудистых изменений за-
пускается кратковременным спазмом капилляров, артериол и 
венул с последующей их дилатацией, повреждением сосудистой 
стенки и нарушением проницаемости как для низкомолекуляр-
ных, так и высокомолекулярных соединений, что приводит к 
периваскулярному отеку и нейтрофильной инфильтрации тканей, 
реакции паравазальных клеточных элементов, а также дефор-
мации межклеточного матрикса. В целом нарушения местного 
кровообращения приводят к выраженной тканевой гипоксии, 
нарушаются метаболические процессы, задерживается утилиза-
ция токсических продуктов обмена и молекул средней массы [42, 
60, 108, 110, 111]. По этой причине в программах комплексного 
лечения раненых особое значение придается использованию 
средств и методов, способствующих нормализации нарушений 
микроциркуляции.

По современным взглядам, в ранний период воспаления одно-
временно с микроциркуляторными нарушениями активное учас-
тие в формировании зон вторичного некроза принимает неконтро-
лируемый процесс образования в клетках свободных радикалов, 
образующихся в результате передачи энергии огнестрельных 
снарядов тканям биологического объекта [17, 35, 41, 55, 71, 93]. 
Предполагается, что передача энергии ранящего снаряда тканям 
биологического объекта реализуется в развитии «респираторно-
го взрыва» в полиморфно-ядерных лейкоцитах. В упомянутых 
клетках образуются мощные биооксиданты – активные формы 
кислорода (АФК), обладающие выраженной цитотоксической 
активностью по отношению к бактериям и эукариотам [104, 105]. 
При этом АФК являются инициатором свободнорадикальных 
реакций (СРР) перекисного окисления липидов (ПОЛ), которым в 
настоящее время отводится роль фундаментальной молекулярной 
основы самых различных патологических процессов. Помимо 
активации фагоцитов среди механизмов, обеспечивающих уве-
личение продукции АФК, способных запускать СРР, следует 
выделить следующие [75]:

• нарушение транспорта в дыхательной цепи митохонд-
рий;

• интенсификация синтеза и окисления катехоламинов;
• активация системы ксантин-ксантиноксидаза.
Основным субстратом СРР являются ненасыщенные жирные 

кислоты, входящие в состав фосфолипидов клеточных мембран, 
мембран субклеточных органелл и липопротеидов плазмы кро-
ви. Показано, что в физиологических условиях продукты СРР 
участвуют в регуляции проницаемости биомембран и скорости 
пролиферации клеток. В случае избыточного накопления гидро-
перекисей жирных кислот наблюдается ингибиция синтеза белка, 
блокада функций макрофагов (хемотаксическая и ферментная 
активность), дезинтеграция клеточных мембран, инактивация 
тиоловых ферментов и др. Свободные радикалы могут изменять 
конформацию белков, увеличивать чувствительность субстратов 
к протеолизу, повреждать молекулу ДНК вплоть до ее фрагмен-
тации [13, 14, 94, 95, 106].

Являясь частью общего адаптационного синдрома, регуляция 
СРР ПОЛ в ране осуществляется путем включения нескольких па-
раллельно протекающих механизмов. Несмотря на значительное 
многообразие, их можно сгруппировать на два типа: инициации 
образования свободных радикалов и элиминации (перехвата) 
продуктов ПОЛ. В норме процессы инициации и элиминации 
контролируются действием сбалансированной эндогенной сис-
темы гидрофильных и гидрофобных перехватчиков свободных 
радикалов (антиоксидантов). [18, 43, 102, 123, 131, 137]. Однако 
при травматических повреждениях наблюдается гиперпродукция 
свободных радикалов (особенно в ранний период воспаления), 
при одновременном снижении активности эндогенных антиокси-
дантов, что сдвигает равновесие в сторону ускорения СРР ПОЛ. 
Сущность проявления деградирующего действия АФК в условиях 
их гиперпродукции в ране заключается в образовании обладаю-
щих высокой реакционной способностью гидроксильных ради-
калов ОН•, которые в условиях уменьшения активности системы 
антиоксидантной защиты запускают вторичные СРР пероксида-
ции липидов мембран клеток не только в зоне раневого дефекта, 
но и в клетках перифокальной зоны. В результате наблюдается 
задержка развития последующих за воспалением фаз раневого 
процесса. Безусловно, такое развитие событий свидетельствует о 
срыве общего адаптационного синдрома и может расцениваться 
как неблагоприятный прогностический признак.

Введение в раневой дефект некоторых веществ обусловливает 
продуцирование АФК. Так, использование Сu-аскорбатной смеси, 
ксенобиотиков, зимозана вызывало индуцирование процесса вы-
работки гидроксильных радикалов в тканях раневого дефекта. Во 
всех случаях увеличение содержания АФК приводило к задержке 
заживления ран, определяемой морфологически [97].

Существует определенная динамика содержания продуктов 
ПОЛ в раневом экссудате, гомогенате биологических тканей ране-
вого дефекта, в сыворотке и эритроцитах крови. Обнаружено, что 
в экспериментальных огнестрельных ранах у крыс при нормально 
протекающем раневом процессе количество продуктов ПОЛ, 
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реагирующих с тиобарбитуровой кислотой (ТБК-реактивные 
продукты, ТБК-РП, выраженные к молярной концентрации мало-
нового диальдегида), максимально на стадии воспаления и затем 
постепенно уменьшается по мере заживления ран [58, 128].

Процессы активации ПОЛ, происходящие в рассматриваемой 
ране, безусловно, имеют свое влияние и на состояние СРР в 
других органах. У животных с экспериментальными моделями 
тяжелой сочетанной травмы уровень продуктов ПОЛ сущест-
венно возрастал в тканях головного мозга и печени. По данным 
Р.А. Грашина, при тяжести травмы, обуславливающей 100% ле-
тальность, концентрация продуктов ПОЛ в упомянутых органах 
более чем в 10 раз превышает норму [23]. Подобные резуль-
таты были получены при моделировании сочетанной травмы 
толстой кишки у кроликов (перелом бедренной кости и разрез 
толстой кишки). Объектом исследования были сыворотка крови 
и гомогенат стенки толстой кишки, где измеряли ТБК-РП. Было 
обнаружено, что по мере протекания воспаления в раневом де-
фекте толстой кишки через первую острую фазу воспаления 
(6 часов после нанесения раны), вторую острую фазу (12 часов) 
и позднюю фазу наблюдали более чем 10-кратное увеличение 
исходного, спонтанного и индуцированного содержания ТБК-РП. 
Сходная, но значительно менее выраженная картина увеличения 
продуктов ПОЛ наблюдалась и в сыворотке крови животных, где 
концентрация ТБК-РП возрастала в два-три раза. Важно отме-
тить существенное увеличение в сыворотке крови содержания 
витамина Е, основного эндогенного антиоксиданта, что может 
быть следствием индукции перераспределения α-токоферола 
из органов-депо в зону раневого дефекта [65]. Заметим, что в 
упомянутых исследованиях тяжесть экспериментальной травмы 
лишь приближалась к тяжести огнестрельных ран.

Активация СРР ПОЛ мембран клеток раневого дефекта и 
клеток перифокальной зоны, генерализация процесса ПОЛ в 
циркулирующей крови и в ряде других органов (мозг, печень 
и др.) является патогенетическим обоснованием для примене-
ния в комплексной терапии ран экзогенных ингибиторов СРР, 
различных антиоксидантов и хелатов двухвалентного железа 
[25, 75, 80]. Особенно привлекательной является перспектива 
применения ингибиторов ПОЛ в ранние сроки после получения 
травмы с целью достижения равновесия в системе инициация-
элиминация.

В ряде экспериментальных и клинических работ такой подход 
был успешно реализован. Применение различных антиоксидан-
тов (супероксиддисмутаза, каталаза, глутиатон-пероксидаза, глу-
татион-S-трансфераза, а также аскорбат, витамин Е) позволяли на 
60–70% ускорить процессы регенерации и эпителизации раневого 
дефекта. Исследования показали, что применение лекарствен-
ного препарата тетрахлордекакислорода (TCDO) в дозе 0,3 мкг 
существенно ингибирует миграцию палочкоядерных лейкоцитов 
и уменьшает их количество в раневом экссудате [135]. Убедитель-
ные данные о целесообразности использования антиоксидантов 
при лечении ран получены при изучении ранозаживляющих 
свойств супероксиддисмутазы и аллопуринола (ингибитора ксан-
тиноксидазы). В случае местного применения упомянутых фар-
макологических препаратов создаются оптимальные условия для 
заживления травматических повреждений мягких тканей [134]. 
В опытах на животных G. Weissman et al. [137] установили, что 
при введении лекарственного средства десферала, обусловли-
вающего окисление Fe2+ в Fe3+ и его хелатирование, заживление 
огнестрельных ран у морских свинок проходит в два раза эффек-
тивнее по отношению к контролю. Наблюдаемый ускоренный 
процесс заживления экспериментальных ран обусловливается 
элиминацией Fe2+ десфералом и уменьшением перекисной дегра-
дации клеток раневого дефекта. Комплексное лечение животных 
с экспериментальными ранами мягких тканей 6-метилурацилом 
в дозе 50 мг/кг позволило уже к 24–25-м суткам добиться полного 
заживления у 60–70% крыс. Кроме того, метилурацил существен-
но увеличивал антиокислительную активность липидов печени 
и эритроцитов крови [74].

Период очищения и отторжения некротических тканей так-
же может быть точкой приложения лечебных действий с целью 
уменьшения негативных последствий огнестрельной травмы. 

Показано, что анализируемый период воспаления выражается 
в нарастании клеточной реакции – последовательной миграции 
различных классов клеток в область раны под воздействием 
медиаторов воспаления. Первоначально в ране появляются по-
лиморфноядерные лейкоциты, основные функции которых за-
ключаются в фагоцитозе микроорганизмов и чужеродных белков, 
высвобождении протеолитических ферментов, способствующих 
расплавлению некротизированных тканей и образовании важной 
линии защиты организма [53, 78, 107, 116, 118, 121, 132]. Являясь 
активным регуляторным механизмом, они обеспечивают развитие 
воспаления [52, 67].

По современным представлениям лизис некротизированных 
тканей происходит не только под действием ферментов раневого 
экссудата. В этом сложном процессе незаменимой является роль 
микрофлоры, всегда присутствующей в огнестрельных ранах. 
Установлено, что в начальный период воспалительной реакции 
микроорганизмы инициируют миграцию лейкоцитов к очагу 
инфекции, а в более поздние, путем ферментативного расщеп-
ления некротического субстрата, выводят из раны все, что не 
было убрано механическим путем. По этой причине полагают, 
что, с биологической точки зрения, присутствие микроорганиз-
мов в ране является целесообразным. И.В. Давыдовский (1952) 
считал, что микрофлора, будучи пассивным «продуктом раны», 
не вредна и борьба с ней, осуществляемая со времен Листера, 
лишена всякого смысла [27]. Однако биологически целесообраз-
ный процесс с позиции клиники может негативно сказываться на 
состоянии раненых в связи с всасыванием токсических продуктов 
распада. По опыту локальных военных конфликтов известно, 
что если в первые часы после травмы гибель пострадавших 
связана с различными осложнениями (шок, жировая эмболия, 
неостановленное кровотечение и др.), то в более поздние сроки 
основной причиной летальных исходов является манифестация 
возбудителей гнойной инфекции [39]. По данным Г.Н. Цыбуляк 
и А.В. Столбового [81], в 15% случаев она послужила причиной 
смерти на передовых этапах медицинской эвакуации и в 70% в 
специализированных госпиталях. Поэтому очевидным является, 
что альтернативы проведению ранней антибиотикотерапии не 
существует и построение лечебной программы оказания помощи 
раненым следует осуществлять с учетом не биологической, а 
клинической целесообразности присутствия микробов в ране.

Еще исследованиями Л.П. Фридриха (1898) было установ-
лено, что в ранах, загрязненных землей, возбудители инфекции 
проникают вглубь тканей и размножаются не сразу, а через 6–8 ча-
сов. Эти данные подтверждаются результатами исследований 
Г.Н. Берченко (1989). По мнению автора, клинически значимое 
количество микроорганизмов в ранах определяется только через 
шесть часов после получения травмы [5]. Следовательно, исполь-
зованием в первые часы после получения огнестрельной травмы 
патогенетически обоснованных методов и средств воздействия на 
раневую флору можно снизить частоту гнойных осложнений.

В конце фазы воспаления появляются клетки молодой соеди-
нительной ткани, уменьшается общее количество лейкоцитов и 
одновременно с этим выявляются нейтрофильные лейкоциты в 
состоянии повышенной фагоцитарной активности и интенсивное 
образование коллагена [4, 89]. Это свидетельствует о переходе 
раневого процесса в фазу регенерации. Очевидно, что применение 
лекарственных средств, способных усилить фагоцитарную ак-
тивность нейтрофилов и процесс выработки проколлагена, будет 
способствовать улучшению результатов лечения раненых.

Третья фаза (реорганизация и ремодуляция рубца) характери-
зуется уменьшением числа фибробластов, снижением активности 
ферментов, упорядочением коллагеновых волокон под воздейс-
твием коллагеназы нарастающего эпидермиса и фиброкластов, 
осуществляющих резорбцию волокон [36, 67, 90, 125]. Показано, 
что оптимальные условия для протекания процессов реорганиза-
ции и ремодуляции рубца создаются использованием природных 
и синтетических репарантов.

Таким образом, результаты анализа структурно-функцио-
нальных внутриклеточных изменений и выявленные особен-
ности патофизиологических механизмов регуляции воспаления 
и регенерации в огнестрельных ранах обусловливают возмож-
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ность на основе использования современных методов и средств 
положительно влиять на фазы единого процесса заживления. 
По нашему мнению, наиболее перспективным является исполь-
зование лечебных технологий, способствующих купированию 
патологических процессов в первой фазе воспаления.

Время и опыт показали, что важнейшим мероприятием, на-
правленным на достижение полноценной регенерации и эпите-
лизации, является иссечение некротических тканей, т. е. хирурги-
ческая обработка раны (первичная или вторичная). По многочис-
ленным наблюдениям [9, 24, 27, 46, 48], хирургическая обработка 
ран, выполненная по первичным показаниям (ПХО), способствует 
уменьшению очага инфекции, предупреждает развитие гнойного 
процесса, снижает интоксикацию и сокращает фазу воспаления, 
ускоряя тем самым заживление. В то же время сложность архи-
тектоники раневого канала, особенности морфофункционального 
строения его стенок в сочетании с массивностью повреждений и 
микробным загрязнением затрудняют выполнение мероприятий 
ПХО в классическом варианте. Кроме того, опыт оказания помо-
щи раненым в локальных военных конфликтах показал, что даже 
идеально выполненная ПХО ран (в пределах «золотого часа» и 
в полном объеме) не позволяет избежать гнойно-инфекционных 
осложнений. Показано, что во время боевых действий в Афганис-
тане инфекционные осложнения в военно-полевых лечебных уч-
реждениях наблюдались у 40% раненых [60, 61]. Предполагается, 
что классическая методика выполнения ПХО усиливает ишемию 
тканей в зоне травматического повреждения. В результате этого 
основная цель операции – создание оптимальных условий для 
развития репаративных процессов в кратчайшие сроки – не дости-
гается. Анализ результатов лечения пострадавших с ранениями 
высокоскоростными ранящими снарядами показал, что полное 
иссечение тканей со сниженной жизнеспособностью практически 
невозможно и нецелесообразно вследствие неизбежного удаления 
части функционально активных структур. Поэтому на практике 
у 49% раненых упомянутой категории ПХО не являлась ради-
кальной, что потребовало в последующем выполнения у 29% из 
них повторных хирургических вмешательств [31, 44, 47, 62, 79]. 
Применение с целью улучшения результатов ПХО физических 
методов обработки раневой поверхности (пульсирующая струя, 
вакуумирование, абактериальная среда, ультразвук, лазерное 
излучение и др.) коренным образом ситуацию с гнойными ос-
ложнениями не улучшило [62, 79].

Данные обстоятельства позволили многим отечественным во-
енно-полевым хирургам подвергнуть сомнению положение о не-
отъемлемости ПХО при огнестрельных ранениях в классическом 
ее понимании. Традиционной идее оперативного вмешательства 
«иссечь мертвое» как можно в ранние сроки противопоставляется 
тезис «сохранить живое», то есть ПХО должна быть щадящей, а 
не радикальной. Ее сутью является выполнение «двухстепенной 
первичной хирургической обработки», при которой на раннем 
этапе осуществляют только рассечение тканей и фасциальных 
влагалищ мышц с обеспечением длительного дренирования 
полости раны для уменьшения травматического отека. Целью 
выполнения второго этапа операции является иссечение очагов 
вторичного некроза по мере их выявления [68].

Таким образом, современная методология оказания хирур-
гической помощи раненым предполагает выполнение ПХО ран 
методом рассечения с последующей этапной некрэктомией учас-
тков вторичного некроза тканей. С этих позиций хирургическое 
вмешательство само по себе, без правильно подобранной комп-
лексной лекарственной терапии, не может обеспечить оптималь-
ных условий для их заживления.

Для решения этой задачи современная медицина предлагает 
широкий спектр лечебных препаратов, так называемых биологи-
чески активных веществ (БАВ). Особенности оказания помощи 
раненым в рамках военно-полевой хирургии на передовых этапах 
медицинской эвакуации (недостаток сил и средств, массовое 
поступление пострадавших, необходимость частых перемещений 
и др.) обусловливают необходимость при выборе метода приме-
нения БАВ исходить из принципа «эффективности и доступнос-
ти». По этой причине в силу простоты и удобства применения в 
военной медицине местное лечение ран перевязочным методом 

продолжает оставаться приоритетным [34]. И в частности, пере-
вязочными материалами с иммобилизованными биологически 
активными веществами [15, 40, 85].

Биологически активные перевязочные материалы способс-
твуют восстановлению функциональности тканей со сниженной 
жизнеспособностью, обеспечивают быстрое очищение раны от 
некротических масс, позволяют достаточно быстро добиться 
уменьшения микробной обсемененности и оптимизируют усло-
вия для развития полноценных грануляций [2, 3, 49, 77].

Ранее мы указывали на перспективность применения анти-
оксидантов на начальных стадиях раневого процесса [56, 76, 88]. 
Результаты морфологических исследований свидетельствуют, 
что помимо этого антиоксиданты способствуют усилению мак-
рофагальной реакции, активизации фагоцитоза, пролиферации 
фибробластов и росту сосудов грануляционной ткани.

В последнее время особый интерес вызывают новые методы 
лечения огнестрельных ран, основанные на применении биоген-
ного амина серотонина адипината и фотодинамической терапии 
(ФДТ). Появились работы, в которых показано, что серотонин 
может эффективно использоваться в качестве ранозаживляющего 
средства нового поколения [12, 59]. Однако, следует заметить, 
что результаты многочисленных исследований, посвященных 
влиянию серотонина на репаративные процессы, достаточно 
противоречивы [12, 19, 66, 77].

Серотонин оказывает заметное профилактическое действие, 
препятствуя развитию гнойных осложнений, способствует ста-
тистически значимому уменьшению морфологических признаков 
альтерации и воспаления, усилению выраженности таких ранних 
репаративных признаков, как пролиферация фибробластов, неоан-
гиогенез, полнота регенерации эпителия. По данным тензиомет-
рических испытаний, серотонин значимо влияет на повышение 
прочности и упругой пластичности рубцовой ткани, формирование 
узкого и более зрелого рубца. Активное влияние на ранние стадии 
воспалительного процесса позволило предположить наличие у 
серотонина антиоксидантных свойств [12]. По некоторым данным, 
серотонин по антиоксидантной активности в 1,5 раза превосходит 
тролекс и дигидрокверцетин и в 3 раза аскорбат [13].

Таким образом, в настоящее время установлено, что серо-
тонин характеризуется наличием многостороннего воздействия 
на физиологические процессы. Возможность применения пре-
паратов серотонина для лечения ран, главным образом, обуслов-
лена влиянием этого биогенного амина на сосудодвигательные 
реакции. Потенцируя адренэргические эффекты на системном 
уровне, серотонин участвует в осуществлении реакций общего 
адаптационного синдрома, обеспечивающих мобилизацию за-
щитно-приспособительных механизмов. Кроме того, серотонин 
оказывает воздействие на сосуды микроциркуляторного русла, 
обеспечивая быстрое устранение местной гипоксии тканей, а на-
личие антиоксидантной активности позволяет прервать развитие 
свободно радикальных реакций в клетках зоны молекулярного 
сотрясения раневого канала.

Фотодинамическая терапия (ФДТ) – принципиально новый 
метод лечения ряда хирургических, главным образом онкологи-
ческих, заболеваний, основанный на использовании фотохими-
ческой реакции с целью повреждения патологических клеток. 
Установлено, что многие биологические объекты (раковые клет-
ки, микроорганизмы) могут накапливать определенные вещес-
тва – фотосенсибилизаторы, в результате чего они становятся 
чувствительными к воздействию низкоинтенсивного лазерного 
излучения. Под воздействием излучения развивается фотохи-
мическая реакция с выделением активных форм кислорода и 
свободных радикалов, разрушающих фотосенсибилизированные 
клетки. В настоящее время ФДТ достаточно широко внедрена в 
комплексные программы лечения злокачественных новообразо-
ваний и гнойных ран [30, 69, 70].

Как упоминалось выше, возбудители раневой инфекции так-
же могут быть объектами фотодинамического воздействия [113, 
114, 133].

Изучение структурно-функциональных связей фотосенсиби-
лизаторов, созданных на основе гематопорфиринов, с бактери-
альными клетками показало, что незаряженные (нейтральные) 
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молекулы препарата активно связываются с грамположитель-
ными бактериями и при воздействии излучения разрушают их. 
В то же время относительно грамотрицательных бактерий такого 
воздействия не наблюдается. По этой причине лечение гнойных 
ран, имеющих сложную микрофлору, с использованием ФДТ не 
всегда было эффективным.

Причины резистентности грамотрицательных бактерий к 
ФДТ до конца не ясны. По-видимому, это связано с зарядом 
молекулы фотосенсибилизатора. Исследованиями A. Minnock 
et al. установлено, что большинство фотосенсибилизаторов, 
использованных при ФДТ и не эффективных по отношению 
к грамотрицательным бактериям, имели отрицательный заряд 
молекул (анионные фотосенсибилизаторы) [115].

Изучение данных литературы позволяет сгруппировать на-
учные исследования по преодолению резистентности грамотри-
цательных бактерий по двум направлениям. Во-первых, исполь-
зование химических веществ или биологических агентов, изме-
няющих проницаемость наружной мембраны бактерий. С этой 
целью используют CaCl2, этилендиаминтетрауксусную кислоту и 
полимиксин В [115, 117, 136] для индуцирования ферментативной 
деградации наружной оболочки бактерий, превращающей их в 
мишень для фотодинамической деструкции [37].

Вторым направлением научных поисков по преодолению 
резистентности грамотрицательных бактерий стала разработка 
и апробация новых фотосенсибилизаторов. Показано, что лизо-
замещенные порфирины и фотосенсибилизаторы на основе фта-
лоцианина характеризуются наличием выраженной фотосенсиби-
лизирующей активности в отношении как грамположительных, 
так и грамотрицательных микрорганизмов. Анализ накопленного 
клинического опыта позволил ряду исследователей придти к 
выводу, что ФДТ выгодно отличается от традиционных методов 
лечения ран высокой избирательностью действия, отсутствием 
тяжелых местных осложнений и возможностью многократного 
повторения лечебного сеанса [77]. Имеющиеся единичные сооб-
щения свидетельствуют о перспективности применения ФДТ с 
фотодитазином в лечении не только гнойных, но и огнестрельных 
ран, как в отдельности, так и в различных сочетаниях с лекарс-
твенными препаратами [50, 51].

Уточнение патофизиологических механизмов раневого про-
цесса позволяет считать применение новых групп препаратов, 
таких, как серотонин и антиоксиданты, современных методов, 
таких, как ФДТ, в лечении огнестрельных ран патогенетически 
обоснованными. Можно предположить, что применение новых 
высокотехнологичных методов лечения на их основе позволит 
обеспечить уменьшение негативных последствий огнестрельной 
травмы за счет нормализации микроциркуляторных нарушений, 
сокращения зон вторичного некроза и уменьшения риска развития 
гнойных осложнений. Решение этих вопросов, очевидно, откры-
вает новые возможности на пути улучшения результатов лечения 
огнестрельных ран военного и мирного времени.
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Аналитический обзор о НИР, выполненных к 1 января 2008 года в учреждениях 
здравоохранения Российской Федерации по проблеме лазерной медицины 

в рамках Научного совета по лазерной медицине
Geinitz A.V., Tziganova G.I.

Analytical review on the researches fulfi lled by the 1st of January 2008 in medical institutions 
in Russian Federation on laser medicine

ФГУ «ГНЦ лазерной медицины Росздрава»

Проведен анализ 153 научно-исследовательских работ в области лазерной медицины в рамках Научного совета РАМН 
и Росздрава по лазерной медицине, завершенных в 2007 году в учреждениях здравоохранения Российской Федерации. 
Исследования проводились по 5 научным направлениям, курируемым проблемными комиссиями указанного Совета. 
Большинство из завершенных НИР (92,8%) имеют прикладной характер с элементами фундаментальных исследований, 
так как изучают патогенетические механизмы развития конкретных заболеваний. Фундаментальные исследования 
составляют 7,2%. Большинство тем содержат новизну, 58% из них – охраноспособные. В обзоре описаны новые лазер-
ные технологии, разработанные в научных учреждениях Российской Федерации в кардиоваскулярной, торакальной 
хирургии, нейрохирургии, абдоминальной хирургии, травматологии и ортопедии, кожно-пластической, гнойной хирур-
гии, гинекологии, урологии, в области ЛОР-заболеваний, стоматологии, офтальмологии, фотодинамической терапии и 
онкологии. Представлены новые разработки в области диагностики и терапии по изучению механизмов взаимодействия 
лазерного излучения с биотканью, а также новые данные по разработке и усовершенствованию лазерной медицинской 
техники. Ключевые слова: лазерная медицина в Российской Федерации, НИР, обзор.

153 research works devoted to laser medicine have been analyzed by the authors. All the works have been fi nished in 2008. 
Most of them are applicable in practical public health (92,8%) and have elements of fundamental researches because they study 
pathogenic mechanisms of pathological processes. Fundamental researches are discussed in 7,2% of works. Most of them have 
new ideas, 58% of them are under protective power. In the review one can fi nd description of new laser medical technologies 
which have been developed in scientifi c centers in Russia and can fi nd their application in cardiovascular and thoracic surgery, 
in neurosurgery and abdominal surgery, in traumatology, urology, ENT, dentistry, ophthalmology, photodymanic therapy and 
oncology. New scientifi c approaches have been developed for diagnostics and therapy, for biotissue interaction with laser light. 
There is also an information about modernization and development of laser medical devices. Key words: laser medicine in Russian 
Federation, science, review.

Анализ работы по координации научных исследований На-
учным советом РАМН и Росздрава по лазерной медицине по 
всем научным направлениям в области лазерной медицины, ку-
рируемых Советом и его проблемными комиссиями в 2007 г., 
свидетельствует о том, что в научных учреждениях Российской 
Федерации выполнялось по лазерной медицине 184 НИР, из них 
153 работы завершены.

Научные исследования проводились по 5 научным направ-
лениям в соответствии с деятельностью проблемных комиссий. 
Большинство из завершенных НИР (92,8%) имеют прикладной 
характер, 7,2% составляют фундаментальные исследования. Как и в 
предыдущие годы, многие работы прикладного характера имеют эле-
менты фундаментальных исследований, т. к. посвящены изучению 
патогенетических механизмов развития конкретных заболеваний.

Руководство научными исследованиями в большинстве слу-
чаев осуществлялось докторами наук, 15 темами руководили 
академики РАМН, 8 – академики и член-корреспонденты РАН, 
10 темами – член-корреспонденты РАМН. Большинство тем охра-
носпособны (58,8%). Финансирование всех тем осуществлялось 
из госбюджета: Росздрава – 60,1%, РАМН – 17,6%, 2 темы (1,3%) 
финансировались РАН, были профинансированы: Минобрнауки 
и Министерство обороны финансировали 22 темы (14,4%), из 
региональных бюджетов – 7 тем (4,6%) и из других источни-
ков – 3 темы (1,3%). В выполнении тем участвовали высококва-
лифицированные кадры – доктора и кандидаты наук.

Большинство проведенных по лазерной медицине иссле-
дований содержат новые научные сведения. В 2007 году в ин-
формационной базе данных «Рефераты российских патентных 
документов» было зарегистрировано 110 патентов на изобрете-
ния, разработана новая лазерная техника для медицины, издано 
3 монографии, 1 медицинская технология по лечению ЛОР-за-
болеваний с применением лазеров, 4 пособия для врачей, вы-

пущен 1 сборник материалов научных конференций «Лазерные 
технологии в оториноларингологии», был проведен 12-й Совмес-
тный конгресс Европейской медицинской лазерной ассоциации 
(EMLA) по лазерной терапии 20–22 сентября 2007 г. в г. Праге, 
в котором приняли участие 5 ведущих российских ученых в 
области лазерной медицины во главе с проф. А.В. Гейницем. Во 
время проведения конгресса ГНЦ лазерной медицины был избран 
коллективным членом (EMLA). В периодической печати было 
опубликовано более 1200 работ по лазерной медицине, защищено 
23 докторских и 105 кандидатских диссертаций. С 2005 года ГНЦ 
лазерной медицины является издателем единственного в нашей 
стране специализированного журнала по лазерной медицине 
«Лазерная медицина». Журнал включен в Перечень рецензируе-
мых журналов и изданий, в которых должны быть опубликованы 
основные результаты диссертаций на соискание ученой степени 
доктора и кандидата наук. Журнал также включен в базы данных 
ВИНИТИ, специализированную базу данных «Российский индекс 
научного цитирования на базе Научной электронной библиотеки 
и в справочную систему по периодическим и продолжающимся 
изданиям «Ulrich Periodicals Directory».

По научному направлению «Разработка и внедрение в 
клинику новых способов лечения хирургических больных с 
использованием лазерного излучения» анализ завершенных 
показывает, что разработаны новые технологии в кардиовас-
кулярной хирургии, нейрохирургии, абдоминальной, гнойной 
хирургии, онкологии, гинекологии, урологии, травматологии, 
отоларингологии, стоматологии и офтальмологии.

В кардиоваскулярной хирургии разработана и эксперимен-
тально апробирована новая методика торакоскопической транс-
миокардиальной лазерной реваскуляризации на работающем 
сердце, выполняемая с помощью жесткого наконечника свето-
вого лазера, а также гибкого и тонкого световода низкомощного 
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полупроводникового лазера. Разработаны и экспериментально 
апробированы методики миниинвазивной прямой реваскуля-
ризации миокарда с видео-поддержкой в сочетании с непрямой 
реваскуляризацией миокарда на работающем сердце доступом из 
левосторонней торакоскопии. Методика внедрена в клиническую 
практику. Разработан алгоритм проведения торакоскопических 
операций на работающем сердце пациента, позволяющий избе-
жать возникновения интраоперационных осложнений (Научный 
центр сердечно-сосудистой хирургии РАМН).

Впервые с целью реваскуляризации миокарда применен Nd:
YAG-лазер, определен комплекс оптимальных параметров воз-
действия для улучшения коллатерального кровообращения сердеч-
ной мышцы при очаговой трансмуральной лазерной деструкции 
миокарда, изучены в динамике особенности морфогенеза репа-
ративных процессов в миокарде собак. Доказана клиническая 
эффективность трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации 
с использованием Nd:YAG- и диодного лазеров у пациентов с реф-
рактерной стенокардией при диффузном поражении коронарного 
русла в ближайшем и отдаленном послеоперационном периодах. 
Метод внедрен в клиническую практику. Показано, что оператив-
ное вмешательство на сердце с применением высокоэнергетичес-
кого лазерного излучения по поводу ИБС является безопасным, 
позволяет предупредить развитие инфаркта миокарда и снизить 
летальность (Новосибирский НИИ патологии кровообращения).

Разработаны методы спинально-эпидуральной анестезии в 
сочетании с внутрисосудистым лазерным облучением крови 
при реконструктивных операциях на брюшном отделе аорты и 
артериальных сосудах нижних конечностей (Уральская госме-
дакадемия).

Разработано и обосновано новое направление в лечении хро-
нических заболеваний сосудов нижних конечностей благодаря 
созданию современных хирургических методов на основе приме-
нения высокоэнергетического лазерного излучения. Обоснованы 
оптимальные режимы лазерного воздействия, позволившие при-
менить их в кинической практике. Разработаны способы лазерной 
остеотрепанации нижних конечностей и тоннелизации мышц го-
лени, облитерации ствола большой подкожной вены, варикозных 
узлов и коллатералей, несостоятельных вен нижних конечностей 
различного диаметра. Изучены ближайшие и отдаленные резуль-
таты хирургического лечения, позволяющие применить предло-
женные малотравматичные методы в амбулаторной практике. 
Разработаны эффективные малотравматичные хирургические 
способы лечения хронических, декомпенсированных расстройств 
венозного и артериального кровообращения нижних конечностей 
при критической ишемии нижних конечностей и хронической 
венозной недостаточности на основе использования высоко-
энергетического лазерного излучения. Разработанные методы 
значительно расширяют арсенал возможностей хирургического 
лечения заболеваний сосудов нижних конечностей и могут быть 
широко применены как в стационарных, так и амбулаторных 
условиях (Новосибирский НИИ патологии кровообращения).

Проведено сравнение эффективности различных эмболизи-
рующих агентов при рентгеноэндоваскулярной окклюзии аффе-
рентных артерий. Впервые в клинической практике применена 
методика лазерной коагуляции при лечении пациентов с веноз-
ными мальформациями. При лимфатических формах дисплазии 
уточнена возможность применения методики липолимфосак-
ции с целью улучшения косметических результатов лечения. 
Проведенные исследования позволили улучшить диагностику 
типа и выраженности морфологических и гемодинамических 
расстройств при ангиодисплазиях и, на основании полученных 
данных, разработать тактику хирургического лечения в соответс-
твии с имеющимися индивидуальными особенностями пациента 
(Институт хирургии им. А.В. Вишневского РАМН).

Обосновано использование НИЛИ с λ = 0,85–0,98 мкм для 
профилактики венозных тромбоэмболических и раневых ос-
ложнений в зависимости от степени риска их возникновения и 
изучено влияние НИЛИ на систему гемостаза. Предложенные 
методы лазерной профилактики просты в применении, не тре-
буют больших материальных затрат, могут быть использованы 
у больных хирургического профиля, что позволяет повысить 

эффективность результатов лечения. Результаты внедрены в ле-
чебный процесс НУЗ ДКБ ОАО «РЖД» на ст. Воронеж 1, ГУЗ 
ВОКБ № 1, а также в учебный процесс кафедры госпитальной 
хирургии ВГМА (Воронежская госмедакадемия).

Доказана высокая эффективность местного комбинирован-
ного применения милиацила и лазерного излучения в лечении 
варикотромбофлебита поверхностных вен нижних конечностей. 
Предложен и апробирован в клинике новый метод лечения этой 
патологии. Установлено, что под воздействием милиацила и ла-
зерного излучения происходит быстрое снижение альтернативных 
явлений и лейкоцитарной инфильтрации. Выявлены ускорение 
репаративных процессов в пораженных венах, новообразование 
сосудов и улучшение микроциркуляции. Доказано протекторное 
и потенцирующее влияние препарата и лазерного воздействия 
на регенерацию тканевых элементов венозных сосудов. Резуль-
таты внедрены в клиническую практику отделения сосудистой 
хирургии Оренбургской муниципальной городской клинической 
больницы им. Н.И. Пирогова (Оренбургская госмедакадемия).

Изучены особенности влияния высокоэнергетического ла-
зерного излучения на венозную стенку у пациентов с варикоз-
ной болезнью нижних конечностей в зависимости от мощности 
применяемого лазерного излучения и диаметра сосуда. Уточне-
ны показания к применению высокоэнергетического лазерного 
излучения в лечении варикозной болезни нижних конечностей. 
Проведена клиническая и инструментальная оценка ближайших 
и отдаленных результатов лечения (Национальный медико-хи-
рургический центр им. Н.И. Пирогова).

В торакальной хирургии разработан метод комплексной 
интрабронхиальной регионарной лимфатической терапии с вклю-
чением лазерного излучения и оксида азота у больных деформи-
рующим бронхитом, осложненным кровотечением. Доказано, что 
использование интрабронхиальной регионарной лимфатической 
иммунотерапии для лечения больных первично-воспалительной 
формой атрофического бронхита, осложненного кровотечением, 
позволяет добиться стабилизации иммунных показателей. При-
менение интрабронхиальной лазерной терапии больным позво-
ляет остановить кровотечение и добиться длительной ремиссии. 
Интрабронхиальная терапия оксидом азота, проводимая во время 
санационной бронхоскопии, способствует остановке кровотече-
ния, нормализации местных иммунных процессов и профилак-
тике прогрессирования заболевания (Клиническая больница им. 
С.П. Боткина Департамента здравоохранения г. Москвы).

Разработаны методы эндобронхиального лазерного облу-
чения ультрафиолетовым эксимерным лазером с длиной волны 
248 нм у больных туберкулезом бронхов и неспецифическим 
эндобронхитом. Показана эффективность этого метода по сравне-
нию со стандартными методами лечения этой категории больных 
(Центральный НИИ туберкулеза РАМН).

В гнойной хирургии исследовано влияние комбинаций 
цитокино-, озоно- и лазеротерапии на систему иммунитета 
лабораторных животных и процессы заживления ран на фоне 
иммуносупрессии в эксперименте. Впервые при тяжелых гной-
но-воспалительных заболеваниях органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства применена иммунокоррекция пре-
паратом «Спленопид» в комбинации с озоно- и лазеротерапией. 
Проведена сравнительная оценка эффективности комбинирован-
ного применения цитокино-, озоно- и лазеротерапии при лечении 
гнойно-воспалительных заболеваний органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства. Предложен алгоритм выбора 
дифференцированного назначения цитокино-, озоно- и лазеро-
терапии в зависимости от степени тяжести состояния пациента 
и показателей иммунограммы (Ижевская госмедакадемия).

Разработана методика применения НИЛИ в комплексном 
лечении перитонита путем облучения иммунокомпетентных 
органов. Показано, что низкоинтенсивное лазерное облучение 
селезенки в комплексе лечебных мероприятий у больных с пери-
тонитом способствовало более быстрому купированию гнойно-
воспалительного процесса. Применен метод математического 
анализа сердечного ритма для оценки адаптационных резервов 
организма на этапах лечения и оценки проводимой лазеротерапии 
у больных с перитонитом. Впервые методика анализа сердечного 
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ритма включена в комплекс клинико-диагностических критери-
ев, позволяющих оптимизировать тактику ведения больных с 
разлитым гнойным перитонитом. Проведено сравнение ВЛОК 
и чрескожного облучения селезенки у больных с перитонитом 
(Рязанский госмедуинверситет).

Разработаны способы асцитосорбции, ультрафильтрации, 
лазерного облучения асцитической жидкости и их сочетание в 
лечении резистентных асцитов, гепатобилиарных заболеваний 
и их осложнений. Выявлены механизмы десенсибилизации и 
детоксикации асцитической жидкости под влиянием лазерного 
облучения. Доказано, что при печеночной коме лечение следует 
начинать с наружного дренирования грудного протока для купи-
рования эндотоксикоза, а затем выполнять билиодекомпрессив-
ные вмешательства. Предложены новые, защищенные патентами 
РК № 10729, 10727 от 26.07.2001, способы лимфодренирования, 
исключающие избыточную лимфопотерю, и варианты формиро-
вания лимфовенозных анастомозов, исключающих массивный 
сброс лимфы и перегрузку малого круга кровообращения (Нов-
городский госмедуниверситет).

Разработаны миниинвазивные технологии в зависимости 
от стадии и формы патологического процесса в поджелудочной 
железе. Определены диагностические критерии, характерные 
для каждой формы острого панкреатита, выработаны показания 
к применению миниинвазивных технологий в лечении острого 
панкреатита, создан алгоритм лечения с применением програм-
мированной бурсооментоскопии и полупроводникового лазера, 
определены условия, способствующие скорейшему разреше-
нию гнойно-некротических осложнений острого панкреатита. 
Использование миниинвазивных хирургических технологий в 
комплексном лечении острого панкреатита позволило снизить 
послеоперационную летальность с 25,4 до 11,1% (Башкирский 
госмедуниверситет).

Впервые установлено, что при использовании низкоинтен-
сивного лазерного излучения, совместно с применением совре-
менных препаратов, обладающих антиоксидантным действием, 
до и после выполнения высоких ампутаций у больных сахарным 
диабетом, осложненным гангреной стопы, отмечается норма-
лизация основных показателей гомеостаза, улучшение общего 
состояния больных, купирование эндогенной интоксикации и 
восстановление иммунологической реактивности организма. 
Установлено, что разработанный метод стимуляции заживле-
ния и профилактики гнойно-некротических осложнений после 
высоких ампутаций нижних конечностей эффективен и патоге-
нетически обоснован, обеспечивает в краткие сроки улучшение 
эффективности микроциркуляции в тканях культи, увеличение 
показателя перфузии тканей, оптимизацию сосудистого тонуса, 
возрастание активности вазомоций и нормализацию насыщения 
тканей кислородом (ГНЦ лазерной медицины).

Разработан метод магнитолазерной терапии у больных с синд-
ромом диабетической стопы. Изучены клинико-морфологические 
особенности микроциркуляции методом компьютерной капилля-
роскопии, лазерной допплеровской флоуметрии и полярографии 
у больных с синдромом диабетической стопы. Проведена оценка 
влияния магнитолазерной терапии на показатели регионарной 
микроциркуляции. Показано, что у больных синдромом диабети-
ческой стопы выявляются значительные морфофункциональные 
изменения микроциркуляции, включающие структурные измене-
ния микрососудов, снижение интенсивности капиллярного кро-
вотока и выраженное снижение напряжения кислорода в тканях, 
которые вызывают нарушения трофики тканей. Разработанный 
метод магнитолазерной терапии способствует увеличению плот-
ности функционирующих капилляров по данным компьютерной 
капилляроскопии на 29%, нормализации соотношения диаметров 
артериального и венозного отделов капилляров и купированию 
периваскулярного отека, который уменьшается на 41,5% от ис-
ходных данных до лечения. После курса магнитолазерной терапии 
выявлено достоверное повышение напряжения кислорода в тканях 
на 13,4%, что связано с действием магнитолазерной терапии на 
систему микроциркуляции и позволяет сократить сроки заживле-
ния длительно не заживающих ран в 1,8 раза, а также снизить риск 
развития трофических нарушений (ГНЦ лазерной медицины).

Впервые проведено клинико-морфологическое исследование 
влияния магнитолазерной терапии на репаративные процессы у 
больных осложненными формами рожи и доказано, что примене-
ние магнитолазерной терапии в комплексном лечении приводит 
к активации макрофагальной реакции, пролиферации фиброб-
ластов, росту грануляционной ткани и эпителизации раневого 
дефекта. Впервые дана характеристика микроциркуляторных 
расстройств у больных осложненными формами рожи, которые 
заключаются в изменении функциональных параметров систе-
мы микроциркуляции. Разработанная методика комплексного 
лечения больных осложненными формами рожи с использова-
нием магнитолазерной терапии позволяет значительно улучшить 
результаты лечения данной категории больных, сократив сроки 
лечения в 1,35 раза (ГНЦ лазерной медицины).

Впервые проведено комплексное сравнительное исследование 
влияния низкоинтенсивного инфракрасного лазерного излучения 
на течение раневого процесса у больных с синдромом диабети-
ческой стопы в амбулаторных условиях. Доказано, что сочетание 
лазерной рефлекторной стимуляции микроциркуляции и местной 
лазерной терапии приводит к активации макрофагальной реак-
ции, пролиферации фибробластов, росту грануляционной ткани 
и эпителизации раневого дефекта. Применение разработанной 
методики способствует сокращению сроков очищения раневой 
поверхности от гнойно-некротических масс, стимуляции процес-
сов пролиферации и эпителизации в 1,3–1,7 раза по сравнению 
с традиционным методом, что позволяет улучшить результаты 
лечения длительно не заживающих ран и трофических язв у 
больных с синдромом диабетической стопы, сокращая сроки их 
заживления (ГНЦ лазерной медицины).

В области кожно-пластиченской хирургии обоснован и 
усовершенствован метод комплексного лечения начальных стадий 
узловой и поверхностной форм базально-клеточного рака кожи 
век на основе применения лазерной фотодеструкции и препарата 
«Суперлимф», доказана высокая эффективность данного метода 
в сравнении с криовоздействием (Уральская госмедакадемия 
дополнительного образования).

Определены показания и противопоказания к хирургичес-
кой коррекции врожденных и приобретенных косметических 
дефектов у детей. Изучены возможности применения лазерного 
излучения при лечении пигментных образований и сосудистых 
поражений кожных покровов у детей. Разработана методика 
лечения больных с капиллярными ангиодисплазиями. Изучены 
морфологические особенности кожи при капиллярных дисплази-
ях. Разработаны показания к хирургической коррекции обширных 
поражений кожи (Российский госмедуниверситет).

Впервые в России проведена сравнительная оценка результатов 
воздействия различных видов лазерного излучения на сосудистые 
поражения кожи, определены показания и преимущества примене-
ния KTP-Nd:YAG-лазера (Россия) и диодного лазера «Лазермед» 
(Россия), λ = 532 нм, при лечении ангиодисплазий кожи. На основе 
клинических наблюдений получены результаты и обоснованы 
дифференцированные подходы к выбору параметров воздействия 
лазерным излучением при лечении ангиодисплазий кожных покро-
вов, обеспечивающих наилучшие косметические и функциональ-
ные результаты, изучены возможности и разработана методика 
сочетанного использования различных типов высокоэнергети-
ческого лазерного воздействия в лечении ангиодисплазий кожи. 
Разработанные методики внедрены в практику лечения пациентов 
с ангиодисплазиями кожи в отделении пластической хирургии и 
косметологии и консультационно-диагностической поликлинике 
ГНЦ лазерной медицины (ГНЦ лазерной медицины).

В области травматологии изучена эффективность лечения 
больных с привычным вывихом плеча на основе применения голь-
миевого лазера во время артроскопических стабилизирующих 
операций на плечевом суставе. Выявлены преимущества артрос-
копического лечения привычного вывиха плеча. Проведено ком-
плексное изучение эффекта воздействия излучения гольмиевого 
лазера на капсулу плечевого сустава. Определены оптимальные 
энергетические уровни воздействия лазерного излучения на си-
новиальную оболочку плечевого сустава при привычном вывихе 
плеча. Разработанные стандарты артроскопических операций с 
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использованием гольмиевого лазера позволяют снизить до мини-
мума осложнения при выполнении операций на плечевом суставе 
по сравнению с открытыми операциями. При артроскопических 
стабилизирующих операциях с применением гольмиевого лазера 
ограничения движения и частота проявления болевого синдрома 
встречались реже, а период восстановления проходил в 2 раза 
быстрее по сравнению с открытыми операциями. Результаты 
внедрены в работу травматологического отделения Объединенной 
больницы ГУП Московского лечебно-санаторного объединения, 
артрологического и травматологического отделений МСЧ № 1 
АМО ЗИЛ (МОНИКИ им. Н.Ф. Владимирского).

Разработан метод лазерной вапоризации дисков и микро-
дискэктомий и научно обоснован алгоритм диагностических и 
лечебных мероприятий в раннем послеоперационном периоде 
у больных с дискогенными радикулопатиями. Показана необ-
ходимость использования мультидисциплинарного подхода при 
составлении программы восстановительного лечения в раннем 
послеоперационном периоде, рационального сочетания средств 
реабилитации. Разработаны способы профилактики профессио-
нальных заболеваний опорно-двигательного аппарата на основе 
использования НИЛИ с λ = 0,65 и 0,89 мкм (Российский госмед-
университет, Главный клинический госпиталь МВД РФ).

В области гинекологии под контролем оценки показате-
лей кислородного метаболизма тканей и кинин-калликреиновой 
системы разработан новый метод комплексного лечения после-
родового эндометрита с использованием лазерного воздействия. 
Показано, что метод обладает высоким терапевтическим эф-
фектом и способствует сокращению длительности пребывания 
больных в стационаре (МУЗ «Городская клиническая больница 
№ 1», г. Благовещенск).

Исследована и показана эффективность применения низко-
интенсивных лазеров в комплексном лечении гиперпластичес-
ких процессов эндометрия. При лечении осложненных эктопий 
шейки матки продемонстрировано положительное действие 
лимфотропной озонотерапии в сочетании с хирургическим ла-
зером (Московский государственный медико-стоматологический 
университет).

Под контролем сдвигов гемодинамических и метаболических 
реакций маточно-плацентарного комплекса и показателя печени 
у беременных с функциональной неполноценностью матки и 
отягощенным акушерским анамнезом выявлено, что сочетанное 
применение утрожестана и лазерной рефлексотерапии в срав-
нении с традиционным лечением улучшает гемодинамические 
показатели в маточно-плацентарном комплексе, метаболическую 
функцию печени и гормональную активность плаценты, увеличи-
вает процент пролонгированных беременностей и срочных родов 
(Поликлиника № 153, г. Саранск). Дано патофизиологическое 
обоснование использованию антиоксидантов, дезагрегантов и 
лазеротерапии при угрожающем аборте (Российский университет 
дружбы народов Минобрнауки).

В области урологии на основе клинических исследований 
разработана и обоснована методика лечения воспаления ложа 
аденомы после простатэктомии при сочетанном применении ла-
зерной и эндолимфатической терапии с введением лекарств в 
ложе аденомы. Установлены оптимальные концентрации, дозы и 
кратность введения лекарственных препаратов в лимфатическую 
систему и ложе аденомы, определены схемы применения лазерно-
го облучения (9-я городская клиническая больница, г. Грозный).

Впервые проведено исследование содержания катионных 
белков лейкоцитов секрета предстательной железы до и после 
лечения больных хроническим уретрогенным простатитом без 
применения и с применением лазеромагнитоэлектростимуляции. 
В процессе лечения изучены изменения содержания фосфоли-
пидов, активности фосфолипазы A2 и продуктов перекисного 
окисления липидов (диеновых конъюгатов, шиффовых оснований 
и малонового диальдегида) в эритроцитах и моче. Получен-
ные результаты свидетельствуют о повышении эффективности 
лечения больных хроническим простатитом, протекающим на 
фоне инфекций, передаваемых половым путем, при включении 
в терапевтическую программу комплексной лазеромагнитоэлект-
ростимуляции. Результаты работы внедрены в практику лечебно-

диагностического центра «Евромед» (г. Тюмень) и МЛУ «Боров-
ская городская больница» (Научный центр профилактического и 
лечебного питания ТюмНЦ СО РАМН», г. Тюмень).

В области оториноларингологии в экспериментально-кли-
ническом исследовании обоснованы оптимальные параметры 
лазерной деструкции назолакримальных костных структур при 
использовании диодных (с длиной волны 0,97 мкм; 1,99 мкм) 
и Nd:YAG- (с длиной волны 1,44 мкм) лазеров. Впервые про-
веден сравнительный анализ повреждающего действия излу-
чения диодных и Nd:YAG-лазеров на костную ткань человека 
в зависимости от характеристики длины волны, длительности 
импульса, режима воздействия при максимальной мощности 
устройств. Выполнен сравнительный анализ остеоперфорации 
при воздействии на кость лазерным излучением и механичес-
ким фактором. В эксперименте in vitro обоснован безопасный и 
эффективный режим воздействия лазерного излучения длиной 
волны 0,97 мкм. Впервые в эксперименте in vivo исследованы 
репаративные процессы костной ткани в месте воздействия на 
кость лазерным излучением длиной волны 0,97 мкм в сравнении 
с механическим фактором. Применена трансканаликулярная 
методика остеоперфорации лазерным излучением длиной волны 
0,97 мкм в импульсно-периодическом режиме продолжитель-
ностью импульса 200 мс, паузой между импульсами 50 мс и 
мощностью 12 Вт под эндоскопическим контролем у больных 
хроническим дакриоциститом с положительным результатом 
(ЗАО «Артокс» ДЗМ, г. Москва).

Исследованы варианты мирингопластики с использованием 
высокоэнергетического лазерного излучения. Разработаны новые 
методы диагностики и лечения дисфункций слуховой трубы. 
С целью лечения тубарных расстройств, наряду с консерватив-
ными методами, было изучено применение различных способов 
воздействия высокоэнергетическим лазерным излучением на об-
ласть глоточного устья слуховой трубы. Результаты исследования 
используются в работе клиники оториноларингологии, отделения 
компьютерной томографии и в учебном процессе кафедры отори-
ноларингологии С.-Петербургского госмедуниверситета им. акад. 
И.П. Павлова, в работе ООО «Аудиолог», ООО «Международная 
клиника MEDEM» и отделения функциональной диагностики 
С.-Петербургской госмедакадемии последипломного образования 
(С.-Петербургский госмедуниверситет).

В поисках максимально щадящего способа хирургическо-
го лечения больных, страдающих полипозным или полипозно-
гнойным риносинуситом в сочетании с бронхиальной астмой 
в пред- и послеоперационном периоде, с успехом использован 
полупроводниковый лазер на эрбий-активированном волокне 
под контролем эндоскопа. Для оценки эффективности лечения 
выполняли расширенное микробиологическое исследование, 
включающее определение атипичной хламидийной и микоп-
лазменной инфекции верхних дыхательных путей. Разработаны 
четкие показания для применения предложенной схемы (Мос-
ковская медакадемия им. И.М. Сеченова).

Разработан эффективный метод эндоларингеальной микрохи-
рургии с применением эрбиевого в стекле лазера (λ = 1,54 мкм) в 
условиях общей анестезии с применением чрескатетерной венти-
ляции легких у больных с респираторным папилломатозом. Для 
оценки эффективности использовали анализ морфологической 
картины биологических жидкостей и иммунологические показа-
тели системы антиинфекционной резистентности (Детская город-
ская клиническая больница святого Владимира, г. Москва).

В области офтальмологии изучены особенности воспали-
тельно-деструктивных процессов у больных с диабетической 
ретинопатией после панретинальной лазерокоагуляции сетчатки 
и на фоне коррекции (Научный центр клинической и эксперимен-
тальной медицины Сибирского отделения РАМН).

Разработан и изготовлен бифокальный дифракционно-реф-
ракционный хрусталик для глаза с использованием метода пре-
цизионной лазерной фотолитографии, позволяющий повысить 
остроту зрения, снизить зависимость его бифокального функцио-
нирования от диаметра зрачка глаза по сравнению с известными 
аналогами, предотвратить накопление биологических отложений 
на поверхности линзы (ЗАО «ИнтраОЛ», г. Новосибирск).
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Экспериментально изучены возможности применения лазе-
риндуцированной пластической деформации фиброзной оболочки 
глаза с рефракционной целью (НИИ глазных болезней РАМН).

Изучены возможности лазерной ретинотомографии и ультра-
звукового исследования диска и орбитальной части зрительного 
нерва при различных стадиях застойного диска зрительного не-
рва. Выявлена зависимость характера и степени выраженности 
зрительных нарушений от стадии застойного диска зрительного 
нерва (НИИ нейрохирургии РАМН).

У пациентов с ранениями переднего отрезка глаза разработана 
высокоэффективная технология операции методом персонализиро-
ванной абляции на основе лазерного in situ кератомилеза (LASIK) 
с учетом особенностей посттравматических изменений роговицы 
(Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца).

У больных гиперметропией высокой степени в пресбиопичес-
ком возрасте определены показания к проведению иридэктомии, 
профилактической периферической лазеркоагуляции сетчатки; 
разработаны критерии выбора адекватного анестезиологичес-
кого пособия, операционного разреза, возможность импланта-
ции сборных конструкций из двух ИОЛ по типу «piggy back» 
и одновременного проведения коррекции косоглазия (МНТК 
«Микрохирургия глаза»).

Проведено сравнительное изучение эффективности хирурги-
ческого, лазерного и медикаментозного лечения инволюционных 
центральных хориоретинальных дистрофий. Впервые установле-
но, что комплексное лечение, включающее лазеркоагуляцию ма-
кулярной области сетчатки с последующим введением пептидных 
препаратов (ретиналамин, кортексин) в субтеноново пространс-
тво на фоне консервативной терапии, позволяет значительно 
повысить остроту зрения, стабилизировать частотно-контрастные 
характеристики, улучшить показатели компьютерной периметрии 
и ретинальной томографии при всех стадиях инволюционных 
центральных хориоретинальных дистрофий (Государственный 
институт усовершенствования врачей Минобороны).

При исследовании диафрагмальной функции радужки при-
менительно к задачам микрохирургии, в случаях отсутствия 
функционального резерва зрачка разработана диагностическая 
лазерная проба, использование которой позволило выбрать у 12% 
пациентов оптимальную технику удаления катаракты и способс-
твовало во всех случаях предупреждению появления осложнений, 
характерных для операций при узком ригидном зрачке. Предло-
женные диагностические пробы внедрены в лечебную работу хи-
рургического отделения клиники глазных болезней Саратовского 
госмедуниверситета (Саратовский госмедуниверситет).

При изучении профессиональной офтальмопатии предложена 
система реабилитации, которая включает низкоинтенсивную 
лазерную стимуляцию, компьютерную программу «RELAX», а 
также использование оптических элементов. Обоснована необхо-
димость и доказана эффективность организации на предприятиях 
с использованием зрительно напряженного труда кабинетов реа-
билитации, где используется разработанная система (Московский 
НИИ глазных болезней им. Гельмгольца).

Разработана высокоэффективная и безопасная технология 
лечения воспалительных осложнений проникающих ранений 
переднего отрезка глаза с использованием импульсно-модули-
рованного низкоинтенсивного лазерного излучения с помощью 
усовершенствованного физиотерапевтического аппарата «Ска-
ляр-Панатрон» отечественного производства. Режимы лазерного 
воздействия предварительно отработаны на трупном глазе и в 
эксперименте. Доказано противовоспалительное, репаративное 
и иммунокорригирующее действие на орган зрения низкоинтен-
сивного лазерного излучения следующих параметров: мощность 
0,34–2 мВт/см2, длина волны 0,89 мкм. Приоритет разработанного 
режима лазерного воздействия при травмах глаз подтвержден 
патентами РФ на изобретения за № 2039540 от 20.06.1995 г. и 
№ 2164791 от 10.04.2001 г. Использование разработанной тех-
нологии в клинической практике позволит в более ранние сроки 
купировать воспалительный процесс в глазу, улучшить клинико-
функциональные результаты, снизить частоту развития тяжелых 
исходов в 1,5 раза, сократить пребывание больного в стационаре 
на 3,2 дня (МОНИКИ им. Н.Ф. Владимирского).

Продемонстрировано, что для оценки стабилизации глау-
комного процесса после различных лазерных вмешательств при 
открытоугольной глаукоме весьма информативной является флю-
оресцентная ангиография, которая четко выявляет нормализацию 
микроциркуляции крови в сосудах сетчатки после компенсации 
офтальмотонуса (НИИ глазных болезней РАМН).

По научному направлению «Лазерные методы в диагнос-
тике и терапии» впервые на практике с помощью лазерной 
допплеровской флоуметрии применен анализ амплитудно-часто-
тного спектра колебаний перфузии микроциркуляции у пациентов 
с разными степенями артериальной недостаточности нижних 
конечностей, оценены показатели нейрогенного, миогенного то-
нуса и показатели шунтирования. Разработаны четкие показания 
к применению различных методов прямой реваскуляризации у 
больных с поражением артерии инфраингвинальной зоны в зави-
симости от тяжести поражения. Доказано, что результаты ревас-
куляризации через систему глубокой артерии бедра прямо зависят 
от функционального состояния глубокой бедренно-подколенной 
коллатеральной сети. Результаты работы используются в отделе-
нии ИБС МОНИКИ (МОНИКИ им. Н.Ф. Владимирского).

Разработаны методы спинально-эпидуральной анестезии в 
сочетании с внутрисосудистым лазерным облучением крови 
при реконструктивных операциях на брюшном отделе аорты и 
артериальных сосудах нижних конечностей (Уральская госме-
дакадемия).

Проведена оценка состояния микроциркуляции перемещенно-
го сегмента с помощью метода лазерной допплеровской флоумет-
рии, основанного на оптическом зондировании тканей монохрома-
тическим сигналом у больных с экстрасфинктерными свищами, 
которым применен метод сегментарной проктопластики, осно-
ванный на иссечении свища и ликвидации внутреннего свище-
вого отверстия низведением послойного сегмента стенки прямой 
кишки в анальный канал. Результаты изучения микроциркуляции 
в перемещенном сегменте прямой кишки доказывают патоге-
нетическую обоснованность применения метода сегментарной 
проктопластики при лечении экстрасфинктерных свищей прямой 
кишки. Определены показания и противопоказания к применению 
сегментарной проктопластики (ГНЦ колопроктологии).

Разработана классификация миниинвазивных операций в абдо-
минальной хирургии. Методом лазерной допплеровской флоумет-
рии, подтвержденным результатами гистологического исследова-
ния брюшины, доказано влияние способа хирургического доступа 
на микроциркуляцию брюшины. На основе клинико-эксперимен-
тальных исследований научно обоснованы клинико-анатомические 
критерии различных хирургических доступов, определены их 
преимущества и недостатки. Усовершенствованы технологические 
приемы выполнения абдоминальных операций комбинированным 
миниинвазивным способом. Рассчитана и доказана высокая эконо-
мическая эффективность применения комбинированных миниин-
вазивных операций (Башкирский госмедуниверситет).

Изучены возможности применения лазерной допплеровской 
флоуметрии в оценке состояния микроциркуляции в пре- и после-
операционном периодах у больных узловым зобом. Установлена 
целесообразность проведения интраоперационных ультрасо-
нографии и лазерной допплеровской флоуметрии щитовидной 
железы для уточнения объема оперативного вмешательства (Си-
бирский госмедуниверситет).

Проанализированы результаты 5 вариантов реконструкции 
молочной железы ректо-абдоминальным лоскутом с подробным 
рассмотрением имевшихся послеоперационных осложнений. Для 
оценки жизнеспособности лоскута применен лазерный пульсок-
симетр (NONIN 8500) с датчиком (тип 8000R). Даны описания 
оксигенации тканей по зонам лоскута в сочетании с подробно 
изложенными схемами кровотока при различных вариантах ре-
конструкции молочной железы ректо-абдоминальным лоскутом 
(РОНЦ РАМН).

С помощью метода лазерной ДНК-проточной цитофлюо-
рометрии проведены исследования редких форм рака, сарком 
и карциносарком тела матки. Дана оценка возможности цито-
логического метода в диагностике высокодифференцированной 
эндометриоидной аденокарциномы по критериям ВОЗ: диагнос-
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тическая чувствительность метода составила 76%, специфич-
ность 91%, эффективность 85%, оценена эффективность при-
менения этого метода для исследования аспиратов из полости 
матки (РОНЦ РАМН).

Изучена эффективность различных методов хирургичес-
кого лечения травмы поджелудочной железы, оптимизирована 
хирургическая тактика с учетом степени повреждения органа, 
исследованы особенности микроциркуляторных нарушений в 
паренхиме поджелудочной железы, возникающие после травмы 
и оперативного вмешательства. Предложен оригинальный спо-
соб определения оптимальных границ резекции поджелудочной 
железы с помощью метода лазерной допплеровской флоуметрии 
(Красноярская госмедакадемия).

Продемонстрирована особая значимость методов лазерной 
допплеровской флоуметрии и термографии в наиболее проблем-
ных случаях повреждения нервных стволов при травме конеч-
ностей, позволяющая оценить функциональное состояние нерва 
в раннем периоде после травмы (до одного месяца), установить 
характер повреждения, уточнить показания к хирургическому 
лечению и оптимальным срокам ее выполнения, а после опера-
ции оценить эффективность проводимого лечения (Российская 
медакадемия последипломного образования).

Впервые в комбустиологической практике детского возраста 
оценена выраженность нарушений капиллярного кровотока в 
зависимости от глубины ожога в ранние сроки после получения 
термической травмы. Определено значение диагностики микроге-
моциркуляторных нарушений у детей с ожогами для диагностики 
глубины поражения. Выработаны критерии глубины ожогов на 
основании данных лазерной допплеровской флоуметрии (Мос-
ковский НИИ педиатрии детской хирургии, Детская городская 
клиническая больница № 9, г. Москва).

Впервые при изучении динамики показателей микроциркуля-
ции кожи в процессе комплексного лечения атопического дерматита 
у детей методом лазерной допплеровской флоуметрии обнаружены 
два типа микроциркуляторных расстройств: вазодилатационный 
и вазоконстрикторный, что требует дифференцированного назна-
чения патогенетических средств. Результаты исследований внед-
рены в практику работы педиатрического отделения городской 
детской клинической больницы № 2 г. Астрахани (Астраханская 
госмедакадемия). При разработке методов и средств для лазерной 
люминесцентной диагностики в медицине и промышленных био-
технологиях рассмотрена модель обобщенной диффузии, которая 
позволяет дать качественное аналитическое описание процесса 
распространения лазерного излучения в толстых слоях биологи-
ческой ткани. При использовании данной модели удается связать 
измеряемые прибором технические характеристики с физическими 
параметрами биологической ткани, в частности, с коэффициентами 
рассеяния и поглощения для адекватного отображения измеряемой 
информации в терминах медицинской диагностики (Московский 
государственный институт электроники и математики (техничес-
кий университет) Минобрнауки).

По данным лазерной аутофлюоресцентной спектроскопии 
слизистой оболочки прямой кишки определены диагностические 
критерии и их ценность для неспецифического язвенного колита 
в стадии активного воспаления, наступления ремиссии при раз-
личных типах течения заболевания, а также дифференциально-
диагностические критерии с аденокарциномой толстой кишки 
(Казанский госмедуниверситет).

На основании данных клинико-иммунологического обсле-
дования детей с гнойной хирургической патологией разрабо-
таны методы адекватного чрескожного лазерного воздействия 
на кровь. Обоснована методика оценки жизнеспособности и 
определения границы резекции кишечной стенки с помощью 
лазерной биофотометрии. Разработаны показания, противопо-
казания, устройства, способы операций лазерным скальпелем 
при гнойной хирургической патологии у детей (МОНИКИ им. 
Н.Ф. Владимирского).

У детей и подростков, страдающих сахарным диабетом 1-го ти-
па, обосновано использование лазерной допплеровской флоумет-
рии и ультразвуковой допплерографии для диагностики ангиопа-
тий на доклинических стадиях. Показано положительное влияние 

низкоинтенсивного лазерного излучения на микрогемодинамику 
у детей и подростков с сахарным диабетом (ОГУЗ «Ивановская 
областная клиническая больница»).

В целях оптимизации методики оценки показателей лазер-
ной допплеровской флоуметрии в пародонтологии разработано 
устройство для фиксации стекловолоконного зонда лазерного 
допплеровского флоуриметра (патент РФ на полезную модель 
№ 39808 от 20.08.2004 г.). Проведен анализ статистических по-
казателей и характеристик амплитудно-частотного спектра ЛДФ-
грамм при использовании разработанного устройства и показаны 
его существенные преимущества в сравнении со стандартной 
насадкой, заключающиеся в унификации и облегчении процедуры 
регистрации ЛДФ-грамм. Разработан алгоритм распознавания 
состояния микроциркуляции крови в пародонте на основе метода 
лазерной допплеровской флоуметрии (Красноярская госмедакаде-
мия). Продемонстрирована большая роль лазерной допплеровской 
флоуметрии в диагностике, лечении и профилактике острых вос-
палительных заболеваний органов мочеполовой системы. Выяв-
лено, что показатели ЛДФ четко отражают степень активности и 
динамику воспалительного процесса. Выполнено параллельное 
накожное и интраоперационное исследование почечной корти-
кальной микроциркуляции и установлен характер взаимосвязи 
между органной и кожной микроциркуляцией в проекции органа, 
свидетельствующей о глубокой общности механизмов нарушения 
микроциркуляции. Выявленные закономерности открывают широ-
кие методические перспективы для неинвазивного исследования 
органного микрокровотока с помощью лазерной допплеровской 
флоуметрии (Астраханская госмедакадемия).

Изучены возможности лазерной корреляционной спектрос-
копии в оценке прогнозирования исхода тяжелых механических 
травм и острого панкреатита (Военно-медицинская академия им. 
С.М. Кирова Минобороны, Санкт-Петербург).

Разработана и внедрена в практику новая патогенетичес-
ки обоснованная структура диагноза заболеваний пародонта, в 
частности, показана принципиальная возможность применения 
лазерной флюоресцентной диагностики для определения степени 
обсемененности тканей пародонта, количества поддесневых зуб-
ных отложений и эффективности их устранения (ЦНИИС).

Показано, что раннее применение внутривенного лазерного 
облучения крови в сочетании с назначением антидепрессантов 
группы селективных стимуляторов и ингибиторов обратного за-
хвата серотонина в комплексной терапии расстройств настроения 
у больных с тревожно-депресивными расстройствами при хро-
нической ишемии головного мозга позволяет добиться снижения 
частоты возникновения тревожно-депрессивного расстройства у 
данной категории больных, что способствует более выраженному 
эффекту терапии и обусловливает повышение качества жизни 
больных (НИИ неврологии РАМН).

Изучено и научно обосновано клиническое применение 
лазерных терапевтических матриц в комплексной программе 
восстановительного лечения атеросклеротической дисциркуля-
торной энцефалопатии 2-й степени. Показаны качественные и ко-
личественные особенности лечебно-профилактических эффектов 
при применении лазерных терапевтических матриц: улучшение 
функционального состояния мозга, которое сопровождается раз-
личными вариантами перестройки церебральной гемодинамики. 
Разработан дифференцированный подход к применению лазер-
ных терапевтических матриц с учетом клинико-динамического 
полиморфизма атеросклеротической дисциркуляторной энце-
фалопатии, что является более эффективным по сравнению с 
монодиодной надартериальной лазерной терапией (Российский 
научный центр восстановительной медицины и курортологии).

Проведено патофизиологическое обоснование эффективнос-
ти лазерной стимуляции акупунктурных точек гелий-неоновым 
лазером при лечении больных бронхиальной астмой с примене-
нием люминесцентно-гистохимических методов исследования 
плазмы и форменных элементов капиллярной и венозной крови. 
Показано, что позитивные эффекты воздействия НИЛИ объяс-
няются его способностью снижать исходно повышенное содер-
жание гистамина, серотонина и повышать исходное сниженное 
содержание катехоламинов в форменных элементах капиллярной 
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и венозной крови больных бронхиальной астмой. Разработаны и 
внедрены практические рекомендации по лазерной стимуляции 
акупунктурных точек для оптимизации лечения и реабилитации 
больных бронхиальной астмой в амбулаторно-поликлинических 
условиях. Предложена конструкция для дистанционного управле-
ния лазерной установкой (Чувашский госуниверситет Минобрна-
уки, Воронежская госмедакадемия им. Н.Н. Бурденко).

Доказаны высокая эффективность новой тактики лечения 
распространенных форм туберкулеза у подростков с использо-
ванием современных режимов химиотерапии и раннего назна-
чения резервных химиопрепаратов в сочетании с вариантами 
лазеротерапии. Эффективность доказана сокращением сроков 
лечения на 3,5 мес., увеличением в 3 раза случаев благоприят-
ного течения болезни, более ранним (на 1,4 мес.) прекращением 
бактериовыделения и закрытием полостей распада на 3 мес. при 
более редком возникновении лекарственной непереносимости, а 
также снижением в 2,2 раза количества рецидивов в отдаленные 
сроки наблюдения. Результаты работы используются в ЦНИИ 
туберкулеза РАМН, РКПТД Республики Татарстан (ЦНИИ ту-
беркулеза РАМН).

Исследована эффективность применения муколитика нового 
поколения Пулмозима и НИЛИ для лечения детей, страдающих 
муковисцидозом. Разработанные методы и результаты исследова-
ния внедрены в лечебно-диагностическую практику Воронежской 
городской детской клинической больницы № 1 (база Центра 
муковисцидоза) и других педиатрических клиник г. Воронежа 
(Воронежская госмедакадемия).

Проведено комплексное изучение системной эндотоксине-
мии, гемостаза, иммунитета, их корреляционных взаимосвязей 
у больных вирусными гепатитами, острыми кишечными инфек-
циями, геморрагической лихорадкой с почечным синдромом и 
стрептококковой инфекцией. Показана клиническая эффектив-
ность и влияние препаратов альфа-интерферона в сочетании с 
НИЛИ на динамику показателей иммунитета, гемостаза, индекс 
гистологической активности и качество жизни этих больных 
(Казанский госмедуниверситет).

Исследованы основные показатели клеточного и гумораль-
ного иммунитета ХГВ и «носителей» антигенов. У пациентов, 
страдающих хроническим гепатитом В, после полного курса 
комплексной иммунотерапии в сочетании с низкоинтенсивной 
лазерной терапией, отмечалась активация поглотительной и ме-
таболической активности фагоцитов с нормализацией осталь-
ных 30 иммунногематобиохических тестов. Введение вакцины 
на фоне базового лечения больных ХГВ повышает итоговую 
эффективность терапии. Разработанный метод позволил умень-
шить сроки пребывания больных в стационаре на 4–5 койкодней 
(Воронежская госмедакадемия им. Н.Н. Бурденко).

У пациентов с синдромом Рейно с онихомикозом для лече-
ния грибкового заболевания ногтевых пластинок применялось 
надсосудистое лазерное облучение крови. Оценена клиническая 
эффективность лечения, проанализированы допплерографичес-
кие показатели регионарного кровотока и тканевой перфузии. 
Группу сравнения составили пациенты с онихомикозом и синд-
ромом Рейно, получавшие монотерапию антимикотиком. Прове-
дение надсосудистого лазерного облучения в комплексе лечения 
онихомикоза привело к увеличению скорости роста ногтевых 
пластинок, что является важным показателем эффективности 
противогрибковой терапии. Контрольное допплерографическое 
исследование показало нормализацию показателей регионарного 
кровотока и тканевой перфузии (Санкт-Петербургский госмеду-
ниверситет им. акад. И.П. Павлова).

Разработаны методы лечения серорезистентного сифилиса 
путем применения дифференцированной иммунокорригирующей 
терапии, чрескожного лазерного облучения крови и КВЧ-терапии 
(Новосибирский госмедуниверситет).

Изучена и доказана клинико-лабораторная эффективность 
применения низкоинтенсивного лазерного излучения в комплек-
сном лечении больных геморрагической лихорадкой с почечным 
синдромом (Башкирский госмедуниверситет).

Изучены патогенетические особенности применения экси-
мерного лазера (ЭЛ), генерирующего длину волны 308 нм при 

лечении больных витилиго; изучено влияние монохромного 
когерентного ультрафиолетового света на морфологические и 
функциональные характеристики кожи. Проведены изучение 
структуры кожи, оценка системы апоптоза кожи, исследование 
меланина и эритемы кожи, изучение микротопографии кожи, 
ультразвуковой картины кожи. Изучен репигментационный эф-
фект при воздействии ЭЛ на очаги витилиго. Проведены оценки 
параметров функционального состояния, а также электронно-
микроскопической картины кожи больных витилиго под воздейс-
твием ЭЛ. Исследована динамика соотношения индуцирующих 
и блокирующих апоптоз белков в участках пораженной кожи у 
больных витилиго под воздействием ЭЛ. На основании анализа 
клинических, морфологических и функциональных методов ис-
следования установлено, что терапия ЭЛ обеспечивает убедитель-
ный терапевтический эффект при лечении больных витилиго и 
может быть использована в повседневной клинической практике 
(Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова).

В области фотодинамической терапии (ФДТ) разработан 
метод аутофлюоресцентной диагностики рецидива базально-
клеточного рака кожи и проведена оценка адекватности удаления 
опухоли с помощью высокоэнергетического лазера (Московский 
государственный медико-стоматологический университет им. 
Н.А. Семашко).

Разработан лазерно-флюоресцентный метод определения 
чувствительности микроорганизмов к антимикробным препара-
там (Московская медакадемия им. И.М. Сеченова).

Разработан и внедрен в медицинскую практику метод флю-
оресцентной диагностики и фотодинамической терапии онколо-
гических заболеваний, в том числе с использованием фотосен-
сибилизаторов нового поколения с улучшенными свойствами. 
Клинические испытания опытных партий препаратов Фотосенс 
и Аласенс продемонстрировали терапевтическую эффективность 
применения метода ФДТ с Фотосенсом при лечении 154 пациен-
тов. Показана перспективность сочетанного применения ФДТ и 
химиотерапии с 5-фторурацилом при раке кожи. Проведенные 
клинически испытания флюоресцентной лапароскопии с Аласен-
сом при опухолях органов брюшной полости доказали высокую 
чувствительность и специфичность предложенной методики. 
Разработаны проекты новых протоколов клинических испыта-
ний Аласенса и Фотосенса для диагностики и лечения других 
локализаций опухолей (ГНЦ «НИОПИК»).

Разработаны методики флюоресцентной диагностики и ла-
зерной денситометрии для оценки состояния тканевого комп-
лекса опорных зон протезной конструкции при ортопедическом 
лечении больных с дефектами зубных рядов, с использованием 
имплантатов (ЦНИИС).

Исследованы взаимодействия лазерного излучения с биологи-
ческими тканями глаза, содержащими флюоресцирующие фото-
сенсибилизаторы. Созданы новый лазерно-спектроскопический 
метод и аппаратура для проведения флюоресцентной диагностики 
и фотодинамической терапии заболеваний глаз. Разработаны 
алгоритмы обработки и вывода видеоинформации, позволяющие 
получать в режиме реального времени высококонтрастные флю-
оресцентные изображения, повышающие точность диагностиро-
вания заболеваний глаз (ЦЕНИ ИОФ РАН, г. Москва).

Разработаны методики фотодинамической терапии (ФДТ) 
опухолей различных локализаций с фотосенсибилизаторами 
второго поколения: фотосенс, радахлорин, фотодитазин, ала-
сенс, в том числе с использованием принципиально новых све-
товых режимов, методики поверхностного, интерстициального 
облучения и их комбинации. Внедренные в практику различные 
отечественные диагностические и терапевтические лазерные 
установки позволили оценить эффективность ФДТ как ради-
кального лечения больных опухолями различной локализации. 
Разработаны методики фотодиагностики (ФД) опухолей различ-
ных локализаций, в том числе флюоресцентной лапароскопии и 
флюоресцентного контроля радикальности трансуретральных 
резекций, разработана новая лекарственная форма – биополимер-
ные пленки с аласенсом. Высокая чувствительность и специфич-
ность ФДТ позволила доказать их преимущество относительно 
других методов диагностики (РОНЦ РАМН).
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Впервые на клиническом материале разработаны показания 
к проведению ФДТ фоновых, предраковых процессов и инвазив-
ного рака вульвы (РВ) с отечественным фотосенсибилизатором 
Фотосенс и доказана его терапевтическая ценность. Разработаны 
схемы установки лазерных излучателей; определены оптималь-
ные световые дозы при контактных и инвазивных внутритка-
невых способах лазерного облучения опухоли. Представлены 
наиболее характерные осложнения ФДТ при использовании Фо-
тосенса и определены меры их профилактики и лечения (ММА 
им. И.М. Сеченова).

Впервые изучена и оценена эффективность ФДТ с применени-
ем фотосенсибилизатора «Фотодитазин», разработаны методики 
лечения фоновых и предраковых заболеваний шейки матки. Оп-
ределена оптимальная доза лазерного излучения, необходимого 
для проведения ФДТ. Полученные данные позволили разработать 
и научно обосновать показания к применению ФДТ. Результаты 
исследования, внедренные в практическую деятельность гине-
кологических отделений ГКБ № 51 и 55 г. Москвы, позволили 
повысить эффективность терапии данных видов заболеваний до 
89% (Московский государственный медико-стоматологический 
университет).

Механизмы взаимодействия лазерного излучения 
с биотканями
Дана оценка изменениям эозинофилов под влиянием раз-

личных режимов низкоинтенсивного лазерного излучения. Низ-
коинтенсивное лазерное излучение длиной волны 890, 980 нм, 
мощностью 25–100 мВт в течение 8 мин вызывает структурные 
и функциональные изменения эозинофилов. Определены морфо-
логические изменения структурных компонентов (ядро, цитоп-
лазма) эозинофилов периферической крови под влиянием низко-
интенсивного лазерного излучения. При этом в ядрах отмечается 
увеличение площади, снижение средней оптической плотности, 
гомогенизация структуры хроматина (Челябинская госмедака-
демия). Продемонстрировано участие синтеза NO в механизме 
действия He-Ne-лазера на авторитмическую сократительную 
активность воротной вены крыс. Показана роль состояния эндо-
телия (эффективности работы NO-синтазной системы) в эффекте 
He-Ne-лазера на тонус сосудистой стенки воротной вены крыс. 
Эти данные важны для понимания механизмов действия лазер-
ного излучения на сосудистую стенку и могут быть учтены при 
назначении лазерной терапии пациентам с сердечно-сосудистой 
патологией (С.-Петербургский госмедуниверситет).

Доказана возможность применения безэталонного лазерного 
масс-спектрометрического метода для количественного анализа 
элементного состава костной ткани человека при судебно-меди-
цинском исследовании неопознанных погибших для решения 
вопросов идентификации личности. Установлена статистически 
достоверная корреляция между количественным элементным 
составом костной ткани конкретного человека и половой при-
надлежностью; между количественным элементным составом 
костной ткани мужчин и их возрастом и длиной тела. Предложены 
математические модели, отражающие указанные взаимосвязи 
(Государственный центр судебно-медицинских и криминалис-
тических экспертиз Минобороны, г. Самара).

Доказано, что под действием видимого поляризованного 
света и внутривенного лазерного облучения крови происходит 
улучшение показателей углеводного и липидного обмена, а так-
же повышение эндотелийзависимой вазодилатации у больных 
с метаболическим синдромом. Доказано повышение скорости 
микроциркуляторного кровотока при воздействии внутривенным 
лазерным облучением крови и степени оксигенации на фоне 
терапии видимым поляризованным некогерентным светом. Види-
мый поляризованный свет в большей степени, чем внутривенное 
лазерное облучение крови, снижает уровень триглицеридов и 
липопротеидов низкой плотности. Внутривенное лазерное облу-
чение крови значительнее повышает объемную скорость микро-
циркуляторного кровотока. Установлено, что у женщин с метабо-

лическим синдромом скорость микроциркуляторного кровотока 
ниже, чем у мужчин. Результаты указывают на необходимость 
дифференцированного подхода к выбору метода фототерапии в 
зависимости от характера исходных нарушений и пола пациентов 
(Санкт-Петербургская клиническая больница РАН).

В области лазерной медицинской техники разработаны 
лазерная технология и установка по изготовлению микропипеток 
для использования в офтальмологической практике. Предложена 
конструкция нового медицинского оптического инструмента на 
базе микропипеток, предназначенного для одновременной транс-
портировки лазерного излучения и растворов (С.-Петербургский 
государственный университет информационных технологий, ме-
ханики и оптики Минобрнауки).

Созданы и внедрены в клиническую практику полупроводни-
ковые лазеры семейства «Аткус» для лазерной микроинвазивной 
хирургии и фотодинамической терапии. Разработана методика 
дистанционной лазерной селективной гипертермии (патент на 
изобретение РФ № 2134603). С помощью гипертермии удалось 
преодолеть химиорезистентность при лечении диссеминирован-
ной меланомы кожи, вдвое увеличив число клинически значимых 
ответов при проведении моно- и или полихимиотерапии (НИИ 
онкологии им. проф. Н.Н. Петрова).

Разработан лазерный аппаратно-программный офтальмо-
логический комплекс (Московский государственный институт 
радиотехники, электроники и автоматики (технический универ-
ситет) Минобрнауки).

Создан опытный образец компактного лазерного хирурги-
ческого аппарата на диодных лазерах с длиной волны излуче-
ния 1,06 мкм и плотностью мощности излучения на биоткани 
в сфокусированном пучке не менее 10 кВт/см2 для проведения 
амбулаторных операций (ООО «Лазермед», г. Тула).

Разработаны: лазерный оптико-акустический сканер для диа-
гностики слоистых биологических тканей, опытный образец 
протестирован на модельных средах, близких к биологическим; 
лазерно-ультразвуковой преобразователь для исследования струк-
туры наружных живых тканей (ЗАО «Объединенная компания вы-
сокорискового инновационного финансирования», г. Москва).

Разработана техническая документация, изготовлены и ис-
пытаны макетные образцы программно-аппаратного комплекса 
для автоматического учета результатов иммунного статуса, ос-
нованных, в том числе, на показаниях статического лазерного 
цитометра. Работа имеет своей конечной целью создание новых 
диагностических систем для диагностики, верификации и конт-
роля результатов иммунизации и лечения актуальных социально-
значимых инфекционных заболеваний (Институт аналитического 
приборостроения РАН, г. Санкт-Петербург).

Разработаны научные основы профилактических меропри-
ятий по сохранению здоровья работающих в условиях воздейс-
твия лазерного излучения ИК-части спектра, внедрение которых 
позволило улучшить условия труда, снизить профессиональную 
заболеваемость и повысить производительность труда у рабо-
тающих с СО2-лазерами (резка и сварка металлов, сборщики 
лазерных установок (ФГУН «Северо-западный научный центр 
гигиены и общественного здоровья», г. Санкт-Петербург).

Результаты исследований, проведенные в учреждениях здра-
воохранения Российской Федерации в 2007 году, рассмотрены и 
одобрены на совместном заседании Ученого совета ФГУ «ГНЦ 
лазерной медицины Росздрава» и Научного совета по лазерной 
медицине РАМН и Росздрава (протокол № 192 от 16 января 
2008 г.). Вышеуказанные научные направления в области лазер-
ной медицины признаны перспективными и рекомендованы для 
дальнейших исследований.

Поступила в редакцию 06.06.08 г.
Для контактов:
Цыганова Галина Ивановна
ziganova@yandex.ru
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В период с 23 по 24 августа в Финляндии состоялся 13-й Меж-
дународный конгресс «Лазер Хельсинки-2008», организованный 
Европейской медицинской лазерной ассоциацией (EMLA) при 
участии EMlA Финляндии, Ассоциации «Медицинская акупун-
ктура и лазеры» в кооперации с Американским обществом ла-
зерной медицины и хирургии (ASMLMS).

В работе конгресса приняли участие около 200 ведущих 
специалистов в области лазерной медицины из различных стран. 
На конгрессе был освещен широкий круг проблем лазерной 
медицины. Научная программа включала в себя 12 пленарных 
заседаний и 16 заседаний отдельных секций, посвященных основ-
ным современным фундаментальным научным исследованиям и 
клиническому опыту применения лазерной терапии и фотодина-
мической терапии (ФДТ) различных заболеваний и состояний. 
Было уделено много внимания вопросам лазерной акупунктуры 
и применению лазеров в хирургии и эстетической медицине, 
реабилитации и спортивной медицине, а также ветеринарной 
медицине. В ходе конгресса также были представлены новые ла-
зерные аппараты и современное лазерное оборудование, а также 
освещены вопросы обеспечения безопасности при работе с лазер-
ными установками. Обсуждалась в деталях проблема улучшения 
результатов комплексного применения лазерного облучения c 
надлежащими диетами и пищевыми добавками, содержащими 
минералы, аминокислоты и витамины.

Российская делегация, возглавляемая директором ГНЦ лазер-
ной медицины, профессором А.В. Гейницем, была представлена 
учеными, работающими в различных областях медицины.

Открыл научную программу конгресса профессор А.В. Гей-
ниц. Его доклад был посвящен хирургическим вмешательствам 
с применением лазерных технологий при геморрое. Несколько 
докладов российских ученых были посвящены фундаментальным 
исследованиям изучения взаимодействия лазерного излучения с 
биотканями. Академик РАМН Ю.А. Владимиров (зав. кафедрой 
биофизики РГМУ) представил доклад по изучению молекуляр-
ных мишеней для биостимулирующегно действия лазерного и 
светодиодного излучения. Профессор Н.Н. Петрищев (С.-Петер-
бург) сообщил о результатах изучения влияния светодиодного 
излучения различных длин волн и экспозиций на агрегацию 
тромбоцитов. Профессор Г.Е. Брилль (г. Саратов) представил 
несколько интересных докладов по лазерной модуляции вос-
палительных реакций, возможности применения радиотермо-
метрии в лазерной медицине, флуоресцентной цитоскопии в 
диагностике карциномы. Большой интерес вызвали сообщения 
профессора Е.Ф. Странадко по применению метода ФДТ при 
лечении сквамозно-клеточного рака головы и шеи, локального 
и рецидивного орального рака, а также профессора М.А. Кап-
лана по применению метода ФДТ в комбинированной терапии 
пациентов со злокачественными опухолями с метастазами. Были 
рассмотрены методические аспекты применения ФДТ с новыми 
фотосенсибилизаторами хлоринового рядя в эксперименте. Про-
фессор В.И. Карандашов (Москва) представил новую аппаратуру 
для фототерапии, в которой используются различные источники 
излучения: лампы, светодиоды и лазеры для применения в педиат-

рии, ЛОР-практике, стоматологии и для лечения и профилактики 
десинхронозов, а также одноразовые светоизлучающие иглы для 
использования в медицине катастроф.

Интересные работы были представлены молодыми научными 
сотрудниками ГНЦ лазерной медицины. Так, к. м. н. Р.Д. Муста-
фаев сообщил о результатах применения лазерных технологий в 
хирургическом лечении послеоперационных вентральных грыж, 
доклад к. м. н. Н.Т. Гульмурадовой был посвящен комплексной 
низкоинтенсивной лазерной и антиоксидантной терапии при ле-
чении острого панкреатита. Е.В. Лихачева доложила о 15-летнем 
опыте применения широкого диапазона лазерных технологий в 
лечении ряда ЛОР-заболеваний.

Иностранными специалистами из разных стран были пред-
ставлены работы, охватившие весь диапазон лазерной медицины, 
как экспериментальных исследований, так и случаев клиничес-
кого применения лазеров. Президент европейской медицинс-
кой лазерной ассоциации A. Makela и член организационного 
комитета EMLA L. Gasparyan представили несколько докладов, 
отражающих результаты работ по применению лазера и синего 
света при лечении болезней Альцгеймера, Паркинсона и других 
неврологических заболеваний, связанных с нарушением им-
мунного статуса, использованию лазера при лечении диабета. 
Профессор K. Moghissi, президент Европейской школы фото-
динамической терапии изложил свои взгляды на развитие кли-
нического использования ФДТ. Следует также отметить работы 
профессора U. Oron из Университета Тель-Авив о результатах 
исследований по использованию лазера в терапии сердечной 
мышцы стволовыми клетками, профессора S. Rochkind из того 
же университета о результатах работ по использованию лазера в 
регенерации нерва. Профессор M. Dyson из Лондонского универ-
ситета ознакомила участников конгресса с фундаментальными 
исследованиями о влиянии света на иммунную систему, а также 
о его использовании при лечении ранений. Во время конгрес-
са проходили различные курсы. Особый интерес представляли 
сертификационные курсы по лазерной безопасности, которые 
вела широко известный специалист в этой области P. Smalley из 
США. Ведущими специалистами в соответствующих областях 
лазерной медицины были проведены курсы по применению ФДТ, 
лазерной физике, стоматологии, физиотерапии, косметологии и 
неврологии.

В рамках конгресса традиционно была проведена выставка 
медицинской лазерной техники, на которой различные компании-
производители имели возможность представить свои ведущие 
разработки и ноу-хау своей деятельности.

Тезисы докладов конгресса опубликованы в журнале «Фото-
диагностика и фотодинамическая терапия» (Photodiagnosis and 
Photodynamic Therapy), том 5, август 2008 (изд-во ELSEVIER, 
ScienceDirect), на сайте журнала http://www.elsevier.com/locate/
pdpdt. С отчетом о работе конгресса также можно ознакомиться 
на сайте EMLA http://www.emla-laser.eu.

Директор ФГУ «ГНЦ лазерной медицины»,
профессор А.В. Гейниц

Сообщение о работе 13-го Международного конгресса по лазерной медицине 
в г. Хельсинки 22–24 августа 2008 года
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I .  ДОКТОР СКИЕ 
2006 год

z Лазеры в хирургии 
1. Бобошко М.Ю. Вопросы патогенеза, диагностики и лечения 

дисфункций слуховой трубы (14.00.04). Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет

2. Варганов М.В. Патогенетические и дифференцированные под-
ходы к обоснованию цитокино-, озоно- и лазеротерапии в 
комплексном лечении гнойно-воспалительных заболеваний 
органов брюшной полости и забрюшинного пространства 
(14.00.27). Пермская государственная медицинская академия

3. Воздвиженский И.С. Хирургическое лечение врожденных и 
приобретенных косметических дефектов у детей (14.00.35). 
Российский государственный медицинский университет 

4. Генюк В.Я. Профилактика венозных тромбоэмболических 
осложнений лазерным светом в экстренной и плановой хирур-
гии (14.00.27). Воронежская государственная медицинская 
академия

5. Евдокимов С.В. Результаты применения высокоинтенсивного 
лазерного излучения ближнего инфракрасного диапазона в 
хирургическом лечении ишемической болезни сердца (экс-
периментально-клиническое исследование) (14.00.44). Но-
восибирский научно-исследовательский институт патологии 
кровообращения

6. Кадырбаев Р.В. Хирургические аспекты эфферентной тера-
пии в комплексном лечении гепатобилиарных заболеваний 
и их осложнений (14.00.27). Новгородский государственный 
университет

7. Сибаев В.М. Комбинированные миниинвазивные операции 
в абдоминальной хирургии (клинико-экспериментальное 
исследование) (14.00.27). Башкирский государственный ме-
дицинский университет, Уфа

8. Чекмарев В.М. Разработка методов комплексного применения 
лазерного излучения в диагностике, лечении и профилакти-
ке хирургической инфекции у детей (14.00.35). Российский 
государственный медицинский университет, Москва 

9. Шуляк С.А. Оптимизация лечения острого панкреатита и его 
осложнений (клинико-экспериментальное исследование) 
(14.00.27). Пермская государственная медицинская академия

z Фотодинамическая терапия
1. Вакуловская Е.Г. Фотодинамическая терапия и флюоресцент-

ная диагностика опухолей (14.00.14). Российский онкологи-
ческий научный центр РАМН, Москва

2. Гельфонд М.Л. Фотофизические и фитохимические методы ле-
чения злокачественных опухолей (клинико-экспериментальное 
исследование) (14.00.14). Научно-исследовательский институт 
онкологии им. проф. Н.Н. Петрова, Санкт-Петербург

z Лазеры в терапии
1. Баранская Е.К. Язвенная болезнь и хронический гастрит, ас-

социированные с инфекцией H. рylori (дыхательная лазерная 
диагностика и современная терапия) (14.00.47). Московская 
медицинская академия им. И.М. Сеченова

2. Бугаева И.О. Влияние низкоинтенсивного инфракрасного 
лазерного излучения на органы иммуногенеза (03.00.02). 
Саратовский государственный университет

3. Вотякова О.И. Гемодинамика и механизмы ее регуляции при 
сахарном диабете 1-го типа у детей и подростков (14.00.09). 
Ивановская государственная медицинская академия

4. Дворянкова Е.В. Патогенез, клиника, современная терапия 
витилиго – основные аспекты (14.00.16). Научно-исследо-
вательский институт общей патологии и патофизиологии 
РАМН, Москва

5. Крысюк О.Б. Персонализированная лазеротерапия больных 
гипертонической болезнью и ишемической болезнью сердца 
(14.00.51). Военно-медицинская академия, Санкт-Петер-
бург

6. Малькова Н.Ю. Научное обоснование путей обеспечения 
сохранения здоровья работающих в условиях воздействия 
лазерного излучения ИК-части спектра (14.00.07). Санкт-
Петербургская государственная медицинская академия

7. Остроносова Н.С. Патофизиологическое обоснование лазер-
ной стимуляции акупунктурных точек при лечении бронхи-
альной астмы (14.00.16). Российский университет дружбы 
народов, Москва

8. Пинсон И.Я. Иммунопатологические механизмы псориаза и их 
коррекция при фототерапии УФБ-лучами (308 нм) эксимер-
ным лазером (14.00.11). Московская медицинская академия 
им. И.М. Сеченова

9. Русакова Л.И. Особенности клинического течения и эффек-
тивность комплексного лечения распространенных процессов 
туберкулеза органов дыхания у подростков (14.00.26). Цен-
тральный научно-исследовательский институт туберкулеза 
РАМН, Москва

10. Савченко С.В. Психофизиологическая коррекция психосома-
тических нарушений у военнослужащих (14.00.32). Военно-
медицинская академия, Санкт-Петербург

11. Фейгин А.А. Профессиональная офтальмопатия: клиника, 
диагностика, реабилитация, профилактика (14.00.08). Мос-
ковский научно-исследовательский институт глазных болез-
ней им. Гельмгольца

12. Фролова О.А. Новые подходы к диагностике заболеваний 
пародонта в свете современной концепции их патогенеза 
(14.00.21). Центральный научно-исследовательский институт 
стоматологии, Москва

2007 год
1. Алебастров А.П. Неинвазивная лазеротерапия в комплексном 

восстановительном лечении больных язвенной болезнью 
желудка и двенадцатиперстной кишки (14.00.51). Российский 
научный центр восстановительной медицины и курортоло-
гии, Москва 

2. Андреев Ю.В. Лазерная экстракция катаракты (14.00.08). 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова, 
Москва

3. Власова В.П. Патофизиологические механизмы протектор-
ного действия антиоксидантов, озоно- и лазеротерапии при 
экспериментальном панкреатите (14.00.16.). Российский уни-
верситет дружбы народов, Москва

4. Ключарева С.В. Эпителиальные новообразования и факульта-
тивные преканцерозы кожи: эпидемиология, клиника, диффе-
ренциальная диагностика и лечение высокоэнергетическим 
лазерным излучением (14.00.11). Военно-медицинская ака-
демия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

I I .  КАНДИДАТСКИЕ
2006 год 

z Л а з е р ы  в  х и р у р г и и
1. Барагамян Г.С. Оптимизация тактики хирургического лечения 

при окклюзирующих поражениях артерий ниже паховой связ-
ки (14.00.44). Научный центр сердечно-сосудистой хирургии 
РАМН, Москва 

2. Бородкин А.С. Сегментарная проктопластика в лечении экс-
трасфинктерных свищей прямой кишки (14.00.27). Государс-
твенный научный центр колопроктологии, Москва

3. Долгих Д.В. Реабилитация больных гнойно-деструктивным пи-
елонефритом после органосохраняющих операций (14.00.40). 
Российский университет дружбы народов, Москва

4. Еланская Е.С. Варианты мирингопластики с использовани-
ем высокоэнергетического лазерного излучения (14.00.04). 
Санкт-Петербургский государственный медицинский уни-
верситет им. акад. И.П. Павлова 

Перечень диссертаций по проблемам лазерной медицины, 
защищенных в учреждениях Российской Федерации*

*Указаны Ф. И. О. автора, название диссертации, шифр специальности, место защиты.
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5. Зюзько А.С. Эффективность низкоинтенсивного лазерного 
излучения и гипербарической оксигенации в периоперацион-
ном периоде при хронической критической ишемии нижних 
конечностей у пациентов с облитерирующим атеросклерозом 
(14.00.27). Владивостокский государственный медицинский 
университет 

6. Ковыршин А.В. Спинально-эпидуральная анестезия в со-
четании с внутрисосудистым лазерным облучением крови 
при реконструктивных операциях на брюшном отделе аорты 
и артериальных сосудах нижних конечностей (14.00.37. 
Уральская государственная медицинская академия, Екате-
ринбург

7. Коленов С.А. Лечение хронической лимфовенозной не-
достаточности нижних конечностей в стадии трофичес-
ких язв с использованием методов стимуляции (14.00.27). 
Московский государственный медико-стоматологический 
университет 

8. Кузнецов А.В. Реконструкция молочной железы ректо-
абдоминальным лоскутом у онкологических больных 
(14.00.14). Российский онкологический научный центр 
РАМН, Москва 

9. Луппова И.В. Восстановительное лечение больных в раннем 
периоде после минимально-инвазивных операций при дис-
когенных радикулопатиях (14.00.51). Российский государс-
твенный медицинский университет, Москва

10. Макуров А.И. Лазерное излучение в комплексном лечении 
кровоточащих язв желудка и двенадцатиперстной киш-
ки у больных с хронической почечной недостаточностью 
(14.00.27). Государственный научный центр лазерной меди-
цины, Москва

11. Никитин А.В. Лечение больных туберкулезом бронхов и не-
специфическим эндобронхитом с использованием эндоброн-
хиального облучения ультрафиолетовым лазером (14.00.26). 
Центральный научно-исследовательский институт туберку-
леза РАМН, Москва

12. Панов Д.Е. Диагностика и тактика лечения больных с повреж-
дением срединного и локтевого нервов на уровне предплечья 
и кисти (14.00.22). Центральный научно-исследовательский 
институт травматологии и ортопедии, Москва

13. Семенкин Р.В. Использование низкоинтенсивного лазерного 
излучения в комплексном лечении перитонита (14.00.27). 
Рязанский государственный медицинский уинверситет 

14. Степанов А.Б. Артроскопическое лечение привычного вывиха 
плеча с использованием гольмиевого лазера (14.00.22). Мос-
ковский областной научно-исследовательский клинический 
институт

15. Тагиев М.С. Профилактика послеоперационного гипопара-
тиреоза при лечении больных с заболеваниями щитовидной 
железы (14.00.27). Государственный институт усовершенс-
твования врачей, Москва 

16. Ужевко Ю.С. Дифференцированная тактика хирургического 
лечения детей с ожогами на основании диагностики наруше-
ний микрогемоциркуляции в пораженных тканях (14.00.35). 
Московский научно-исследовательский институт педиатрии 
и детской хирургии 

17. Чабан А.А. Применение лазеротерапии и фотохромтерапии в 
комплексном лечении больных с диабетической ангиопатией 
нижних конечностей (14.00.51). Санкт-Петербургская меди-
цинская академия последипломного образования 

18. Шумилин И.И. Стимуляция репаративной регенариции несрас-
тающихся переломов и ложных суставов костей конечностей 
способом лазерной остеоперфорации (14.00.22). Башкирский 
государственный медицинский университет, Уфа

19. Юлов В.В. Оптимизация лечения переломов дистального 
отдела костей предплечья (14.00.22). Центральный научно-
исследовательский институт травматологии и ортопедии, 
Москва 

z Лазеры в терапии
1. Захарченко С.В. Иммуномодулирующий и противореци-

дивный эффекты магнитоинфракрасной лазерной терапии 
в комплексном лечении легкой бронхиальной астмы у 
детей (14.00.09). Научный центр здоровья детей РАМН, 
Москва

2. Космынин А.Г. Применение лазерных терапевтических матриц 
при атеросклеротической дисциркуляторной энцефалопатии 
(14.00.51). Российский научный центр восстановительной 
медицины и курортологии, Москва

3. Красноперов Е.Н. Тревожно-депрессивные расстройства при 
хронической ишемии головного мозга. Диагностика и лечение 
(14.00.13). Научно-исследовательский институт неврологии 
РАМН, Москва

4. Малюков Д.А. Комбинированное применение монохромати-
ческого света и низкоинтенсивного инфракрасного лазерного 
излучения в комплексной терапии эрозивно-язвенных пора-
жений гастродуоденальной зоны (14.00.05). Воронежская 
государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко 

5. Манова Е.А. Оценка эффективности применения немеди-
каментозных методов терапии в комплексном лечении ме-
таболического синдрома (14.00.05). Санкт-Петербургская 
государственная медицинская академия

6. Пунич А.Н. Комбинированное применение низкоинтенсивного 
лазерного излучения в комплексном лечении хронических 
гастритов с пониженной кислотообразующей активностью 
(14.00.43). Воронежская государственная медицинская ака-
демия им. Н.Н. Бурденко 

7. Соловьева Е.Л. Оптимизация консервативного лечения ише-
мической болезни сердца с помощью лазерной терапии 
(14.00.06). Казанский государственный медицинский уни-
верситет 

8. Шаталова О.Л. Применение лазеропунктуры в комплексном 
лечении больных смешанной формой бронхиальной астмы в 
приступном периоде (14.00.43). Воронежская государствен-
ная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко

9. Шульц Р.Ю. Применение низкоинтенсивного лазерного из-
лучения инфракрасного диапазона в режиме постоянно ме-
няющейся частоты при гипертонической болезни (14.00.51). 
Российский научный центр восстановительной медицины и 
курортологии, Москва

z Лазеры в гинекологии
1. Абдулаева С.А. Влияние термической энергии на функци-

ональное состояние яичников при хирургическом лечении 
их доброкачественных образований (14.00.01). Московская 
медицинская академия им. И.М. Сеченова

2. Иванов А.Е. Лазерная хирургия в лечении крауроза и лей-
коплакии вульвы (14.00.01). Московский государственный 
медико-стоматологический университет 

3. Качаева О.Г. Обоснование применения янтарной кислоты, 
селена-актива, лазерного излучения в лечении угрожающего 
аборта на фоне гиперандрогении (14.00.16). Мордовский 
государственный университет, Саранск 

4. Кордыс И.В. Обоснование применения селен-актива, сигетина 
и низкоинтенсивного лазерного излучения в комплексной 
терапии климактерического синдрома (14.00.16). Мордовский 
государственный университет, Саранск 

5. Назарова О.Н. Лимфотропная озонотерапия в комплексном 
лазеро-хирургическом лечении осложненных эктопий шейки 
матки (14.00.01). Московский государственный медико-сто-
матологический университет им. Н.А. Семашко

6. Черткова Н.Р. Патофизиологическое обоснование применения 
инфракрасного лазерного излучения и влагалищного дози-
рованного электрофореза при неразвивающейся беремен-
ности(14.00.16). Мордовский государственный университет, 
Саранск 

7. Шукурова З.Т. Антиоксидантный сироп МАЗ и низкочастотное 
лазерное излучение в комплексной терапии гестоза (14.00.01). 
Научно-исследовательский институт акушерства, гинеколо-
гии и педиатрии, Душанбе

z Лазеры в урологии
1. Леонтьев И.Г. Перекисное окисление липидов и содержание 

катионных белков при лечении хронического уретрогенного 
простатита лазеромагнитоэлектростимуляцией (03.00.04). 
Тюменский государственный университет 

2. Мажерин Э.П. Оптимизация инфракрасной лазеротерапии 
при обострении хронического неспецифического простатита 
(14.00.19). Российский научный центр рентгенорадиологии, 
Москва
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z Лазеры в оториноларингологии
1. Кадырова Э.В. Диагностические критерии оценки эффектив-

ности лечения респираторного папилломатоза (14.00.04). 
Московский научно-практический центр оториноларинго-
логии 

2. Колбанова И.Г. Эффективность комплексного лечения поли-
позного и полипозно-гнойного риносинуситов у больных 
бронхиальной астмой (14.00.04). Научно-клинический центр 
оториноларингологии, Москва 

3. Кравченко А.В. Обоснование оптимальных параметров лазер-
ной деструкции назолакримальных костных структур (экспе-
риментально-клиническое исследование) (14.00.04). Москов-
ский научно-практический центр оториноларингологии 

z Лазеры в дерматологии
1. Елахи А.Р. Лечение серорезистентности и замедленной нега-

тивации серологических реакций при сифилисе с помощью 
низкоинтенсивного лазерного облучения (14.00.11). Москов-
ская медицинская академия им. И.М. Сеченова

2. Кирилюк И.А. Влияние факторов курорта Тинаки на кли-
нические проявления и функциональное состояние кожи у 
больных экземой (14.00.11). Российский государственный 
медицинский университет, Москва 

3. Ковязина Н.А. Клинический и иммуномодулирующий эф-
фекты магнитоинфракрасной лазерной терапии при тяжелом 
течении атопического дерматита у детей раннего возраста 
(14.00.09). Российский государственный медицинский уни-
верситет, Москва

4. Кузьмина Т.С. Эффективность терапии витилиго эксимерным 
лазером с длиной волны 308 нм с учетом морфофункциональ-
ного состояния кожи (14.00.11). Московская медицинская 
академия им. И.М. Сеченова

5. Семенов Д.А. Морфофункциональная характеристика кожи 
при общем охлаждении организма на фоне облучения лазе-
ром и введения эмоксипина (03.00.25). Восточно-Сибирский 
научный центр Сибирского отделения РАМН, Иркутск

z Лазеры в стоматологии
1. Лукавенко А.В. Клинико-лабораторная оценка применения 

лазерного излучения в 
2. комплексном лечении и профилактике заболеваний пародонта 

(14.00.21). Санкт-Петербургский государственный медицин-
ский университет им. акад. И.П. Павлова 

3. Митрофанов И.В. Немедикаментозные способы в комплексе 
восстановительных мероприятий при болезнях пародонта 
(14.00.51). Тульский государственный университет 

4. Сизиков А.В. Сравнительная оценка влияния методов восста-
новления аппроксимальных поверхностей зубов на состояние 
пародонта (14.00.21). Центральный научно-исследователь-
ский институт стоматологии, Москва 

5. Тайлах М.И. Оценка эффективности лечебного воздействия 
лазерных аппаратов в комплексном лечении аномалий по-
ложения зубов (14.00.21). Ставропольская государственная 
медицинская академия 

z Лазеры в офтальмологии
1. Баларев А.Ю. Низкоинтенсивное инфракрасное лазерное излу-

чение в комплексном лечении ранних воспалительных ослож-
нений при повреждении переднего отрезка глаза (14.00.08). 
Российская медицинская академия последипломного обра-
зования, Москва

2. Благодатских Д.П. Лазерный аппаратно-программный офталь-
мологический комплекс (05.27.03). Московский государс-
твенный институт радиотехники, электроники и автоматики 
(технический университет)

3. Горковенко О.Б. Ультратонотерапия и лазерное излучение 
в комплексном лечении глаукомы (14.00.51). Российский 
государственный медицинский университет, Москва 

4. Закиева С.И. Эффективность комплексного лечения инво-
люционных центральных хориоретинальных дистрофий 
(14.00.27). Государственный институт усовершенствования 
врачей, Москва

5. Костенев С.В. Клинико-лабораторный анализ использования 
эксимерных лазеров с длинами волн 193 и 223 нм в рефрак-
ционной хирургии (14.00.08). МНТК «Микрохирургия глаза 
им. акад. С.Н. Федорова», Москва 

6. Рамазанова К.А. Коррекция индуцированных аномалий реф-
ракции у пациентов с последствиями проникающих ранений 
переднего отрезка глаза методом персонализированной инт-
растромальной кератоабляции (14.00.08). Московский НИИ 
глазных болезней им. Гельмгольца 

7. Шадуд М. Исследование диафрагмальной функции радуж-
ки применительно к задачам микрохирургии катаракты 
(14.00.08). Научно-исследовательский институт глазных бо-
лезней РАМН, Москва 

z Лазеры в диагностике и механизмы взаимодействия 
лазерного излучения с биотканями

1. Бредихин М.В. Лазерная допплерофлоуметрия в оценке эф-
фективности санаторно-курортного лечения хронического 
простатита (14.00.40.). Российский государственный меди-
цинский университет, Москва 

2. Двалишвили М.Ю. Механизмы действия лазерного излучения 
средней интенсивности на ткани (14.00.16). Санкт-Петербург-
ская медицинская академия последипломного образования

3. Зайцева Т.А. Лазерно-флюоресцентный метод определения 
чувствительности микроорганизмов к антимикробным пре-
паратам (03.00.07). Московская медицинская академия им. 
И.М. Сеченова

4. Ковальчук Ю.П. Возможности лазерной корреляционной спек-
троскопии в оценке прогнозирования исхода тяжелых меха-
нических травм и острого панкреатита (14.00.46). Военно-
медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

5. Круглов В.А. Роль лазерной допплеровской флоуметрии в 
диагностике, лечении и профилактике острых воспалитель-
ных заболеваний органов мочеполовой системы (14.00.40). 
Российский университет дружбы народов, Москва

6. Юрасов В.В. Экспертные возможности решения идентифика-
ционных задач на основе элементного состава костной ткани 
(экспериментальное исследование) (14.00.24) Военно-меди-
цинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

7. Яворская Н.В. Клинико-экспериментальная характеристика 
влияния лазерного излучения на эритроцитарные мембраны 
детей с поражением центральной нервной системы (14.00.51). 
Томский научно-исследовательский институт курортологии 
и физиотерапии

2007 год
z Лазеры в хирургии
1. Афанасьева В.М. Патофизиологическое обоснование исполь-

зования антиоксидантов, дезагрегантов и лазеротерапии при 
угрожающем аборте (14.00.01). Российский университет 
дружбы народов, Москва

2. Збышко Я.Б. Особенности применения углекислотного лазера 
при лечении хронического тонзиллита (14.00.04). Московский 
научно-практический центр оториноларингологии

3. Котова О.Е. Применение аутофлюоресцентного исследования 
в диагностике рецидива базально-клеточного рака кожи и 
оценка адекватности лазерного удаления опухоли (14.00.27). 
Московский государственный медико-стоматологический 
университет им. Н.А. Семашко 

4. Мараев В.В. Лазерное излучение в комплексном лечении 
больных с синдромом диабетической стопы в амбулаторных 
условиях (14.00.27). Государственный научный центр лазер-
ной медицины, Москва

5. Свистунов А.О. Применение ультразвуковых и лазерных 
скальпелей в хирургии желудка (14.00.27). Государственный 
научный центр лазерной медицины, Москва

z Лазеры в терапии
1. Безрукавников Ю.А. Применение низкоинтенсивного лазерно-

го излучения для коррекции нарушений липидного обмена у 
больных нестабильной стенокардией (14.00.05) Воронежская 
государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко 

2. Манжос А.П. Оптимизация применения низкоинтенсивного 
инфракрасного лазерного излучения в терапии бронхиальной 
обструкции при стабильном течении хронической обструк-
тивной болезни легких (14.00.19). Российский научный центр 
рентгенорадиологии, Москва

3. Муртузалиева З.З. Применение низкоэнергетических лазеров 
в комплексном лечении гиперпластических процессов эн-
дометрия (14.00.01). Московский государственный медико-
стоматологический университет им. Н.А. Семашко
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4. Орлова Е.В. Коррекция иммуносупрессивных нарушений у 
больных с суставным синдромом низкоинтенсивным лазер-
ным излучением. (14.00.05). Воронежская государственная 
медицинская академия им. Н.Н. Бурденко 

5. Софронова Е.В. Влияние лазерной терапии на качество жизни 
и уровень биологически активных веществ в форменных эле-
ментах крови больных стенокардией напряжения (14.00.51). 
Российский научный центр восстановительной медицины и 
курортологии, Москва

6. Харламова У.В. Клинико-функциональные характеристики 
и показатели свободно-радикального окисления у больных 
нестабильной стенокардией при внутривенном лазерном 
облучении крови (14.00.06). Уральская государственная 
медицинская академия дополнительного образования, Че-
лябинск

7. Шидова А.В. Сравнительная оценка воздействия низкоинтен-
сивного импульсного и непрерывного лазерного излучения 
красного и инфракрасного диапазонов спектра на микроцир-
куляцию в комплексной терапии хронического пародонтита 
(14.00.21). Центральный научно-исследовательский институт 
стоматологии, Москва 

8. Шушеначева Е.Е. Совершенствование методов лечения се-
рорезистентного сифилиса путем применения дифферен-
цированной иммунокорригирующей терапии, чрескожного 
лазерного облучения крови и КВЧ-терапии (14.00.11). Но-
восибирский государственный медицинский университет

z Лазеры в офтальмологии
1. Комбанцев Е.А. Особенности воспалительно-деструктивных 

процессов у больных с диабетической ретинопатией пос-
ле панретинальной лазерокоагуляции сетчатки и на фоне 
коррекции (14.00.16). Научный центр клинической и экс-
периментальной медицины Сибирского отделения РАМН, 
Новосибирск

2. Короленко А.В. Патогенетическое обоснование лазерплеоп-
тики и бинариметрии в лечении рефракционной амблиопии 
у детей разного возраста (14.00.16). Восточно-Сибирский 
научный центр Сибирского отделения РАМН, Иркутск

3. Сипливый В.И. Экспериментальное изучение возможностей 
применения лазериндуцированной пластической дефор-
мации фиброзной оболочки глаза с рефракционной целью 
(14.00.08). Научно-исследовательский институт глазных бо-
лезней РАМН, Москва

4. Стрижкова А.В. Субпороговое инфракрасное лазерное воз-
действие в лечении возрастной макулярной дегенерации 
(14.00.08). Российская медицинская академия последиплом-
ного образования, Москва 

z Лазеры в диагностике и механизмы взаимодействия 
лазерного излучения с биотканями

1. Игнатьева Е.Н. Особенности ответных реакций биологических 
тканей на воздействие непрерывного и импульсного высо-
коинтенсивного лазерного излучения (экспериментальное 
исследование) (03.00.13). Челябинский государственный 
педагогический университет 

2. Манаенкова Г.Е. Оценка параметров диска зрительного нерва 
по данным лазерного ретинотомографа HRT II (14.00.08). Ме-
жотраслевой НТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фе-
дорова, Москва 

3. Танканаг А.В. Разработка методов спектрально-временного 
анализа колебаний периферического кровотока для лазерной 
допплеровской флоуметрии (03.00.02). Институт биофизики 
клетки РАН, Пущино

По материалам Научного совета РАМН и Росздрава 
по лазерной медицине и базы данных ВНТИЦентра 

(http:/www.vntic.org.ru, январь 2008 г.) 
подготовила Каменская В.Н.

Календарь медицинских съездов, конференций, симпозиумов на 2009 год
№ 
п/п

Название 
мероприятия

Время 
проведения Место проведения Источник 

информация/контакты

1 III Международный конгресс 
«Репродуктивное здоровье семьи» 19–22 января

Москва,
Научный центр 

акушерства, гинекологии 
и перинатологии

http://www.mediexpo.ru

2 XI  Научно-образовательный 
форум «Кардиология 2009» 20–22 января Москва, Центр ЦМТ http://www.mediexpo.ru

3 SPIE Photonics West 24–29 января San Jose, California, USA http://spie.org

4
ASLMS 2009 Annual Conference 
American Society for Laser Medicine 
and Surgery

1–5 апреля National Harbor MD, USA 
http://www.aslms.org.

Американское общество 
лазерной медицины и хирургии

5
2nd Congress of the World 
Federation for Laser Dentistry, 
European Division

14–17 мая Istanbul, Turkey www.wfl d-edistanbul2009.org

6
14-й Международный конгресс 
Европейской медицинской 
лазерной ассоциации (EMLA) 
Лазер Прага/ Laser Prague 2009 

20–23 мая Прага, 
Чехия

http://www.emla-laser.eu
http://www.icd2009.com

7
Конгресс 
и специализированная выставка 
«Радиология-2009»

26–28 мая
Москва, 
Конгресс 

Центр ЦМТ
http://www.mediexpo.ru 

8
«Лазерная медицина XXI века»
Научно-практическая конференция 
с международным участием

9–10 июня Москва
+7 (499)249-36-52

ziganova@yandex.ru
ФГУ «ГНЦ лазерной медицины»

9 International Photodynamic 
Association World Congress 2009 11–15 июня Seattle, Washington, USA http://spie.org

10 NAALT 2009 Annual Conference июнь (дата будет 
уточняться)

USA, место проведения 
будет уточняться 

http://www.laser.nu
Медицинская лазерная 
ассоциация Швеции

11 13th Asian Pacifi c Association 
for Lasers in Medicine and Surgery 17–18 октября

Yonsei University Severence 
Hospital,

Eun Myung Auditorium,
& Sang Name Institute

Seoul, Korea

http://www.lasercongresskorea.org/ 
Contact: Prof. Jin Wang Kim MD, PhD
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Информационное сообщение 
Уважаемые коллеги!

ФГУ «ГНЦ лазерной медицины Росздрава» проводит 9–10 июня 2009 в г. Москве
научно-практическую конференцию с международным участием 

«Лазерная медицина XXI века»
Основные  программные  вопросы
• Новое в области экспериментальной и клинической лазерной медицины
• Лазеры в хирургии
• Применение низкоинтенсивного лазерного излучения в различных областях медицины
• Современные медицинские лазерные диагностические системы
• ФДТ в клинике и эксперименте
• Механизмы взаимодействия лазерного излучения с биологическими тканями
• Лазерная аппаратура и другие источники света для медицины

Желающих принять участие в работе конференции просим представить в Оргкомитет
д о  1  м а р т а  2 0 0 9  г. :
– тезисы
– копию документа об оплате

Правила оформления тезисов
Тезисы объемом не более одной страницы должны быть представлены на 3,5-дюймовой дискете или CD и напечатаны на бумаге 

формата А4 в двух экземплярах с полями сверху и слева по 2,5 снизу и справа – 1,5 см на лазерном или струйном принтере. Шрифт 
Times New Roman 12, название выделить полужирным 14. Межстрочный интервал полуторный. Таблицы и рисунки не включать. 
Последний абзац – краткое резюме на английском языке.

На втором экземпляре бумажного варианта должны быть: печать направляющего учреждения, подписи авторов и контактная ин-
формация: Ф. И. О. полностью, телефон/факс, почтовый адрес с индексом, электронный адрес, а также указание на предпочтительную 
форму участия в конференции и фамилию докладчика. Расположение материала – по образцу.

Максименков А.В., Тогонидзе Н.А., Таджиева О.Д.
ПРИМЕНЕНИЕ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ЖЕЛЧНО-КАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

ФГУ «Государственный научный центр лазерной медицины Росздрава», Москва, Россия
Для улучшения результатов лечения больных с осложненными формами желчно-каменной болезни разработан комплекс 

методик, основанный на использовании лазерного излучения.
При оперативных вмешательствах использовалось излучение высокоэнергетических СО2-лазеров – «Ланцет-2» и «Ланцет-4» 

и полупроводниковые лазеры «ИРЭ-Полюс» и «Аткус-15». Во время операций СО2-лазеры применялись при лапаротомии…

Расценки на участие в конференции, включая НДС

Публикация тезисов (1 страница) 300 руб.
Оргвзнос участника 1000 руб.
Размещение рекламы в сборнике
формат А4

20 000 руб. за 1 стр.
10 000 руб. за 1/2 стр.

Место на выставке лазерной медтехники 15 000 руб.

Не  будут  приниматься  к  рассмотрению :
• тезисы, присланные по факсу, оформленные не по правилам, поступившие в Оргкомитет позже указанного срока
• материалы без копии финансовых документов

Реквизиты  для  оплаты  участия  в  конференции :
ФГУ «ГНЦ лазерной медицины Росздрава» с пометкой «участие в конференции»
ИНН/КПП 7730037623 / 773001001
л/с 06388881730 в УФК по г. Москве
р/с 40503810600001009079 в отделении  1 Московского ГТУ Банка России г. Москвы 
БИК 044583001
ОКПО 04830218, ОКАТО 45268554000

Тезисы докладов, копии документов об оплате представлять до 1 марта 2009 г. по адресу:
121165, г. Москва, ул. Студенческая, д. 40, стр. 1, ГНЦ лазерной медицины, Оргкомитет конференции

Контактные телефоны: (499) 249-36-52, 249-39-05
E-mail: ziganova@yandex.ru
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Указатель статей, 
опубликованных в журнале «Лазерная медицина» в 2008 году, т. 12

Оригинальные исследования
№ 
п/п Авторы Название Вы-

пуск Стр. 

1 Авдошин В.П., Чугаев В.В., Хунов А.З., 
Пасечник А.В., Константинова И.М.

Оценка влияния низкоинтенсивного лазерного излучения на апоптоз нейтрофилов 
у больных острым необструктивным пиелонефритом 2 13

2
Алексеев Ю.В., Макарова Ю.Б., 
Николаева Е.В., Миславский О.В., 
Армичев А.В.

Изучение возможностей применения эксимерной установки «МЛ-308» 
для лечения ряда дерматологических заболеваний 4 34

3 Асимов М.М., Асимов Р.М., Рубинов А.Н. Лазерно-индуцированная оксигенация биотканей: 
новая технология устранения гипоксии в раковых опухолях 1 9 

4 Байбеков И.М., Калиш Ю.И., 
Аметов Л.З., Шаюсупов А.Р.

Влияние лазеров на тканевую реакцию при имплантации 
проленового эндопротеза в условиях инфицирования 2 45

5 Байбеков И.М., Калиш Ю.И., 
Турсуметов А.А.

Значение морфологической оценки состояния слизистой оболочки 
при использовании лазеротерапии в хирургии хронических язв желудка 1 37 

6
Бондаренко В.М., Коновалова Г.Н., 
Николаева Е.В., Кузиков А.Н., 
Лихачева Е.В.

Эффект фотодинамического воздействия металлокомплексов производных хлорина Е6 на услов-
но-патогенные бактерии с использованием сверхъярких светодиодов «холодного» белого света 2 26

8 Будник И.А., Брилль Г.Е., 
Гаспарян Л.В., Макела А.

Влияние низкоинтенсивного лазерного излучения на адреналин-
индуцированную агрегацию тромбоцитов в условиях ацидоза 2 17

9 Бурдули Н.М., Александрова О.М. Клинико-гемореологическая эффективность внутривенного лазерного облучения крови 
в комплексном лечении гипертонической болезни 2 8

10 Бурдули Н.М., Крифариди А.С. Влияние низкоинтенсивного лазерного излучения на продукцию цитокинов 
у больных хроническими гепатитами 3 11

11 Бурдули Н.М., Пилиева Н.Г., 
Джабишвили Т.В.

Изменение состояния микроциркуляции и плазменного звена гемостаза под действием низкоин-
тенсивного лазерного излучения у больных пневмонией 4 17

12 Васильев А.П., Стрельцова Н.Н., 
Секисова М.А. Микроциркуляция у больных ишемической болезнью сердца с гиперхолестеринемией 1 47

13 Васильева Л.В., Стародубцева И.А. Оценка клинической эффективности применения 
низкоинтенсивного лазерного излучения у больных остеоартрозом 2 4

14 Васильева Л.В., Буталий Я.А.
Низкоинтенсивная лазерная терапия и изменения клинической картины, показателей функции 

внешнего дыхания, результатов 24-часовой рН-метрии у больных бронхиальной астмой 
с гастроэзофагеальным рефлюксом

4 21

15 Вельшер Л.З., Стаханов М.Л., 
Крылова Е.Н.

Лечение больных предопухолевыми заболеваниями кожи и слизистой оболочки наружных генита-
лий и промежности с помощью низкоинтенсивного и высокоэнергетического лазерного излучения 1 21 

16 Гейниц А.В., Елисова Т.Г. Низкоинтенсивное лазерное излучение в комплексном лечении геморроя 2 22

17 Гейниц А.В., Сорокатый А.Е., 
Ягудаев Д.М., Маркова М.В. Фотодинамическая терапия доброкачественной гиперплазии предстательной железы 2 30

18 Гиниатуллин Р.У., Козель А.И., 
Фокин А.А., Евдокимов С.В.

Результаты применения трансмиокардиальной лазерной 
реваскуляризации у больных рефрактерной стенокардией 1 18 

19 Гиниатуллин Р.У., Козель А.И., 
Фокин А.А., Евдокимов С.В.

Отдаленные результаты трансмиокардиальной лазерной реваскуляризации в сочетании 
с коронарным шунтированием у больных рефрактерной стенокардией 2 34

20 Дербенев В.А., Гребенник С.Ф., 
Якубов Э.Ш., Макоев С.Н.

Влияние внутривенного лазерного облучения крови на динамику раневого процесса 
у обожженных 4 13

21 Дуванский В.А. Особенности регионарной микроциркуляции у больных осложненными формами рожи 2 41

22 Дуванский В.А., Дзагнидзе Н.С., 
Мусаев М.М.

Изменения регионарной микроциркуляции у больных с венозными 
трофическими язвами нижних конечностей 1 43 

23 Ежов В.В., Торчинов А.М., Гейниц А.В., 
Фириченко В.И., Салиев А.А. Некоторые биофизические аспекты контактной ИК-лазерной терапии шейки матки 3 15

25 Калиш Ю.И., Бабаджанов Б.Р., 
Таджибаев О.Б.

К оценке типологии и непосредственные результаты хирургического лечения гигантских 
язв желудка 3 28

26 Калиш Ю.И., Турсуметов А.А., 
Байбеков И.М. Применение лазерных технологий в хирургии сочетанных язв желудка 1 31 

27

Каплан М.А., Никитина Р.Г., 
Мардынская В.П., Сокол Н.И., 
Малыгина А.И., Дрожжина В.В., 
Морозова Т.Г.

Оценка эффективности фотодинамической терапии меланомы В16 
при двухфазном введении фотосенсибилизатора 3 40

28 Кару Т., Пятибрат Л., Москвин С., 
Андреев С., Летохов В.

Исследование влияния степени поляризации лазерного излучения на стимуляцию 
клеточного метаболизма 1 4 

29 Касаткин С.Н., Смирнов В.Д., 
Доценко М.Ю.

Влияние различных способов воздействия лазеротерапии на динамику клинических проявлений 
у больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки 4 25

30 Ковалев М.И., Гейниц А.В., Ветеркова С.Ю., 
Наврузова С.А., Филиппова О.В. Оптические характеристики тканей передней брюшной стенки у женщин 3 45

31 Косаев Дж.В. Клинико-патогенетические аспекты эффективности лазерной терапии и цитокинотерапии 
у больных критической ишемией нижних конечностей на фоне сахарного диабета 4 30

32
Курамшин А.Ф., Сафин Ш.М., 
Рахматуллин Т.Р., Валишин Р.А., 
Мухамедрахимов Р.Р., Шишигин А.В.

Малоинвазивное хирургическое лечение метастатических опухолей позвонков 3 23

33 Людчик Т.Б., Ляндрес И.Г., 
Шкадаревич А.П. Излучения высокоэнергетических лазеров в хирургическом лечении заболеваний периодонта 3 26

34 Магеррамов Д., Мамедов М.М. Интракорпоральная переменная магнитолазерная терапия в коррекции 
перекисного окисления липидов у больных с механической желтухой 1 40 

35 Наджафкулиева П.Г., 
Мамедов М.М.

Влияние магнитоинфракрасной лазерной терапии на местные осложнения 
после аллопластики вентральных грыж 1 34 
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№ 
п/п Авторы Название Вы-

пуск Стр. 

36 Неймарк А.И., Ноздрачев Н.А., 
Крайниченко С.В., Алиев Р.Т.

Исследование микроциркуляции методом лазерной допплеровской флоуметрии 
при хроническом абактериальном простатите, осложненном нарушением сперматогенеза 3 35

37 Никитин А.В., Орлова Е.В., Крючкова А.В., 
Малюков Д.А., Титова Л.А., Золотарева М.А.

Клиническая эффективность лазеро- и хромотерапии 
при лечении заболеваний внутренних органов 1 26 

38
Олешкевич Ф.В., Шамкалович А.В., 
Федулов А.С., Ляндрес И.Г., 
Шкадаревич А.П., Сакович И.И.

Применение диодного лазера «Диолаз-810» в нейрохирургии 3 18

39 Петров С.В., Козлов В.И., 
Азизов Г.А.

Лазерная допплеровская флоуметрия в комплексном обследовании больных хронической 
венозной недостаточностью 2 36

41
Шветский Ф.М., Мусихин Л.В., 
Смольников П.В., Хосровян А.М., 
Молотова Н.Л., Бугровская О.И.

Влияние внутривенного лазерного облучения крови на состояние микроциркуляции 
в общем комплексе мер анестезиологической защиты 4 4

42 Шейко Е.А., Златник Е.Ю., 
Закора Г.И.

Монохроматическое излучение красного спектра как фактор, стимулирующий 
естественные механизмы гибели опухолевых клеток in vitro 1 15 

43 Школьник М.И., Харитонов М.В., 
Карелин М.И.

Применение аппарата «Милта» в профилактике осложнений 
после радикальной простатэктомии 3 31

Практический опыт
№ 
п/п Авторы Название Вы-

пуск Стр. 

1 Наседкин А.А., Журавлев В.Г. Опыт применения низкоинтенсивного лазерного излучения при купировании алкогольного 
абстинентного синдрома в условиях наркологического стационара 4 38

Обзоры
№ 
п/п Авторы Название Вы-

пуск Стр. 

1 Гейниц А.В., Цыганова Г.И. Аналитический обзор научно-исследовательских работ, выполненных в 2007 году в учреждениях 
здравоохранения Российской Федерации по проблемам лазерной медицины 4 47

2
Гейниц А.В., Толстых П.И., Шин Е.Ф.,  
Ахмедов Б.А., Кулешов И.Ю., 
Плешков А.С., Морозова Т.В.

Новый взгляд на некоторые аспекты патогенеза и методы лечения 
огнестрельных ран 4 40

Новости: события, люди, факты
№ 
п/п Авторы Название Вы-

пуск Стр. 

1 Вяльцева Н.И., 
Каменская В.Н. 

Патенты и изобретения по лазерной медицине, 
опубликованные за период 27.12.2007–10.11.2006 гг. 2 50

2 Гейниц А.В. Сообщение о работе 13-го Международного конгресса по лазерной медицине 
в г. Хельсинки 22–24 августа 2008 года 4 55

3  Каменская В.Н. Подведение итогов II конкурса ЛАС на лучшую разработку в области лазерной техники 
и технологий 2 50

4  Каменская В.Н. Перечень диссертаций по проблемам лазерной медицины, 
защищенных в учреждениях Российской Федерации 4 56

5 Козлов В.И., 
Каменская В.Н. Актуальная информация: рейтинг научных журналов и базы данных научного цитирования 3 51

6  От редколлегии Съезды, конференции, симпозиумы по лазерной медицине в 2008 году 1 53 
7  От редколлегии Лазер Хельсинки 2008 1 53 
8  От редколлегии Правила оформления статей 1 54 
9  От редколлегии Подписка-2008 1 56
10  От редколлегии Памяти заслуженного деятеля науки РФ, профессора Владимира Георгиевича Зенгера 2 55
11  От редколлегии Правила оформления статей 2 56
12 От редколлегии Памяти профессора Полонского Александра Куприяновича 3 54
13 От редколлегии Подписка – 2008–2009 3 55

14 От редколлегии Правила оформления статей 3, 4 56, 
64

15 От редколлегии Научно-практическая конференция с международным участием «Лазерная медицина XXI века», 
Москва, 9–10 июня 2009 г., Информационное сообщение № 1 4 60

16 От редколлегии Календарь медицинских съездов, конференций, симпозиумов на 2009 год 4 59
17 От редколлегии Указатель статей, опубликованных в журнале «Лазерная медицина» в 2008 г., том 12 4 61
18 От редколлегии Подписка – 2009 4 63

19  Странадко Е.Ф. Сообщение о Всероссийской научно-практической конференции 
с международным участием «Отечественные противоопухолевые препараты» 2 49

20  Цыганова Г.И. Информация о заседании Научного совета РАМН и Росздрава по лазерной медицине 
15 ноября 2007 года 1 50 

Приобрести журналы или заказать ксерокопии нужных статей можно в редакции журнала:
121165, Москва, ул. Студенческая, д. 40, строение 1, ГНЦ лазерной медицины
Телефон/факс (499) 249-36-52
E-mail: ziganova@yandex.ru
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ПОДПИСКА – 2009

Глубокоуважаемые коллеги!

«Лазерная медицина» – один из ведущих отечественных журналов, адресованный широкому кругу 
специалистов по лазерной медицине, – практикующим врачам, исследователям, разработчикам аппаратуры. 
Включается в БД ВИНИТИ РАН и в базу данных «Российский индекс научного цитирования» на платформе 
Научной электронной библиотеки (http://www.elibrary.ru), входит также в «Перечень ведущих рецензируемых 
журналов и изданий, в которых должны быть опубликованы основные результаты диссертаций на соискание 
ученой степени доктора и кандидата наук» (последняя редакция ВАК – апрель 2008 г., http://vak.ed.gov.ru).

Издание осуществляет ФГУ «ГНЦ лазерной медицины Росздрава».
Периодичность – 4 номера в год.

НЕ ЗАБУДЬТЕ ПОДПИСАТЬСЯ НА НАШ ЖУРНАЛ!

Напоминаем, что на журнал «Лазерная медицина» в 2009 г. можно подписаться:

4В почтовом отделении связи по каталогу Агентства «Роспечать». Индекс 81699
   (в сроки проведения подписной кампании)

4Через  редакцию журнала (в любое время) и на мероприятиях, 
   проводимых ГНЦ лазерной медицины

Стоимость редакционной подписки (включая НДС 10% и доставку по РФ) на год: 400 руб. – для инди-
видуальных подписчиков; 600 руб. – для организаций; на полугодие: 200 и 300 руб. соответственно.
Для оформления индивидуальной подписки через редакцию следует:
1) перечислить соответствующую сумму (юридические лица могут предварительно запросить счет) по 

следующим реквизитам: (обратите внимание на изменение реквизитов!) 
 ФГУ «ГНЦ лазерной медицины Росздрава» с пометкой «Подписка на журнал»
 ИНН/КПП 7730037623 / 773001001
 л/с 06388881730 в УФК по г. Москве
 р/с 40503810600001009079 в отделении  1 Московского ГТУ Банка России г. Москвы 
 БИК 044583001
 ОКПО 04830218, ОКАТО 45268554000
2) заполнить КАРТУ ПОДПИСЧИКА; выслать карту и копию платежного документа простым

письмом по адресу: 121165, Москва, ул. Студенческая, д. 40, строение 1, ГНЦ лазерной 
медицины, редакция журнала или по факсу 8-499-249-36-52. 

КАРТА ПОДПИСЧИКА журнала «Лазерная медицина»
Ф. И. О._______________________________________________________________________________ 
(полностью)
Место работы, должность _______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Адрес доставки (почтовый индекс обязательно!)____________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Контактный тел. ____________________Факс___________________Е-mail _____________________
Подписка на 200___год ____полугодие. Число комплектов________. Сумма _____________________
Доставка: □ пересылка почтой; □ самовывозом из ГНЦ ЛМ; □ прочее (указать)_________________

Контактная информация для оформления редакционной подписки: 
Адрес: 121165,  Москва, ул. Студенческая, д. 40, строение 1, ГНЦ лазерной медицины,
редакция журнала  
Телефон 8-499- 249-36-52
Электронная почта: ziganova@yandex.ru
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«Лазерная медицина» – научно-практический журнал, осве-
щающий состояние и развитие современных лазерных техноло-
гий 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 информационно-аналитического характера (об-
зоры, клинические лекции, хроника событий и др.). Публикация 
бесплатна. Журнал включен в последнюю редакцию Перечня 
ВАК. Статьи, поступившие в редакцию, проходят обязательное 
рецензирование. Замечания рецензентов должны быть учтены 
авторами. Редакция оставляет за собой право сокращать и ре-
дактировать присланные статьи без искажения их основного 
содержания. Рукописи работ авторам не возвращаются. 

В редакцию представляются:
1. Cопроводительное письмо
2. Бумажный вариант статьи с иллюстративным 

материалом и рефератом в двух экземплярах
3. Электронный вариант на дискете 3,5’’
1. Cопроводительное письмо 
от учреждения с направлением статьи для публикации в жур-

нале. Если работа выполнялась на базе нескольких учреждений, 
необходимо направление от каждого из них. Если статья является 
частью диссертационного исследования, это должно быть указано 
в сопроводительном письме.

2. Бумажный вариант статьи с иллюстративным матери-
алом и рефератом – в двух экземплярах, 

на одном из которых на первой странице должна быть виза 
руководителя и печать направляющего учреждения, а на послед-
ней странице – подписи всех авторов с указанием полного имени 
и отчества, ученой степени, звания, полного 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, отра-
жающие основное содержание статьи (не более 7).

Текст печатается на одной стороне листа А4, шрифт 12 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 обозна-
чают верх и низ, проставляют номер, фамилию автора, название 
статьи. Подписи к иллюстрациям дают на отдельном листе в по-
рядке их нумерации. Рисунки вкладывают в конверт, надписывая 
фамилию автора и название статьи. Место, где в тексте должен 
помещаться рисунок, отмечают квадратом на полях. 

Реферат представляется в двух экземплярах на отдельном 
листе с переводом на английский язык. Указываются авторы, 
название статьи, ключевые слова, как на первой странице статьи. 
Текст объемом 150–200 слов должен обеспечить понимание ос-
новных 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. Обращаем внимание авторов на то, что именно тре-
буемая информация в первую очередь отражается в дальнейшем 
во всех реферативных изданиях и электронных базах данных.

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

Объем статей для рубрики «Оригинальные исследования» – 
не более 12 страниц, включая таблицы, рисунки и список цитиро-

ванной литературы. Для рубрики «Из практического опыта» – не 
более 5 страниц; для рубрики «Новости» – 1–2 стр. Объем обзор-
но-теоретических статей и клинических лекций согласовывается 
с редакцией журнала. 

План оригинальных статей – строго следующий:
Ö 1) введение, обосновывающее постановку задачи исследо-

вания и четко обозначающее его цель;
Ö 2) материалы и методы исследования. Следует четко 

описать организацию исследования, место проведения, группы 
исследованных больных (экспериментальных животных, моде-
лей), контрольные группы, охарактеризовать проводимые вме-
шательства: указать использованную аппаратуру и ее произво-
дителя, источники, параметры и способы воздействия лазерного 
излучения, дозы, способы введения, международные названия и 
производителей примененных лекарственных и диагностических 
средств, прочие лечебно-диагностические процедуры. Обязатель-
но описать методы статистического анализа данных;
Ö 3) результаты исследования; 
Ö 4) обсуждение (допускается объединение п. 3 и п. 4);
Ö 5) заключение (не обязательно); 
Ö 6) выводы (можно объединить с заключением) должны 

точно соответствовать поставленным целям и задачам;
Ö 7) список цитируемой литературы, 
где в алфавитном порядке перечисляются цитируемые авторы 

сначала на русском, затем на иностранных языках. Все библи-
ографические сведения должны быть тщательно выверены, за 
допущенные ошибки несет ответственность автор статьи. 

Для журнальных статей указываются фамилии и инициалы 
автора, полное название статьи, название журнала, год, номер 
тома и выпуска, страницы (от – до). Пример: Картелишев А.В., 
Коколина В.Ф., Васильева О.А и др. Лазерная профилактика пери-
натальных 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 издания, 
страницы (от – до). Пример: Каплан М.А. Лазерная терапия: 
механизмы действия и возможности // 1-й Междунар. конгр. 
«Лазер и здоровье». Лимассол-М., 1997. С. 88–92. 

Для книг указываются фамилия и инициалы автора, полное 
название работы, место и год издания, количество страниц. При-
мер: 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 кандидатская, 
место издания, год, количество страниц. Пример: Попова Е.А. 
Эндоскопическая фотодинамическая терапия в комплексном 
лечении дуоденальных язв: Автореф. … дис. канд. мед. наук. М., 
2005. 26 с.

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

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

как Документ Word. Шрифт Times New Roman, размер 12, двой-
ной межстрочный интервал. Электронные копии иллюстраций 
представляются на отдельных носителях в формате, согласо-
ванном с редакцией. 

Статьи, оформленные с нарушениями данных требований, 
редакцией не рассматриваются.

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 (499) 249-36-52
E-mail: ziganova@yandex.ru

Правила оформления статей
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