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Введение
Известно, что воздействие света на биологи-

ческие системы проявляется двояким образом, на-
пример, солнечный свет умеренной интенсивности 
повышает защитные и регуляторные функции орга-
низма, в то время как длительное или интенсивное 
его воздействие может вызвать внутриклеточные 
нарушения [1,2,19,21]. Оба этих варианта воздейс-
твия находят отражение в лазерных медицинских 
технологиях: светотерапии, часто называемой низ-
коинтенсивной лазерной терапией (НИЛТ), или био-
стимуляцией [12,21], и фотодинамической терапией 
(ФДТ) злокачественных заболеваний [18,22,25]. Ши-

роко распространенным вариантом светотерапии в 
клинической практике является внутривенная обра-
ботка крови, в том числе и лазерная (ВЛОК) [10,12]. 
Технически метод прост в исполнении, но требует 
точного согласования длины волны и поглощенной 
световой дозы. Непосредственным результатом кур-
са лечения является повышение функциональной 
активности сердечно-сосудистой системы и общего 
иммунного статуса. Несмотря на выраженный поло-
жительный эффект при многих заболеваниях, метод 
ВЛОК мало пропагандируется, т.к. принцип его дейс-
твия основан на еще мало изученных магнитно-спи-
новых явлениях, влияющих на структуру воды в ор-
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ганизме [9]. Напротив, ФДТ опухолей применяется 
редко, хотя для ее механизма действия давно найде-
но простое объяснение [25]. На самом деле, биофи-
зические основы этих медицинских технологий тесно 
связаны между собой.

ФДТ злокачественных опухолей (а в последние 
годы и других заболеваний) реализуется посредс-
твом облучения опухолевой ткани, предварительно 
сенсибилизированной специально подобранным 
красителем (фотосенсибилизатором). Любой фото-
сенсибилизатор (ФС) в той или иной степени токси-
чен. Он вводится в организм различными способа-
ми, чаще всего внутривенно, разносится кровью по 
всем органам, на какое-то время в них задержива-
ется и затем выводится из организма естественным 
путем. Молекулы ФС встречают меньший энергети-
ческий барьер при адсорбции на патологически из-
мененные ткани и десорбируют из них медленнее, 
поэтому имеется временной период, когда разность 
(контраст) между концентрациями ФС в опухолевых 
клетках и клетках окружающей здоровой ткани ока-
зывается наибольшей. На этом этапе пораженную 
(и частично здоровую) ткань экспонируют к свету 
с длиной волны в пределах спектральной полосы 
поглощения ФС. Опухолевые клетки при этом пов-
реждаются, а здоровые клетки остаются живыми. 

В основе физического механизма клеточных 
повреждений лежит фотодинамический эффект, 
открытый более века назад (Raab O., von Tappeiner 
H. - 1900). Процесс начинается с фотовозбуждения 
молекул ФС. Поглотив фотон, молекула переходит 
на один из электронных (синглетных) термов, от-
куда, в принципе, может возвратиться в исходное 
положение, испустив фотон. Однако фактически 
значительная часть возбужденных молекул испыты-
вает т.н. интерконверсию: они оказываются на мета-
стабильном (триплетном) уровне и освобождаются 
от избыточной энергии, как правило, за счет бе-
зизлучательного переноса энергии на ближайшую 
молекулу растворенного кислорода. При этом нет 
необходимости заботиться о наличии кислорода, 
так как он непрерывно доставляется ко всем тканям 
эритроцитами. В результате молекула кислорода 
переводится в электронно-возбужденное состоя-
ние О2(

1Δg), называемое синглетным кислородом, 
а молекула ФС возвращается в исходное состояние 
и вновь готова действовать. Синглетный кислород 
1О2 токсичен; он относится к активным формам кис-
лорода, и именно он инициирует цитотоксический 
эффект. ФС также обладает собственной токсичнос-
тью, проявляющейся с первых минут введения его в 
организм.

Механизм светотерапии, в частности, ВЛОК 
также связан с генерацией синглетного кислоро-
да, но это достигается прямым фотовозбуждением 
растворенного кислорода [6,20]. Поэтому для СКТ 
требуются лазеры с иной длиной волны, чем для 
ФДТ. СКТ имеет более длительную историю. Пер-
вые попытки научного обоснования светотерапии 
связаны с именем датского врача-исследователя 
Нильса Финзена (1860-1904). Финзен показал, что 
различные участки видимого спектра имеют разную 

лечебную эффективность. Он эмпирически выделил 
подходящий спектральный участок, успешно лечил 
оспу и туберкулез и за разработку этих методов по-
лучил в 1903 г. Нобелевскую премию по физиоло-
гии и медицине [10]. 

Активные поиски механизма светотерапии на-
чались спустя шесть десятилетий в научных центрах 
СССР, Европы, США, Японии после появления лазе-
ров. В качестве объектов исследования обычно ис-
пользовались клеточные культуры. Был предложен 
ряд гипотез, включая фотореактивацию мембранных 
ферментов, поглощение фотонов во внутриклеточ-
ной дыхательной цепи, фотодинамический эффект 
на эндогенных фотосенсибилизаторах (протопор-
фирин), и даже такие экзотические, как оптический 
эффект Фредерикса [14]. Ни одна из этих гипотез не 
выдержала экспериментальной проверки, и к нача-
лу 80-х годов энтузиазм заметно ослаб. Системати-
ческие исследования механизмов продолжились, 
главным образом, в СССР - в Институте физики им. 
Б.М. Степанова (Минск), Центре технологических 
лазеров (Шатура, М.О.), Физическом институте им. 
П.Н. Лебедева (ФИАН, Москва). В методическом от-
ношении основное внимание уделялось попыткам 
зарегистрировать спектр действия.

Измерение спектра действия - классический 
способ проверки фотобиологической гипотезы [11]. 
Так называют спектральную зависимость фотоинду-
цированного эффекта на клеточных культурах или 
организмах. Чтобы убедиться в корректности мето-
да, необходимо удостовериться в соблюдении фо-
тобиологического принципа взаимности, а именно 
зависимость регистрируемого параметра должна 
быть пропорциональна световой дозе в достаточно 
широких пределах изменения дозы. Только в этом 
случае можно быть уверенным, что спектр действия 
подобен спектру поглощения неизвестного фото-
рецептора, даже если он содержится в клетках в 
ничтожной концентрации. Напротив, при сильной 
нелинейности полученный спектр окажется иска-
женной копией спектральной чувствительности фо-
торецептора; в этом случае его идентификация вряд 
ли будет успешной. Трудность заключается в том, что 
связь между событиями на микроуровне (измене-
ние биохимической активности возбужденной мо-
лекулы-фоторецептора) и клеточными изменения-
ми, измеряемыми на макроуровне, не обязана быть 
линейной. Между первичными актами поглощения 
фотонов и терминальными следствиями обычно 
происходит многозвеньевая цепь биохимических 
реакций и структурных трансформаций, и каж-
дое звено может вносить свой нелинейный вклад. 
Предвидеть их влияние на современном этапе зна-
ний невозможно. Поэтому выбор типа клеток ис-
следователи производят одновременно с выбором 
диагностической методики, и оба имеют решающее 
значение. Конечный успех в значительной степени 
зависит от удачи, так как очевидно, что проверка на 
линейность может быть произведена только после 
окончательной разработки метода измерений.

По указанным причинам в течение четырех де-
сятилетий было зарегистрировано не более десятка 
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спектров действия в низкоинтенсивном оптическом 
диапазоне. Большинство исследователей исходило 
из традиционного предположения, что биологичес-
кое действие света имеет фотохимическую природу, 
подобно известным фотобиологическим явлени-
ям, таким как фотосинтез, зрительное восприятие, 
фоторегуляция роста растения. Другими словами, 
ожидалось, что лазерное излучение непосредствен-
но воздействует на фоторецепторную биомолекулу, 
вызывая в ней конформационный переход, приво-
дящий к активирующему эффекту. Поскольку био-
молекулы имеют широкие полосы поглощения, для 
выделения спектральных участков падающего света 
из ламповых источников считалось достаточным 
использовать светофильтры или монохроматоры. 
Последнее обстоятельство особенно затруднило 
поиск, так как позднее выяснилось, что фотоотклик 
имеет место внутри относительно узких полос. По 
этой, а также по ряду других объективных и субъ-
ективных причин измеренные «спектры действия» 
фактически таковыми не были, т.к. отличались у 
разных авторов и не поддавались однозначной ин-
терпретации. Лишь в конце 80-х годов детальный 
спектр действия был измерен в ФИАНе на красных 
клетках крови в инфракрасной области спектра [6]. 
Максимум биологического действия на длине вол-
ны (1264 нм), узкая (≈18 нм) спектральная полоса 
и исчезновение всяких эффектов при удалении из 
суспензии кислорода однозначно свидетельство-
вали, что фоторецепторами являются молекулы 
растворенного кислорода, превращающиеся после 
поглощения фотонов в синглетный кислород. Позже 
аналогичный механизм был верифицирован в дру-
гих полосах поглощения растворенного кислорода, 
как in vitro [3, 4, 8, 9, 13, 16, 17], так и на пациентах во 
время курса НИЛТ [10,17], а само явление получило 
название светокислородного эффекта (СКЭ). 

Поскольку в механизмах ФДЭ и СКЭ имеется 
общее звено – генерация синглетного кислорода, 
естественно было предположить, что оба явления 
имеют потенциально одинаковые применения, 
т.е. первое из них может использоваться для био-
стимуляции (например, заживление ран), а вто-
рое – для деструкции злокачественных клеток. Эти 
предположения были подтверждены в конце 90-х 
годов на клеточном уровне [11]. Недавно удалось 
разработать лазеры с необходимыми параметрами 
и показать реальную клиническую перспективность 
применения СКТ без фотосенсибилизаторов в он-
кологии [15,23]. 

Цель исследования
Изучить возможность применения лазероин-

дуцированной светокислородной терапии как аль-
тернативу фотодинамической терапии при лечении 
злокачественных опухолей.

Материалы и методы
В качестве модельного объекта исследования 

нами были выбраны эритроциты по следующим 
соображениям. Эритроциты являются самыми 
распространенными клетками крови, занимая 40-

45% ее объема, обладают огромной поверхнос-
тью (0,5 м2 на мл крови) и, вероятно, участвуют в 
биостимулирующем эффекте светового облучения 
организма (Н.Финзен). Далее, благодаря отсутс-
твию ядра, эритроциты имеют высоко синхронизо-
ванные клеточные циклы, что находит отражение в 
их почти одинаковых размерах и форме. Это поз-
воляет использовать чрезвычайно информативные 
невозмущающие методы непрерывной диагности-
ки состояния клеток (светорассеяние, оптическая 
дифракция). Наконец, эритроциты являются стан-
дартной биологической моделью, они легко до-
ступны, с ними просто работать. 

В качестве диагностического параметра была 
выбрана деформируемость эритроцитов [9]. Для ее 
измерения в режиме on-line нами было разработа-
но оригинальное устройство (эридифрактометр), 
моделирующее круг кровообращения [23] (рис. 1).

Рис. 1. Схема эридифрактометра

Клеточная суспензия эритроцитов заливалась 
через горловину буферной части, открытой на ат-
мосферу (аналог малого круга кровообращения). 
Прокачка суспензии по гибким трубкам (аналог 
крупных кровеносных сосудов) осуществлялась пе-
ристальтическим насосом (аналог сердца), а изме-
рения производились в плоской оптической кювете 
с узким зазором (аналог капиллярной сети). Тече-
ние суспензии в кювете было ламинарным, благо-
даря чему диски эритроцитов ориентировались 
параллельно боковым стенкам и одновременно 
группировались в два симметричных, относитель-
но средней плоскости кюветы слоя, где подверга-
лись одинаковому сдвиговому напряжению. Оди-
наковые силы вызывали одинаковое растяжение 
эритроцитов. Изменения эластичности эритроцитов 
отражались в изменении растяжения. Для регистра-
ции этих изменений нами применялся простой оп-
тический метод дифракции в параллельных лучах. 
Технически исследования проводились следующим 
образом: луч маломощного лазера пересекал кюве-
ту перпендикулярно ее стенкам и однократно рас-
сеивался на эритроцитах (предполагалось, что ~103 
эритроцита присутствуют в сечении пучка в любой 
момент). В фокальной плоскости на экране наблю-
далась слегка мерцающая дифракционная картина 
чередующихся светлых и темных овалов (обычно 
два), повернутых на π/2 относительно направления 
клеточного растяжения. Важным достоинством это-
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го метода является то, что дифракционная картина 
неподвижна, хотя клетки непрерывно двигались. 
Предполагалось, что чем сильнее вытянуты овалы, 
тем выше деформируемость эритроцитов. Нами 
проводились измерения индекса деформируемости 
(ε) посредством двух независимых измерений длин 
большой (А) и малой (В) осей овала, соответству-
ющего первому дифракционному минимуму (эти 
длины изменяются непропорционально друг другу 
ввиду сложной объемной формы эритроцита). Те-
кущее значение индекса деформируемости рассчи-
тывалось как безразмерная величина, равная отно-
шению разности длин овала к их сумме: 

 

ε(t) =

 

.

При этом использование при обработке дан-
ных условия непрерывности параметра ε(t) из-за 
невозможности мгновенных скачков его величины 
позволяло увеличить точность измерения индекса 
деформируемости эритроцитов до 1-2%, несмотря 
на более высокую погрешность определения длины 
большой оси А. 

Легко понять, что в случае, если бы разные клет-
ки обладали различной эластичностью, светлые и 
темные кольца их дифракционных овалов оказа-
лись бы перекрытыми. При этом вся картина при-
обрела бы размытый вид, и измерения были бы 
невозможны. 

Влияние введенного ФС на клетки в отсутствие 
светового облучения изучалось нами также в сус-
пензиях эритроцитов. Образцы крови отбирались 
от здоровых волонтеров посредством укола пальца 
или пунктированием кубитальной вены. Методы 
приготовления образцов, инкубации клеток в рас-
творе ФС (диацетат гематопорфирина, производное 
гематопорфирина синтезировано А. Мироновым) 
и условия измерений описаны в литературе [6]. 
Концентрации ФС варьировались и включали зна-
чения, обозначенные производителем и применя-
емые в клинической практике. Объем суспензии в 
петле циркуляции составлял 9 мл, тогда как концен-
трация эритроцитов типично была 3×107 клеток/мл. 
В качестве источника излучения использовались ла-
зеры с перестраиваемой длиной волны различных 
типов, а также He-Ne лазер, так как его длина волны 
λ = 632,8 нм попадает как в полосу поглощения рас-
творенного кислорода, так и в полосу поглощения 
ФС. Для исследования светокислородной терапии 
без введения ФС использовался ВКР лазер с длиной 
волны 1264 нм.

Результаты и обсуждение
Влияние фотосенсибилизаторов на эрит-

роциты. Ввод ФС воспринимается эритроцитами 
в частности как действие неблагоприятного фак-
тора. Было установлено, что более 95% молекул 
красителя связываются с клетками менее, чем за 
1 мин. с момента его ввода. Во внеклеточной среде 
начинает определяться гемоглобин, что свидетель-

ствует о деструкции (гемолизе) нескольких про-
центов эритроцитов. Чтобы выявить изменения в 
остальных клетках, мы использовали несколько 
оптических методов, учитывающих особенности 
рассеяния и поглощения света в эритроцитах. В 
проточной оптической кювете проводились on-
line измерения интенсивности рассеянного света 
на разных длинах волн и под разными углами. 
Благодаря этому можно было непрерывно конт-
ролировать оксигенацию, гемолиз, агрегацию и 
осмотическое набухание эритроцитов. В процессе 
облучения измерялся индекс деформируемости 
эритроцитов с помощью разработанного нами 
метода эридифрактометрии. Также производи-
лась визуальная оценка изменений внешнего 
вида клеток с помощью оптической микроскопии. 
Из анализа полученных результатов было уста-
новлено, что в присутствии ФС в эритроцитарной 
суспензии происходят следующие изменения: 

• степень клеточного агрегирования снижается, 
что свидетельствует о структурных перестройках в 
мембранах эритроцитов;

• степень вогнутости эритроцитов уменьшается 
без изменения объема клеток, следовательно, из-
менения в мембране не затрагивают систему актив-
ного ионного транспорта;

• происходит трансформация эритроцитов в 
эхиноциты, что является признаком неблагоприят-
ных условий в окружающей среде;

• происходит скачкообразное уменьшение сте-
пени деформируемости эритроцитов тем значи-
тельнее, чем выше концентрация ФС.

Все эти процессы характеризуют так называе-
мый темновой стресс. Возможно, они возникают 
в результате молекулярных перестроек (фазового 
перехода) в липидной фазе мембран, сопровож-
дающихся одновременными конформационными 
переходами в мембранных ферментах. Поскольку 
клеточные мембраны созданы природой по еди-
ному принципу, на основании полученных данных 
можно ожидать, что воздействие красителей, ис-
пользуемых в качестве ФС, вызывает аналогичные 
неблагоприятные явления в других клетках. 

Согласно оценкам, количество молекул синглет-
ного кислорода, требуемое для достижения одина-
кового биологического эффекта в случае ФДЭ, на 
5-6 порядков больше, чем в случае СКЭ. Это разли-
чие, первоначально вызвавшее удивление, имеет 
простое объяснение, почерпнутое из физиологии. 
Ответной реакцией организма на введенное чуже-
родное вещество является срабатывание неспеци-
фической защиты, и как результат - загрубление 
чувствительности к последующему действию лю-
бого из возможных неблагоприятных факторов, в 
том числе и синглетного кислорода. В случае све-
токислородного эффекта внутриклеточная защи-
та оказывается неподготовленной, поэтому порог 
чувствительности будет предельно низок. На этом 
основании было сделано предположение, что све-
токислородная деструкция клеток возможна при 
световых интенсивностях, сравнимых с интенсив-
ностями, применяемыми при ФДТ.
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Сравнительная кинетика ФДЭ и СКЭ in vitro. 
Для исследования ФДЭ и СКЭ в одних и тех же ус-
ловиях одинаковые образцы оксигенированной 
суспензии эритроцитов, инкубированных с ФС и в 
отсутствии ФС были подвергнуты облучению Hе-Ne 
лазером с мощностью соответственно 5-10 мВт и 
30-40 мВт. При этом временной ход фотоотклика в 
обоих случаях оказался аналогичным (рис. 2, 3).

Рис. 2. Фотодинамический эффект. Лазер включен  
в момент t =0. Деформируемость эритроцитов 

(вверху) демонстрирует активацию клеток вплоть  
до момента tm. Внизу зависимости А(1) и В(2)  

от времени, по которым рассчитывается ε

Рис. 3. Типичный вид изменения деформируемости 
эритроцитов в суспензии под влиянием облучения 

He-Ne лазеров мощностью 30-40 мВт.  
Лазер включен в момент t = 0

Прежде всего было отмечено, что перед облу-
чением все эритроциты имеют почти идентичную 
деформируемость, благодаря чему измерения воз-
можны в большом клеточном ансамбле. Несмотря 
на заведомо неравномерное освещение эритро-
цитов, их фотоотклик также синхронен. Это свиде-
тельствует о быстрой коллективизации клеточных 
состояний.

Вначале на дифракционном изображении ка-
кие-либо заметные изменения могут отсутствовать. 
Это латентная фаза отклика, и она тем продолжи-
тельнее, чем меньше мощность облучения. Фотоот-
клик начинается с повышения деформируемости, а 
не с его понижения, как можно было бы ожидать, 
зная о токсическом действии синглетного кислоро-
да. (Если в отсутствии ФС эритроциты исходно уже 
находились в состоянии максимальной деформи-
руемости, то они вообще не реагируют на свет). От-
четливо выраженный максимум деформируемости 
соответствует переходу эритроцитов в состояние 
наибольшей эластичности и, следовательно, мак-
симальной физиологической активности. Экстра-
полируя эти данные на организм, можно говорить 
об активации микроциркуляции и биоэнергетичес-
ких процессов, связанных с улучшением доставки 
кислорода в ткани, так как повышенная деформи-
руемость позволяет красным клеткам крови прони-
кать в мельчайшие капилляры и более эффективно 
выполнять основное функциональное назначение. 
После перехода через максимум начинается спад 
деформируемости, и если продолжать лазерное 
воздействие, то даже ниже исходного уровня. С 
этого этапа начинается повреждающее действие, 
а это уже область, интересная для онкологических 
применений. 

Было установлено, что обратное время достиже-
ния максимума деформируемости, отсчитываемое 
от начала облучения, есть мера эффективности све-
тового воздействия. Другими словами, это есть ско-
рость достижения максимального клеточного тонуса, 
названная фотореактивностью. Зависимость фото-
реактивности от мощности облучения имеет линей-
ный участок в пределах примерно одного порядка по 
мощности, что позволило рассчитывать на получение 
малоискаженного спектра действия (рис. 4). 

 

Рис. 4. Изменение деформируемости эритроцитов 
по мере облучения суспензии в эридифрактометре 

лазером с длиной волны 1264 нм, мощностью  
0,85 мВт (а) и связь обратного времени проявления 

максимального эффекта с интенсивностью  
облучения для двух образцов крови  

от разных доноров (б)
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Когда в качестве световых источников нами 
были применены лазеры с плавной перестройкой 
по длине волны, были также достигнуты условия 
для достижения достаточного спектрального разре-
шения. В результате были получены спектры дейс-
твия, идентичные спектрам поглощения свободного 
(растворенного) кислорода в нескольких участках 
оптического диапазона, в том числе в инфракрас-
ном участке вблизи 1,26 мкм, где светотерапия ра-
нее не применялась (рис. 5). 

 

Рис. 5. Спектры действия для светокислородного 
эффекта в различных полосах поглощения  

растворенного кислорода

На том же рисунке приведены измеренные нами 
спектры действия в других спектральных полосах 
поглощения кислорода. 

Таким образом, при светотерапии мишенью для 
действующих фотонов являются не биомолекулы, а 
растворенный кислород, имеющий более десятка 
полос поглощения в видимой и ближней инфра-
красной области. Светокислородный эффект есть 
аналог фотодинамического эффекта, так как общим 
действующим агентом в обоих случаях является 
синглетный кислород. При этом СКЭ имеет преиму-
щество перед ФДЭ, так как не требует эндогенных 
ФС. Было предположено, что при большей скорости 
фотогенерации синглетного кислорода (для чего 
необходимы более мощные лазеры с наиболее эф-
фективной длиной волны – около 1264 нм), клетки 
будут не стимулироваться, а разрушаться [8,26]. 

Гибель опухолевых клеток при ФДЭ и СКЭ in 
vitro. Были выполнены сравнительные эксперимен-
ты по инициированию гибели клеток в результате 
фотодинамического и светокислородного эффектов 
с применением Не-Ne лазера. Использовалась сус-
пензия клеток карциносаркомы Льюиса с концентра-
цией около 107 см-3 в забуференном изотоническом 
растворе NaCl, pH =7,4. Были приготовлены два оди-
наковых образца клеточной суспензии объемом 0,8 
мл, один из которых был предварительно фотосен-
сибилизирован путем инкубации в течение 3,5 часов 
в присутствии 40 мкМ диацетата гематопорфирина 
(HPDA) при комнатной температуре. Оба образца 
насыщались методом барбатирования кислородом 

в термостатированных кюветах при 370С и облуча-
лись в одинаковых условиях двумя Не-Ne лазерами 
(632,8 нм) общей мощностью 80 мВт (40 мВт/см2). 
Удобно, что эта длина волны одновременно попада-
ет внутрь полос поглощения и кислорода, и ФС.

 Оценка степени выживаемости клеток произво-
дилась двумя независимыми методами: стандарт-
ным с использованием прокрашивания трипановым 
синим (методика РОНЦ) и счетом выживших клеток 
в камере Горяева и непосредственно в кюветах по из-
менению скорости трансмембранного электронного 
транспорта [5]. Данные приведены на рис. 6. 

 

Рис. 6. Зависимость выживаемости опухолевых  
клеток в суспензии от времени облучения  

при СКЭ и ФДЭ в присутствии фотосенсибилизатора 
(1) и без него (2) (тёмные точки – визуальный счёт 
клеток, светлые – оценка посредством измерения 

скорости трансмембранного электронного  
транспорта) 

Несмотря на различие в форме кривых, тенден-
ция к повреждению клеток в случаях фотодинами-
ческого и светокислородного эффектов одинакова, 
однако доза 50% повреждения клеток LD50 разли-
чается почти на порядок. 

Аналогичные исследования, проведенные в 
РОНЦ (А.В. Иванов), показали, что доза 50%-ной 
гибели клеток LD50 при применении ИК излучения 
в наиболее сильной полосе поглощения кислорода 
λ=1264 нм примерно в 20 раз эффективнее, чем в 
«красной» полосе, внутрь которой попадает излу-
чение Не-Ne лазера. Это соотношение согласуется 
с отношением интенсивности соответствующих по-
лос в спектре действия и сравнимо со значением 
LD50 при фотодинамическом повреждении клеток 
(табл.1). При микроскопическом исследовании кле-
ток во всех случаях разрушение выглядело одина-
ково и состояло в разрыве плазматической мемб-
раны на несколько фрагментов, что согласуется с 
механизмом осмотического набухания.

Таблица 1
Сравнение доз 50% гибели клеток при СКЭ и 

ФДЭ 

λ (нм) 1264 632.8 632.8+HPDA (4×10-5 М)

LD50 (Дж/см2) 10.2 194 27
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Клинические исследования
Клиническая фаза исследования включала в 

себя сравнение эффективности ФДТ и светокисло-
родной терапии (СКТ) при лечении накожной ло-
кализации опухолевого процесса. Было проведено 
лечение 20 пациентов с базальноклеточным раком 
(БКР) методом ФДТ (1-я группа) и 23 пациентов с 
аналогичной патологией методом СКТ (2-я груп-
па). В обеих случаях использовался бесконтактный 
метод. В 1-й группе пациентов в качестве ФС при-
менялся диацетат гематопорфирина (HPDA) - Фо-
тогем® (А. Миронов). Перед введением ФС у всех 
пациентов этой группы проводилось исследование 
на скрытые порфирии. Через 24 часа экспозиции ФС 
в организме проводилось лечение лазером с дли-
ной волны 632 нм при дозе 200 Дж/см2. Во второй 
группе пациентов ФС не вводился, поэтому лечение 
проводилось сразу же с применением ИК лазера с 
длиной волны 1264 нм при дозе 80 Дж/см2. 

В обеих группах стадии клеточной деструкции и 
восстановления протекали в сравнительно одина-
ковых сроках. Образующийся после сеанса лечения 
струп отпадал на 12-20 сутки с образованием, как 
правило, нормотрофического рубца. Динамическое 
наблюдение за пациентами проводилось в течение 
3-х лет. В 1-й группе в одном случае через 5 месяцев 
после сеанса ФДТ зарегистрирован рецидив БКР, 
после проведенного второго сеанса ФДТ безреци-
дивный период продолжается 2,5 года. Во 2-й груп-
пе рецидивов БКР не наблюдалось (рис. 7-12 ).

 

 Рис. 7. Пациентка Б. до лечения 

Рис 8. Пациентка Б. через 1 месяц

 Рис. 9. Пациентка М. до лечения 

Рис. 10. Пациентка М. через 3 недели

 Рис. 11. Пациент Р. до лечения

Рис. 12. Пациент Р. через 4 месяца
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Применение СКТ при плоскоклеточном раке.
Пациент К., 73 лет. Обследовался по месту жи-

тельства у онколога по поводу заболевания левой 
ушной раковины. Морфологическое исследование 
показало наличие плоскоклеточного рака. Было 
предложено тотальное удаление левой ушной ра-
ковины с последующей пластикой. Пациент от опе-
ративного лечения отказался и обратился в кли-
нику «Лазер и Здоровье» (рис. 8). Учитывая отказ 
пациента от оперативного лечения, его возраст и 
наличие ишемической болезни сердца, ему было 
разъяснено и предложено лечение методом СКТ. 
Было получено письменное информированное со-
гласие пациента на проведение лечения. Сеанс СКТ 
был проведен лазером 1264 нм бесконтактно, дозой 
120 Дж/см2 с широким захватом здоровых тканей. 
Восстановительный период протекал без особен-
ностей, струп отторгался постепенно, участками в 
течение 25 дней. Безрецидивный период составил 
3 года, продолжает находиться на динамическом 
наблюдении. (рис. 13-14).

Рис. 13. Пациент К. до лечения 

Рис. 14. Пациент К. через 3 года

Выводы
1. Между двумя лазерными медицинскими ме-

тодами – фотодинамической терапией и биостиму-
ляцией – имеется внутренняя связь на уровне фото-
молекулярных механизмов.

2. Режимы клеточной биостимуляции и фото-
деструкции могут быть реализованы подбором ус-
ловий светового воздействия на организм. 

3. Приведенные результаты позволяют сделать 
вывод о существовании единого механизма стиму-
лирующего и деструктивного действия оптического 
излучения посредством генерации молекулярного 
синглетного кислорода. Благодаря этому откры-
ваются перспективы разработки щадящего метода 
светокислородной терапии опухолевых образова-
ний без введения в организм чужеродных агентов в 
виде экзогенных фотосенсибилизаторов.
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