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Рис. Влияние рубомицина и ОАИК в условиях роста холангиоцеллюлярно-
го рака РС-1 на некоторые биохимические показатели в % от интактных 

животных (v-достоверность различия р<0,05 с данными интактной группы; 
# - с данными контрольной группы, *- с данными группы, получавшей 

рубомицин в виде монотерапии) 
Таблица 

 
Влияние комбинированного применения рубомицина и ОАИК на 

характеристики опухоли (М±m). 
 

Условия  
эксперимента 

Масса  
опухоли, 

 г 

Индекс  
массы  
опухоли 

Индекс  
торможения  
роста опухоли 

Число  
митозов на  
одно п.зр. 

Контроль 55,43±5,08 41,09±4,29 — 3,98±0,09 
Рубомицин 4 мг/кг 36,76±4,08 

p'<0,05 
25,53±3,87 

p'<0,05 
33,54±7,05 

p'<0,05 
2,15±0,06 
p'<0,001 

Рубомицин 4 мг/кг  
+ ОАИК  

19,33±0,74 
p'<0,001 
p*<0,005 

17,48±0,72 
p'<0,001 
p*<0,05 

64,1±1,24 
p'<0,001 
p*<0,005 

1,05±0,13 
p'<0,001 
p*<0,001 

 
Примечания: р'- достоверность различия с данными контрольной группы, 
р*- достоверность различия с данными группы, получавшей рубомицин. 

 
При комбинации ОАИК и химиотерапии рубомицином в 

ткани опухоли шла активация процессов липопероксидации: 
содержание МДА увеличилось на 50% (p<0,05), снизился РЛПО 
на 44% (p<0,001) и АОА на 18% (p<0,05) на фоне снижения  
активности каталазы на 60% (p<0,001). При применении ОАИК 
на фоне введения рубомицина число патологических митозов в 
краевой зоне опухоли уменьшилось на 51% (p<0,001) в сравнении 
с таковым в группе животных, получавших лишь химиопрепарат. 

Выводы. Использование отрицательных аэроионов кисло-
рода на фоне химиотерапии рубомицином способствовало сни-
жению уровня эндогенной интоксикации, накопления вторичных 
продуктов ПОЛ, росту антиокислительной защиты ткани печени 
и сердца на фоне холангиоцеллюлярного рака РС-1 по сравнению 
с монотерапией рубомицином – и повышало противоопухолевую 
эффективность рубомицина, что проявлялось уменьшением 
массы опухоли, ростом индекса торможения роста опухоли, 
снижением митотической активности в ткани опухоли. 
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Одной из актуальных проблем клинической медицины яв-
ляется  физическая коррекция дисфункций организма при сосу-
дисто-мозговой недостаточности.  Особое место по своей значи-
мости среди сосудистых заболеваний головного мозга занимает 

                                                           
* ГУ Центральная поликлиника №1 МВД России, Каф. восстановительной 
медицины ИПК ФМБА России, ГНЦ лазерной медицины ФМБА  

прогредиентная хроническая цереброваскулярная патология в 
виде дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ), развивающейся 
чаще всего на фоне атеросклероза, артериальной гипертензии или 
их сочетания. В сложном  патогенезе ДЭ важную роль играют 
стенозирующее поражение магистральных артерий голо-
вы(МАГ), нарушение проходимости церебральных артерий 
мелкого калибра, повреждение механизмов ауторегуляции мозго-
вого кровообращения,   микроциркуляторные и гемореологиче-
ские изменения. [1,3]. Наличие распространённого в шейного 
остеохондроза с компрессионным и рефлекторным механизмом 
воздействия на позвоночные артерии может служить дополни-
тельным усугубляющим фактором в развитии ДЭ[1].   

При прогрессирующем характере ДЭ часто приводит к ос-
ложнениям, наиболее клинически и социально значимыми из 
которых являются мозговые инсульты и сосудистая деменция 
[1,12, 13]. Восстановительное  лечение на начальных этапах воз-
никновения и развития ДЭ и поддерживающая  терапия в даль-
нейшем может позволить значительно улучшить качество жизни 
таких больных, обеспечить долгосрочную стабилизацию когни-
тивных функций и коррекцию мнестических расстройств [1, 
3,14]. Перспективным направлением восстановительной медици-
ны  является применение лазерной терапии. Воздействие низко-
интенсивным лазерным излучением(НИЛИ) как  внутрисосуди-
стое(непрерывное НИЛИ красного спектра), так и  надартериаль-
ное (импульсное НИЛИ инфракрасного спектра) способно опти-
мизировать состояние церебральной гемодинамики, метаболизма 
мозга, системы микроциркуляции, гемостаза и гемореологии у 
больных с острой и хронической ишемией мозга [2,4, 6–8].   

В последние годы был создан принципиально новый вид 
лазерного воздействия – ЛАЗМИК®. ЛАЗМИК® – это технология 
лазерной терапии, предусматривающая обоснованность опти-
мальных пространственных, энергетических, спектральных и 
временных параметров воздействия. Пространственное распреде-
ление излучения важно с точки зрения локализации и площади 
воздействия. Энергетические параметры должны быть оптималь-
ны, т.к. показано еще Н.Р. Финсеном, что плотность дозы должна 
находиться в оптимальных границах для эффективного воздейст-
вия. От длины волны лазерного излучения зависит степень по-
глощения и глубина проникновения в ткани. Время воздействия 
должно быть связано с временными параметрами физиологиче-
ских реакций, согласованно, синхронизировано с ними.  

В частности, есть все основания предполагать, что для ме-
тодики воздействия на крупные сосуды с целью получения мак-
симального положительного отклика организма человека на 
воздействие, в первую очередь, именно в состоянии кровеносной 
системы (тонус сосудов, вазодилатация, реологические свойства 
крови и др.), могут быть оптимальными ЛАЗеры Матричные 
Импульсный Красные, поскольку показана эффективность крас-
ных импульсных лазеров по сравнении с инфракрасными [8] и 
матричных лазеров по сравнению с одиночными [6,8,10]. Более 
того, сделано теоретическое обоснование применения данной 
методики и показаны ее возможности при поглощении низко-
энергетического лазерного излучения различными тканями и 
органами человека с позиций биофизики [9,10]. 

Цель работы – изучение эффективности и безопасности 
применения нового поколения импульсных матричных лазерных 
излучателей длиной волны излучения 0,63 мкм в восстановитель-
ном лечении больных дисциркуляторной энцефалопатией 1-2ст. 

Материал и методы. Обследовано  100 больных в возрасте 
от 49 до 70 лет, (средний возраст 61.5 года, 32 мужчины, 68 
женщин), с диагнозом ДЭ 1-2 ст. преимущественно атеросклеро-
тического генеза. У 35% больных имелась «мягкая» артериальная 
гипертензия. Критериями исключения были: лица старше 70 лет;  с 
выраженной АГ (АД сист. более 160 мм рт.ст., АД диаст. >95 мм 
рт.ст.); недостаточностью кровообращения выше I ст., ИБС со 
стенокардией напряжения выше II функционального класса; клини-
чески выраженными признаками дыхательной, почечной и пече-
ночной недостаточности; сопутствующим сахарным диабетом в 
стадии декомпенсации.  Всем больным до и после курса лечения 
проведено развернутое ультразвуковое допплеросонографическое 
исследование (УЗДГ), а также дуплексное сканирование экстра-
краниальных отделов магистральных артерий головы (МАГ) и 
транскраниальная допплеросонография (ТКД)  артерий головного 
мозга. Из исследования исключены больные с окклюзией МАГ, 
гемодинамически значимым стенозом (>65-70%) в обеих сонных 
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артериях, наличием нестабильных атеросклеротических бляшек, 
распространённым  атеросклеротическим  сочетанным поражени-
ем в каротидной системе (КС) и  вертебрально-базилярной сис-
теме (ВБС). Для верификации диагноза ДЭ использовались  
нейровизуализационные методы исследования: рентгеновская 
компъютерная или/и магнитно-резонансная томография. Крите-
риями отбора больных  в группы было отсутствие грубых морфоло-
гических признаков церебральной атрофии и гидроцефалии, выра-
женного status lacunaris или leucoaraosis. Для оценки степени  когни-
тивных расстройств и исключения лиц с выраженными когнитив-
ными нарушениями (деменцией) проводили тестирование с помо-
щью шкалы Mini-Mental State Examination (MMSE)[11].  

 Психологическое исследование проведено при помощи ан-
кетирования для определения индекса общего психологического 
благополучия (ИОПБ) (по H.Dupuy, D.A.Revicky, 1996г.)[11]. 
Анкета характеризует следующие состояния: тревога, депрессия, 
самоконтроль, общее здоровье, эмоциональное благополучие, 
жизненная энергия. Для количественной выраженности депрес-
сии использовался опросник депрессии Бека (Beck А.Т.и соавт., 
1961)[11]. Для оценки выраженности тревожных нарушений 
использовалась шкала тревоги Спилбергера – Ханина [11]. 

Состояние микроциркуляции конъюнктивы глазного яблока 
(КГЯ), который  отражает как общий уровень капиллярного 
кровотока в организме, так и уровень мозгового кровотока, оце-
нивалось нами с помощью бульбоангиоскопии, выполняемой на 
фотощелевой лампе [5]. По реакции системы микроциркуляции 
оценивали также безопасность лазерных воздействий. Состояние 
конъюнктивальной микроциркуляции оценивали после первой, 
пятой и десятой процедуры лазеротерапии. 

Все наблюдаемые пациенты (100 человек) были разделены на 
основную группу (50 чел) и контрольную (50 человек). Исследова-
ние было рандомизированным. Все пациенты были сопоставимы 
по возрасту, полу, стадиям заболевания, факторам риска, длитель-
ности течения заболевания, сопутствующей патологии. 

Одновременно все больные, находящиеся на амбулаторном 
лечении по основному заболеванию  по показаниям получали 
базисную терапию: медикаментозное лечение (вазоактивные, 
нейрометаболические, дезагрегантные средства) и суховоздуш-
ные углекислые ванны, №10-12 на курс, в режиме через день. 

В основной группе на фоне базисной программы  проводи-
ли воздействие импульсными красными лазерными матрица-
ми(ИКЛМ)  в проекцию   ПА в субокципитальной зоне с обеих 
сторон,  суммарной экспозицией до 10 мин (аппарат лазерной 
терапии «Матрикс», научно-исследовательский центр «Матрикс», 
Россия). На курс 8-12 процедур. В контрольной группе проводили 
имитацию применения ИКЛМ  без включения мощности аппарата 
(плацебо-процедуры). Длительность курса лечения в обеих груп-
пах составляла 22-24 дня. 

Результаты. На момент отбора и распределения в группы ве-
дущими в клинико-неврологической картине у всех больных были 
преимущественно общемозговые – когнитивные и психоэмоцио-
нальные нарушения.  Пациенты предъявляли жалобы на головную 
боль (82%), головокружение (74%), снижение памяти (84%), 
пониженный фон настроения, раздражительность, тревожность 
(84%), нарушение сна (76%), повышенную утомляемость (82%), 
снижение умственной работоспособности при привычных про-
фессиональных и бытовых нагрузках (80%), нарушение концен-
трации внимания,  нарушение восприятия и воспроизведения 
новой информации (75%). Синдром вертебрально-базилярной 
недостаточности (ВБН) диагностирован у 80% больных, прояв-
лялся вестибулярно-атактическими расстройствами, недостаточ-
ностью  глазодвигательной, краниальной и бульбарной иннерва-
ции, проводниковых пирамидных двигательных и чувствитель-
ных нарушений. Синдром каротидной недостаточности (КН) 
определён  у 17% больных. Ему соответствовало наличие легкой 
пирамидной недостаточности или нарушений чувствительности 
по гемитипу. Сосудистое поражение было выявлено у 3% больных.  

По данным теста MMSE,  степень когнитивных нарушений у 
42% исследуемой категории больных соответствовала синдрому 
умеренных когнитивных расстройств. Изменения касались  сфер – 
«концентрация внимания», счёт, память, письмо. Показатели 
ориентации и восприятия, устной речи были в норме. Из 80 боль-
ных с ВБН на момент осмотра у 52(65%) имелась клиническая 
картина вертеброгенного поражения локомоторного аппарата шеи и 
смежных областей,  наличие изолированного шейного или шейно-
грудного вертеброгенного хронического болевого синдрома.  В 

основной группе отмечена  хорошая переносимость процедур 
лазерной терапии у всех (100% больных), позитивное отношение 
к ним (90%) и выраженный комплайенс (86%). В целом позитив-
но оценили результаты лечения и отметили улучшение общего 
состояния  48 человек (96%) в основной группе и 24 человека 
(48%) в контрольной группе, что достоверно ниже по сравне-
нию с основной группой (χ2, р<0,05). Отрицательного эффекта 
(ухудшения состояния пациентов) не отмечено. В процессе 
лечения у пациентов основной группы быстрее и значительнее, 
чем в контрольной группе регрессировали субъективные нару-
шения: отмечено уменьшение головокружения (70%), головной 
боли (82%), улучшение памяти и концентрации внимания (70%), 
улучшение сна (84%), уменьшение тревожности (84%), повыше-
ние умственной и физической работоспособности (95%).  

Наибольший клинический эффект после курса надар-
териальной терапии ИКЛМ проявлялся  в  уменьшении  
головных  болей ,  головокружения, астенизации и нарушений 
сна. Пациенты основной группы в большей степени отмечали 
повышение энергичности, активности, улучшение общего физиче-
ского состояния. Это оказывало положительный эффект и на 
осознание своего психического здоровья, повышение «социальной 
активности». Снижалась степень фиксации на негативных эмоци-
ях, плохом самочувствии. Субъективный клинический эффект 
терапии у большинства пациентов проявлялся к 5-7-й процедуре 
и к концу лечения стабилизировался.  В отличие от контрольной, в 
основной группе в значительно большей степени отмечен регресс 
болевого синдрома в области шеи. Это сопровождалось уменьше-
нием  скованности мышц плечевого пояса,  устранении мышеч-
ного гипертонуса, болезненных мышечных уплотнений, паресте-
зий  верхних конечностей. Увеличился объём движений в шей-
ном отделе позвоночника. К концу курса лечения у пациентов 
основной группы  наблюдался также более выраженный регресс 
очаговой  неврологической  симптоматики  по сравнению с кон-
трольной. Объективная положительная динамика неврологическо-
го статуса была отмечена у 47 больных(94%) в основной  и у 25 
больных (50%) в контрольной группе, что достоверно ниже по 
сравнению с основной группой (χ2, р<0,05). 

Чаще всего улучшения касались вестибуло-мозжечкового 
и кохлео-вестибулярного синдрома у пациентов с 
ВБН(нистагм, дискоординация, атаксия). Анализ состояния 
мозгового кровообращения по данным УЗДГ и ДС выявил нали-
чие стенозов от 40% до 60% в 34% наблюдений в ПА, в экстра-
краниальных отделах каротидной системы – в зоне бифуркации 
общей (ОСА) или в устье внутренней сонной артерии (ВСА) в 
25% случаев;  изменения линейных скоростей кровотока (ЛСК) 
по общим (ОСА) и внутренним (ВСА) сонным артериям в сред-
нем на 27% ниже возрастной нормы, а по позвоночным артериям 
(ПА) в среднем на 35% ниже  нормы (р<0,05). Чаще наблюдалось 
нарушение пульсового кровенаполнения,  повышение пульсового 
индекса (ПИ) по МАГ. У 35% пациентов выявлена ассиметрия 
пульсового кровенаполнения между сторонами  ВБС >30%. 
Отмечено повышение артериального тонуса и венозной дисцир-
куляции, выявлено экстравазальное  воздействие на позвоночные 
артерии. После лечения в основной группе улучшение скорост-
ных показателей кровотока по ОСА/ВСА наблюдалось в 54% 
случаев (в контроле 34%), по ПА – в 82% (35%)(р<0,05). Выявлен 
артериодилатирующий эффект при исходно повышенном ПИ в 
ВБС и КС после лазерных воздействий. При ТКД отмечено сни-
жение исходно повышенного ПИ в бассейне средней мозговой 
артерии в основной группе в среднем на 5.7% (р<0,05 по крите-
рию Вилкоксона – Манна – Уитни), а в контроле – на 1,3% 
(р>0,1).  В 62% случаев в основной группе и в 18% случаев в 
контрольной отмечено уменьшение венозной дисциркуляции. К 
окончанию курса лечения у 28(56%, р<0.05), пациентов  первой 
группы  по данным УЗДГ выявлены  признаки развития колла-
терального кровообращения: активация перетока по соедини-
тельным  артериям, глазному анастомозу.  

Применение психологического тестирования показало сле-
дующие результаты. Средний значение ИОПБ тестируемых до 
лечения составило 56 баллов (у здоровых  он равен ∼105).  Наи-
более сниженными были показатели оценки по доменам «общее 
здоровье», «жизненная энергия», «эмоциональное благополучие». 

В основной группе после курса МЛТ показатель ИОПБ со-
ставил 82 балла (на 46% выше исхода (р<0,05). Наиболее значи-
мые сдвиги выявлены по доменам «эмоциональное благополу-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2009 –  Т. ХVI,  № 4 – С. 106 

чие» – на 46%, «жизненная энергия»  – на 40%, состояние «обще-
го здоровья» – на 35%. Уровень тревоги снизился на 33%. В 
контрольной группе психологическая оценка своего состояния 
пациентами была с незначительной положительной динамикой. 
Повышение ИОПБ составило 17% (р<0,05). 

При оценке депрессивного фона по опроснику Бека полу-
чены следующие данные: лёгкий уровень депрессии выявлен у 32 
пациентов (32 %), умеренная депрессия у 72 больных (72%). 
После курса лечения у пациентов основной группы  достоверно 
нормализовалось эмоциональное состояние.  В контрольной 
группе пациентов показатели проявления депрессии также 
уменьшались, но эти изменения были недостоверны (табл. 1). 

При оценке выраженности тревожных проявлений по тесту 
Спилбергера – Ханина выявлено их повышение практически у 
всех обследуемых до лечения. Состояние высокого уровня реак-
тивной и личностной тревожности наблюдалось в 47,4% случаев,  
в остальных 52,6% случаев  выявлен  средний уровень тревожно-
сти с тенденцией к высокому. После проведенного лечения в 
основной группе  данные личностной тревожности имели тен-
денцию к снижению, а реактивная тревожность снизилась значи-
тельно, что свидетельствовало о благоприятном восприятии 
пациентами актуальной ситуации, не несущей «угрозы» их само-
оценке и уважению. В контрольной группе эти показатели изме-
нились незначительно. Динамика уровня тревожности у пациен-
тов ДЭ в основной и контрольной группах по шкале Спилбергера 
– Ханина отражена в таблице по результатам  лечения у обсле-
дуемых групп отражена в табл.2. 

  Таблица 1 
 

Динамика симптомов депрессии по опроснику Бека у больных ДЭ 
 

Средний баллов по опрос-
нику  Бека Группа 

До  
лечения 

После 
лечения 

Средний 
балл, % 

Основная  27.2.75±2.5 18.9*±2.9 -30.5% 
Контрольная  28.1±3.1 26.3±2.9 -6.4% 

 
Примечание:*- достоверные различия по отношению к исходным результа-

там (р<0.05) 
Таблица 2 

 
Динамика уровня тревожности по шкале Спилбергера – Ханина у 

больных ДЭ 
 

До лечения После лечения Уровень 
тревожности Основная 

группа Контроль Основная 
группа Контроль 

Реактивная  50.7±4.3 51.6±4.6 35.9*±5.6 46.8*±6.9 
Личностная  54.5±5.2 55.2±6.1 49.2*±6.5 48.22*±5.7 

 
Примечание:*- достоверные различия по отношению к исходным результа-

там (р<0.05) 
 

Отмечены положительные сдвиги  в системе микроцирку-
ляции по данным бульбоангиоскопии. Однократное воздействие 
НИЛИ сопровождалось повышением  интенсивности капилляр-
ного кровотока, дилатацией артериол. Повторное исследование в 
процессе лечения и к окончанию курса надсосудистого воздейст-
вия ИКЛМ свидетельствовало о позитивных  изменениях микро-
циркуляции различной степени в 85% случаев в основной группе. 
Увеличилось число функционирующих капилляров в зоне бессо-
судистых полей, отмечен регресс эритроцитарных агрегатов по 
типу сладжа, застойных явлений, снижением зернистости крово-
тока. В результате снижение конъюнктивального индекса, отра-
жающего степень нарушений микроциркуляции, произошло в 
среднем на 24%(р<0,05). Негативных проявлений, описанных в 
литературе при передозировке лазерных воздействий, таких как  
атония, пристеночный тромбоз, деструктивные изменения стенок 
микрососудов не обнаружено. Таким образом, регистрируемые 
изменения в конъюнктиве глазного яблока в процессе лазероте-
рапии объективно отражают эффекты активации капиллярного 
кровотока и стимуляции неоваскулогенеза.  

По данным катамнестического наблюдения  в течение года  
клинический эффект после курса лечения был наиболее стойким в 
основной группе. Повторные курсы лечения в группе больных, 
получавших лазеротерапию  проводились не ранее 6-8 месяцев, а в 
контрольной необходимость в них возникала через 2-3 месяца.   

Выводы.  Надартериальное воздействие матричными им-
пульсными  лазерными излучателями длиной волны 0,63мкм 
является безопасным и достаточно эффективным  методом в 
комплексной программе лечения больных ДЭ. Предлагаемый 
метод лечения  способствует более полному, чем при базовой 

медикаментозной терапии, регрессу неврологической симптома-
тики, улучшает когнитивные функции головного мозга, умень-
шает проявления астенического и тревожно-депрессивного син-
дрома у больных с хронической ишемией мозга.  

Механизмы лечебного действия ИКЛМ направлены на уст-
ранение нарушений мозговой гемодинамики, улучшение микро-
цикуляции,  развитие коллатерального кровообращения как 
одного из факторов компенсации недостаточности мозгового 
кровотока. Воздействие на зону проекции ПА и шейных симпа-
тических сплетений способствует устранению вертеброгенного 
влияния на ПА, коррекции болевых и мышечно-тонических 
нарушений вертебрального синдрома у больных ДЭ. Предлагае-
мый метод является эффективным, недорогим, простым в техни-
ческом исполнении, неинвазивным, имеющим минимум проти-
вопоказаний и практически отсутствием  побочных эффектов. 
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Совершенствование способов консервативного лечения 

трофических язв остается одной из актуальных  проблем клини-
ческой медицины. Это обусловлено рядом причин, среди которых 
наиболее важными остаются неудовлетворительные результаты 
лечения больных, высокий процент рецидива язв после  их  
эпителизации, увеличение осложненных форм язв [1, 3]. Совре-
менная терапия  трофических язв венозной этиологии базируется 
на принципе этапности с  учетом этиологических факторов и 
патогенетических механизмов их развития. Многие авторы, 
реализуя лечебные подходы к варикозным трофическим язвам, 
рекомендуют  следовать  алгоритму действий: от простого к 
сложному; от дешевого к более дорогому   [2–4]. В клинической 
практике ограничиваются обычно сосудистыми препаратами и 
репарантами  в общей и местной терапии трофических язв.  

Цель исследования – оценка места и роли антиоксидантов 
и иммуномодуляторов в комплексной терапии больных с веноз-
ными трофическими язвами. 
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