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Проверка гипотезы дотепловой стимуляции микроциркуляции крови в 

зоне облучения при низкоинтенсивной лазерной терапии (наружное 

облучение кожи, слизистых оболочек полости рта, внутривенное ла-

зерное облучение крови) показала, что явные изменения параметров 

микрогемодинамики повышением температуры облучаемой поверхно-

сти на 0,8°С наблюдались не более чем в 20% случаев, а в остальных 

случаях видимая реакция системы микроциркуляции на облучение от-

сутствовала.
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проблема

Судя по многочисленным профильным медицинским пу-
бликациям [1–5], стимуляция микроциркуляции крови 

(МЦК) – давно доказанный и понятный для врачей эффект 
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) во время 
процедур низкоинтенсивной лазерной терапии (НИЛТ). 
Ключевое слово «низкоинтенсивная» в этих терминах чет-
кого количественного (в цифрах) определения не имеет, од-
нако подразумевается, что НИЛТ проводится при дозиров-
ках, исключающих нагрев тканей за счет поглощения излу-
чения более чем на 0,1°С (так называемая холодная терапия 
[5]), а эффект стимуляции МЦК реализуется за счет каких-
либо фотофизических, фотохимических или нервнорефлек-
торных механизмов, никак не связанных с нагревом. При 
этом сам эффект стимуляции МЦК можно рассматривать в 
2 временных аспектах: как эффект, реализуемый и регистри-
руемый непосредственно в процессе каждой (или почти 
каждой) процедуры НИЛТ, а также сразу после ее оконча-
нии или как эффект всего курса терапии, регистрируемый 
только по завершении лечения пациента. В последнем слу-
чае при положительных результатах терапии говорить, что 
стимуляция МЦК была вызвана НИЛТ, можно лишь с боль-
шой натяжкой. Если при заболевании микроциркуляция 
была нарушена (исходно наблюдались ее расстройства), при 
излечении пациента она должна нормализоваться по опре-
делению, совсем не обязательно как результат действия 
НИЛИ. В этом случае, по мнению авторов, уж точно нельзя 
говорить о стимуляции МЦК как о механизме лечебного 
действия НИЛИ (скорее, это следствие, результат реализа-
ции какого-то механизма). А вот улучшение микрогемоди-
намики непосредственно после окончания каждой проце-
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дуры НИЛТ, будучи объективно и инструментально зареги-
стрировано (желательно in vivo), однозначно говорило бы о 
механизме лечебного действия НИЛИ через стимуляцию 
микроциркуляции, так как весь процесс излечения паци-
ента проходил бы в этом случае на фоне постоянной вынуж-
денной стимуляции МЦК, вызываемой НИЛИ. Более того, 
такой воспроизводимый и регистрируемый приборами фе-
номен позволил бы объективизировать и оптимизировать (в 
режиме on-line) параметры облучения во время каждого се-
анса, а также добиваться нужного каждому пациенту инди-
видуального уровня стимуляции МЦК по объективным по-
казаниям приборов. А это, в свою очередь, позволило бы 
вывести всю лазерную терапию на новый, небывалый уро-
вень медико-физического научного обоснования. Поэтому 
идея адаптивного управления дозой НИЛИ во время сеанса 
НИЛТ по показателям МЦК (иногда ее называют также 
биологической обратной связью), высказанная около 30 лет 
назад М.Т. Александровым [6, 7], долго привлекала многих 
исследователей в области лазерной медицины и лазерной 
медицинской техники (включая и группу М.Т. Александрова 
в МОНИКИ), однако сегодня можно констатировать, что 
ни в России, ни за рубежом эта идея так и не была реализо-
вана. Почему – ответ на этот вопрос и призвана дать настоя-
щая статья.

БАЗОВЫЕ ГИПОТЕЗЫ И ПРЕДПОСЫЛКИ
Вспомним основные предпосылки возникновения ги-

потезы стимуляции МЦК при НИЛТ и проанализируем ряд 
ранее полученных данных. Исторически большинством 
физиотерапевтов НИЛТ воспринимается как естественное 
и современное развитие методов гелиотерапии и светолече-
ния [8]. Хотя на заре развития физиотерапии о микроцирку-
ляции как таковой еще не говорили (этот термин появился 
позже, в середине 1950-х), тем не менее улучшение кровоо-
бращения часто в руководствах по физиотерапии рассма-
тривалось как лечебное действие многих физических фак-
торов, в том числе и процедуры светолечения [9]. Никаких 
приборов для регистрации in vivo микрогемодинамики в то 
время не существовало, поэтому о процессах усиления цир-
куляции крови, например, в коже судили по образованию 
видимых областей гиперемии и тепловой эритемы. Уже тог-
да существовало понимание того, что действие гиперемии 
многофакторное – рассасывающее, болеутоляющее и т.п. 
Одними из значимых физиологических действий света В. 
Фельдман [9] называл увеличение содержания гемоглоби-
на и лимфоцитов, улучшение свертывающей способности 
крови, изменение газообмена в тканях и крови. Но осо-
бенно важно подчеркнуть, что большинство из указанных 
физиологических последствий связывалось с тепловым 
действием света.

С появлением лазеров в медицине об эффекте стиму-
ляции МЦК при облучении живых тканей светом вновь 
широко заговорили с середины 1980-х годов, особенно 
в нашей стране [10–14]. Было опубликовано много работ 
по изучению широкого спектра неспецифического дей-
ствия НИЛИ, обсуждались такие его лечебные свойства, 
как аналгезирующий эффект, иммуномодулирующее дей-
ствие, ускорение рубцевания ран, улучшение трофики и 
метаболизма тканей и т.п. [3, 15, 16], что логично было бы 
связать с изменениями в МЦК (как и при гиперемии по 
Фельдману). Появились сообщения об изменениях в МЦК 
под действием НИЛИ до уровня, превышающего началь-
ный на 40–50% [2, 3, 16–18]. Параллельно шло обсужде-

ние возможного фотобиологического механизма такого 
действия НИЛИ до порога теплового нагрева. Понятно, 
что нагрев тканей, специальные лекарственные препара-
ты (никотиновая кислота, нитроглицерин), механическое 
воздействие могут вызывать локальные изменения микро-
гемодинамики, что очевидно и физически обосновано. Но 
при НИЛТ, согласно данным многих клиницистов, проис-
ходила стимуляция МЦК без этих воздействий – просто за 
счет облучения тканей НИЛИ. В связи с этим обсуждалось 
несколько возможных механизмов: от простейших – фото-
химических, до самых экзотических – биоплазмы [19, 20] 
или нервно-рефлекторных откликов с выдвижением гипо-
тезы, согласно которой в клетках млекопитающих имеется 
особая, пока никем не открытая фоточувствительная систе-
ма, подобная фитохромной системе растений, выполняю-
щая некие функции световой физиологической регуляции 
животных и человека [16, 21, 22].

Если отвлечься от экзотики, то в работах [15, 18] опи-
сываются 2 вполне научных основных эффекта, которые 
лежат в основе стимуляции МЦК: собственно усиление ге-
момикроциркуляции (скорости тока крови и объема кро-
венаполнения сосудов) и активизация новообразования 
капилляров. Последний эффект характерен лишь для за-
вершающих этапов курса терапии, но активация кровотока 
в тканях во время процедуры, по данным этих же авторов, 
часто обусловлена расширением артериолярных сосудов и 
включением в работу дополнительных капилляров из чис-
ла резервных. Как основное звено, опосредующее действие 
НИЛИ на микрососуды, авторы описывают сократительный 
аппарат гладких миоцитов, подвижность эндотелиоцитов и 
активность поверхностно-рецепторного аппарата лейкоци-
тов. Указано, что после прекращения воздействия НИЛИ 
эффект активации МЦК может сохраняться еще в течение 
20–30 мин, а интервалы плотности энергии («доз») для наи-
более эффективной стимуляции лежат в диапазоне 1–10 Дж/
см2 – для длины волны излучения =632 нм и 1–30 Дж/см2 
– для =890 нм. Не указано, правда, для какого эффекта эти 
параметры получены – непосредственной реакции на облу-
чение или неоангиогенеза. Не раскрыты также молекуляр-
ные механизмы таких трансформаций, но в целом картина 
выглядит убедительно.

Наиболее же полная и детализированная молекулярная 
гипотеза, на наш взгляд, сформулирована на кафедре био-
физики РГМУ [23–26]. Ее ведущие положения сводятся к 
следующему: основными хромофорами для НИЛИ в тканях 
человека являются эндогенные порфирины, которые спо-
собны сильно поглощать свет практически во всей видимой 
области спектра. Содержание порфиринов в организме уве-
личивается при многих заболеваниях и патологических состо-
яниях. Мишенями для действия НИЛИ являются лейкоциты, 
содержащие порфирины. Порфирины, поглощая энергию 
света, индуцируют свободнорадикальные реакции, приводя-
щие к инициации перекисного окисления липидов (ПОЛ) в 
мембранах лейкоцитов. Накопление в мембранах продуктов 
ПОЛ, в частности, гидроперекисей, способствует увеличению 
ионной проницаемости, в том числе для ионов Са2+. Увели-
чение содержания Са2+ в цитозоле лейкоцитов запускает 
Са2+-зависимые процессы, приводящие к праймингу (сти-
муляции) клеток, что выражается в повышенной продукции 
различных биологически активных соединений, в частности 
окиси азота (NO). Оксид азота является предшественником 
так называемого Endothelium Derived Relaxing Factor – фак-
тора, расслабляющего эндотелий сосудов, который и приво-



20 7'2015

проблема

дит к вазодилатации последних и улучшению (стимуляции) 
микроциркуляции в целом, причем локально и сразу во время 
облучения. В этом случае эффект должен быть регистрируем 
объективно, инструментально и in vivo. 

К сожалению, на заре НИЛТ эффективных приборов 
для регистрации in vivo параметров МЦК практически не су-
ществовало. Для изучения микрогемодинамики в основном 
использовали комплекс инвазивных биомикроскопических 
(морфологических, морфометрических и т.п.) методик [13, 
16, 27–29], скажем, методик подсчета количества сосудов 
разной иерархии (например, с помощью модифицирован-
ной сетки Автандилова [цит. 16]) и определения их диаме-
тра при сравнении облученного и не облученного участков 
ткани. Очевидно, что такими методами количественно за-
фиксировать изменение МЦК в процессе одного сеанса 
облучения чрезвычайно сложно. Позже появились методы 
визуальной микрокапилляроскопии, но и они имели очень 
ограниченное применение, так как позволяли видеть ток 
крови в капиллярах только в отдельных особых зонах, на-
пример, в области ногтевого валика, не имели четких ко-
личественных диагностических критериев и т.д. Поэтому 
актуальной казалась разработка новых эффективных ме-
тодов in vivo регистрации реакции системы МЦК на про-
цедуру НИЛТ, обеспечивающих индикацию числовых диа-
гностических показателей микрогемодинамики в реальном 
времени и в любой области поверхности тела. Эти методы, 
реализованные инструментально, могли бы сразу стать эле-
ментом системы адаптивного управления дозой НИЛИ во 
время сеанса НИЛТ.

ОПТИКО-ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ IN VIVO ИССЛЕДОВАНИЙ РЕАК-
ЦИИ МЦК НА НИЛИ

Как уже упоминалось, одной из первых попыток кон-
тролировать in vivo изменения каких-либо оптических пара-
метров облучаемых тканей при НИЛТ было использование в 
нашей стране М.Т. Александровым методов биофотометрии 
[6]. Совместно с одним из авторов данной статьи и с А.Р. 
Евстигнеевым (один из основоположников биофотометрии 
[30]) он в 90-х годах прошлого века работал над проблемами 
оптимизации параметров НИЛИ при НИЛТ по изменению 
оптических свойств облучаемых тканей, регистрируемых ме-
тодами биофотометрии [31]. Было понятно, что измеряемые 
биофотометром коэффициенты отражения сильно зависят 
от степени кровенаполнения клеточной биоткани, поэто-
му суть разрабатываемой концепции [6, 27, 31] сводилась к 
дозовому лазерному воздействию и одномоментной оценке 
его эффективности по изменению оптических параметров 
облучаемых тканей. В случае неудовлетворительного эф-
фекта предлагалась коррекция дозы в реальном времени до 
достижения максимального эффекта. Сам же эффект, если 
он существует, должен подчиняться физиологическому за-
кону зависимости ответной реакции системы от силы дей-
ствующего стимула, базирующемуся на фундаментальных 
исследованиях Н.Е. Введенским явления парабиоза [32]. 
После достижения максимума реакции дальнейшее увеличе-
ние стимула (в данном случае дозы НИЛИ) должно приво-
дить к снижению уровня реакции, т.е. должна существовать 
фаза оптимума реакции, которую по предположению М.Т. 
Александрова можно было бы индивидуально достигать при 
каждом сеансе НИЛТ для любого пациента на принципах 
обратной связи и биофотометрии [27]. Но указанные работы 
не увенчались успехом – в основном из-за отсутствия логи-
ческого объяснения получаемым результатам в целом. Ино-

гда во время процедур НИЛТ регистрировалось изменение 
коэффициентов отражения, иногда нет, даже несмотря на то, 
что доза варьировала в очень широких пределах. В некоторых 
случаях коэффициент отражения менялся разнонаправлено 
несколько раз за время облучения. Одним словом, никакой 
закономерности в регистрируемых данных и корреляции их 
с дозой облучения не было обнаружено, и объяснить такое 
поведение сигналов в то время мы не смогли. Как результат, 
было сформулировано мнение, что данный метод контро-
ля, основанный на учете лишь одного физического фактора 
(коэффициента отражения), является слишком косвенным 
и слабочувствительным к реальным небольшим изменени-
ям кровотока, что на коэффициент отражения влияет очень 
много факторов, он не стабилен во времени даже в отсут-
ствие облучения, поэтому метод биофотометрии ушел в 
историю, так и не получив широкого применения в медици-
не. Используется он сегодня, по сути, лишь в приборах АЛТ 
«МИЛТА» в качестве «украшения» [33].

Ни к чему не привела и попытка использовать реовазо-
графию для контроля микрогемодинамики при процедурах 
НИЛТ [34]. Хотя на основании работы М.Т. Александро-
ва [27] может сложиться и другое мнение. На самом деле 
сложности с калибровкой сигнала по уровню кровенапол-
нения кожи для реовазографов того времени, зависимость 
сигнала от степени гидратации и температуры поверхности 
ткани, ограниченные временные возможности записи рео-
вазограмм на перьевом самописце (дефицит бумаги для са-
мописцев в то время) и другие ограничения делали метод 
неточным и трудновоспроизводимым, и от него также реше-
но было отказаться. К слову, при попытке сравнительного 
анализа результатов биофотометрии и реовазографии при 
НИЛТ статистически значимой корреляции между данными 
этих методов также не установлено. 

Следующим методом контроля, опробованным в МО-
НИКИ в 1990-е, стала фотоплетизмография (ФПГ) [35], со-
четающая в определенной степени принципы биофотометрии 
и реовазографии: оптическими средствами регистрируются 
в коже (на отражение или на просвет) пульсовые колебания 
крови в мелких сосудах. Можно осуществлять мониторинг 
динамических процессов в системе МЦК, точно понимая, что 
регистрируются параметры именно кровотока, а не какие-
либо другие косвенные характеристики: на фотоплетизмо-
граммах четко прослеживаются пульсовые волны, которые 
легко сопоставить с данными электрокардиографии. Данный 
метод технически оказался настолько прост, что со временем 
в виде пульсоксиметрии стал стандартным и повсеместно 
используется в мировой медицине [36]. Датчики пульсокси-
метров сегодня встроены во все модели прикроватных мони-
торов, а некоторые энтузиасты продолжают применять ФПГ 
для поиска изменений МЦК при НИЛТ, вычисляя даже некие 
интегральные диагностические показатели, характеризую-
щие адаптационные резервы организма [37, 38]. Например, 
по данным анализа фотоплетизмограмм [38] описана смена 
явлений активации и торможения в ответ на НИЛИ, выяв-
ляющая соответствующие типы изменений периферической 
гемодинамики.

Кроме того, по данным этого же источника установле-
но, что при передозировке лазерного излучения возникает 
стойкое расстройство МЦК в зоне облучения, сохраняю-
щееся нередко в течение 1 мес после прекращения лазер-
ного воздействия (!?). Сам же эффект возбуждения/тормо-
жения МЦК при НИЛТ показан в этой статье на примере 
записанных фотоплетизмограмм в небольшом интервале 
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(10–12 ударов пульса) с изменением амплитуды сигнала на 
несколько процентов. 

В то же время в МОНИКИ и с помощью ФПГ убеди-
тельных данных по стимуляции МЦК в процессе облучения 
тканей НИЛИ не получено. Данные часто «плавали» (как 
и при биофотометрии, а также реовазографии). Амплиту-
да разброса сигнала варьировала за время записи от 10 до 
30–40% и более (что уж тут единицы процентов в [38]!). 
Даже использование разных сложных эмпирических ко-
эффициентов и дополнительные опорные измерения [39] 
не помогали; воспроизводимость результатов отсутство-
вала. Отсутствовал (и по сей день отсутствует) в ФПГ и 
пульсоксиметрии количественный показатель измерений в 
виде конкретного уровня кровенаполнения органа (кожи). 
Все данные в ФПГ получаются в виде картинки амплитуды 
пульсовых волн, картинки качественной, но не в количе-
стве объема крови. Поэтому возникло предположение, что 
все наблюдаемые в ФПГ вариации показателей и невозмож-
ность получить корреляцию динамики МЦК с дозой НИЛИ 
связаны с некачественной аппаратурой, отсутствием вы-
числяемых количественных характеристик кровотока и не-
линейным характером зависимости динамики параметров 
МЦК от дозы НИЛИ. Представлялось, что при строгом 
количественном пересчете наблюдаемого сигнала в объем 
и (или) скорость кровотока получится более понятная кар-
тина, согласующаяся с гипотезой о стимуляции МЦК при 
НИЛТ, т.е. было предположено, что для регистрации ис-
комого явления требуются технологии и приборы другого 
уровня с конкретными регистрируемыми количественными 
показателями, отражающими кровоток. На поиск и созда-
ние таких приборов и был нацелен определенный этап ра-
боты группы в МОНИКИ. 

Опуская подробности (они частично представлены 
в работе [40]), можно сказать, что сегодня такие приборы 
существуют. Это прежде всего приборы лазерной доппле-
ровской флоуметрии (ЛДФ) [41] и оптической тканевой ок-
симетрии (ОТО) [36]. Они позволяют in vivo в реальном вре-
мени проводить регистрацию таких числовых показателей 
микрогемодинамики, как индекс МЦК (перфузия тканей 
кровью) – I

m
, объемное кровенаполнение ткани в области 

обследования – V
b
 и тканевую сатурацию оксигемоглоби-

на смешанной крови в микроциркуляторном русле – StO
2
. 

Приборы эти настолько чувствительны, что легко позволя-
ют регистрировать (причем воспроизводимо и достоверно) 
реакцию системы МЦК на глубокий вдох-выдох, подъем и 
опускание конечностей и т.д., не говоря уже про нагрев тка-
ни или действие сосудорасширяющих препаратов [42]. По-
явились и неплохие аппараты для цифровой инфракрасной 
(ИК) термографии и температурного биоимиджинга, кото-
рые регистрируют температуру с поверхности тела по боль-
шой площади с точностью до ±0,05°С [43]. Все это открыло 
перспективу для более целенаправленной, комплексной и 
более объективной проверки гипотезы «холодной» стиму-
ляции МЦК при НИЛТ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ПОСЛЕДНИХ КОМПЛЕКСНЫХ ИССЛЕДО-
ВАНИЙ В МОНИКИ

Используя сразу 3 диагностические технологии (ЛДФ, 
ОТО и ИК-термометрию), мы в последние 5–6 лет еще раз 
попытались «поймать» обсуждаемый эффект. Не вдаваясь в 
подробности каждого исследования [43–46], в целом их мож-
но охарактеризовать следующим образом. Для измерения 
параметров микроциркуляции использовались технологии 

ЛДФ и ОТО, предварительно объединенные нами в одном 
диагностическом комплексе «ЛАКК-М» [47]. Такой подход 
позволил зарегистрировать все 3 указанные в предыдущем 
разделе показателя микрогемодинамики и транспорта кисло-
рода в системе микроциркуляции за 1 диагностическую про-
цедуру с 1 анатомо-топографической области пациента при 
помощи единого оптического датчика – оптоволокна. Для 
измерения температуры поверхности (Т) и получения тепло-
вых изображений области воздействия НИЛИ использова-
ли медицинский ИК-термограф (ИРЭ РАН) «ИРТИС-2000 
ME» [43]. Одновременная регистрация 3 параметров микро-
гемодинамики разными методами должна была, по нашим 
представлениям, более объективно зафиксировать эффект 
и исключить ситуацию нечувствительности или плохой ра-
боты какого-либо из методов или диагностических каналов 
прибора. Дополнительно ИК-термометрия должна была 
установить четкую зависимость между динамикой МЦК и 
температурой поверхности биоткани в зоне облучения для 
подтверждения или опровержения эффекта дотепловой фо-
тостимуляции. 

С целью наиболее широкого и всестороннего охвата про-
блемы рассматривались 2 разные ключевые лазерные проце-
дуры: наружное облучение кожи и слизистых оболочек поло-
сти рта и внутривенное лазерное облучение крови (ВЛОК). 
Во всех экспериментах запись всех параметров микроцирку-
ляции и температуры поверхности осуществляли непрерыв-
но в течение 1–2 мин до начала облучения (фоновая запись), 
затем одновременно с лазерным облучением и в течение не-
скольких минут после его окончания. Оптоволоконный дат-
чик комплекса «ЛАКК-М» до начала исследования фикси-
ровали на исследуемом участке тела и не перемещали до его 
окончания, чтобы уменьшить интерактивную погрешность 
измерений и погрешностей, связанных с неоднородностью 
структуры биоткани [48]. Температура и параметры МЦК 
при наружном облучении регистрировали непосредственно 
в зоне воздействия НИЛИ или рядом с ней (рис. 1). Исполь-
зуемые режимы облучения: непрерывный и импульсный; 

Рис. 1. Проведение процедур наружного и внутриполостного облуче-
ния: а – накожное облучение; б – облучение полости рта; в – фиксация 
датчика комплекса «ЛАКК-М» при накожном облучении; г – термо-
грамма поверхности

а б

в г
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длина волн – красный ( =632 нм) и ИК-диапазоны ( =890 
нм) спектра. Плотность мощности для наружных процедур 
варьировала в пределах 5–50 мВт/см2, время облучения – 
до 15 мин. Часть экспериментов выполнялась при 3 разных 
диаметрах пятна облучения (0,3; 1,5 и 3 см), чтобы получить 
зависимость «плотность мощности – эффект». В этом случае 
в некоторых экспериментах плотность мощности НИЛИ со-
ставляла 100 мВт/см2. 

Выходная мощность НИЛИ с иглы при ВЛОК – 2 мВт. 
Иглу со световодом вводили пациенту в локтевую вену (рис. 
2), а параметры микроциркуляции измеряли на дистальной 
фаланге III пальца этой же руки как области, наиболее бога-
той сетью капилляров и артериовенозных шунтов, которая 
наиболее быстро и сильно должна реагировать на любые 
внешние воздействия [42]. Длительность облучения при 
ВЛОК – до 20 мин. 

В качестве контрольных экспериментов измеряли па-
раметры МЦК при обычном контактном тепловом нагреве 
кожи (без НИЛИ), а также при экспериментах «плацебо» 
(10 добровольцев), когда все параметры МЦК измеряли без 
какого-либо воздействия в состоянии покоя в течение 15–20 
мин. Контактная тепловая проба (нагрев) осуществлялась с 
помощью выносного нагревателя от аппарата «ЛАКК-01» с 
возможностью стабилизации и контроля температуры на-
гревателя во время процедуры. Температуру нагревателя 
поддерживали в эксперименте на уровне 41,5–42,0°С; время 
нагрева 3,5 мин.

В качестве испытуемых выступали пациенты разных 
клиник МОНИКИ (отделение радиологии, профпатологии, 
хирургии и др.) с различными заболеваниями и травмами, 
приводящими к локальным расстройствам системы МЦК, 
а также условно здоровые испытуемые (без расстройств ми-
кроциркуляции), в том числе и авторы данной статьи. Перед 
началом экспериментов всем испытуемым проводили тест с 
окклюзией для определения типа микроциркуляции [36, 49]; 
из исследования исключали лиц с гиперемическим типом 
МЦК, так как при этом типе микрогемодинамики не остается 
резерва для ее стимуляции [44]. Безусловно, в общем случае 
под стимуляцией МЦК может пониматься как усиление тока 
крови и увеличение ее объема в мелких сосудах (артериолах, 
венулах, капиллярах) в области облучения (за счет вазодила-
тации и изменения режима работы прекапиллярных сфин-
кторов, особенно если изначально наблюдался выраженный 
спазм сосудов), так и уменьшение ее объема, если например, 
наблюдался венозный застой. Используемые методы по-
зволяли регистрировать оба процесса – записывать непре-
рывную динамику показателей и оценивать отклонения от 
начальных значений. Но основным ожидаемым эффектом, 

было конечно, увеличение тока крови и включение в работу 
резервных капилляров, как описывается в большинстве меди-
цинских первоисточников [15]. Именно поэтому испытуемых 
с гиперемическим типом МЦК исключали заранее, так как их 
присутствие могло замаскировать искомый эффект в целом в 
группе испытуемых. 

В одной из серий экспериментов с НИЛИ, проведенных 
совместно с УНПК – Госуниверситетом (Орел) [45], допол-
нительно стандартными программными средствами прибора 
«ЛАКК» методом вейвлет-анализа оценивали ритмы флюк-
туации перфузии тканей кровью I

m
 до начала и после окон-

чания сеанса облучения НИЛИ. В общем случае изменение 
(увеличение амплитуды в частности) нейрогенных или мио-
генных ритмов перфузии I

m
 могут также рассматриваться как 

проявления стимуляции МЦК при процедурах НИЛТ до по-
рога теплового нагрева. С этой целью при обработке ЛДФ-
граммы, выполненной непрерывно до, во время НИЛИ и 
после воздействия, выделяли эти 3 фрагмента, и вейвлет-
анализ выполняли отдельно для записи до и после облуче-
ния. Для сравнения схожим образом были обработаны и 
все записи результатов экспериментов «плацебо». В этом 
случае каждую запись также делили на 3 равных по времени 
фрагмента и сравнивали показатели 1-го и 3-го фрагментов 
ЛДФ-граммы. 

В общей сложности описываемые эксперименты охваты-
вают около 300 проведенных случаев измерений параметров 
МЦК и температуры поверхности при воздействии НИЛИ, а 
также и без воздействия лазером (эксперименты «плацебо» и 
с контактным нагревом). Эти результаты позволяют нам обо-
снованно сформировать уточненное видение обсуждаемой 
проблемы. 

(Продолжение в следующем номере)
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STIMULATION OF BLOOD MICROCIRCULATION DURING LOW-INTENSITY LASER 
THERAPY. PART 1: HISTORICAL BACKGROUND AND STUDY METHODS 
D. Rogatkin1, PhD; A. Dunaev2, Candidate of Medical Sciences 
1M.F. Vladmirsky Moscow Regional Research Clinical Institute, Moscow 
2State University – Research, Training, and Production Complex, Orel

Testing a hypothesis for the prethermal stimulation of blood microcirculation in 
the area of irra-diation during low-intensity laser therapy (external skin and oral 
mucosal irradiation and intrave-nous laser blood irradiation procedures) showed 
that obvious microhemodynamic changes (a 0.8°C increase in the temperature 
of the irradiated surface) were observed in no more than 20% of cases; a visible 
reaction was absent in the other cases.
Key words: diagnosis, blood, laser, microcirculation, stimulation, therapy.


