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Рис. 3. Аппарат лазерный терапевтический «Матрикс-ВЛОК» (Россия)

Рис. 4. Аппарат лазерный терапевтический «Лазмик-ВЛОК» (Россия)
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Известный блочный принцип построения лазерной терапевтической 
аппаратуры был впервые реализован Научно-исследовательским центром 
«Матрикс» при разработке аппаратуры для ВЛОК [Москвин С.В., 2003].

Лазерная терапевтическая аппаратура постоянно совершенствуется, что-
бы соответствовать современным требованиям, но порой её возможности 
превышают необходимые для реализации известных методик технические 
характеристики, что позволяет, в свою очередь, развивать методологию 
лазерной терапии. К таким новшествам, например, можно отнести мно-
гочастотный режим ЛАЗМИК®, имеющийся теперь на всех матричных 
импульсных лазерных излучающих головках [Пат. 2539535 RU].

3.2. Особенности организации работы 
с лазерными медицинскими аппаратами

Основные нормативные документы, которыми необходимо руководство-
ваться при организации медицинской деятельности, включающей лазерную 
терапию:

• ГОСТ Р МЭК 60601-2-22-2008. Изделия медицинские электричес-
кие. Часть 2–22. Частные требования к безопасности при работе с 
хирургическим, косметическим, терапевтическим и диагностическим 
лазерным оборудованием.

• ГОСТ Р МЭК 60825-1-2009. Безопасность лазерной аппаратуры. 
Ч. 1. Классификация оборудования, требования и руководство для 
потребителей.

• ГОСТ 31581-2012. Лазерная безопасность. Общие требования безо-
пасности при разработке и эксплуатации лазерных изделий.

• МУ 287-113-00. Методические указания по дезинфекции, пред-
стерилизационной очистке и стерилизации изделий медицинского 
назначения.

• ОСТ 42-21-16-86. Система стандартов безопасности труда, отделения, 
кабинеты физиотерапии. Общие требования безопасности.

• Приказ МЗ и МП РФ № 90 от 14.03.96 г. О порядке проведения пред-
варительных и периодических медицинских осмотров работников и 
медицинских регламентах допуска к профессии.

• Приказ Минздравсоцразвития России № 1198н от 27.12.2011 г. «Об 
утверждении правил в сфере обращения медицинских изделий» – 
СанПиН № 5804-91 «Санитарные нормы и правила устройства и 
эксплуатации лазеров» (утв. главным государственным санитарным 
врачом СССР 31 июля 1991 г.).
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• СанПиН 2.1.3.2630–10. Санитарно-эпидемиологические требования 
к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность.

Требования к размещению лазерных аппаратов, организации рабочих 
мест и помещениям изложены в следующих документах: ГОСТ Р МЭК 
60825-12009, СанПиН 5804-91, СанПиН 2.1.3.2630–10, ССБТ ОСТ 42-21-
16-86 и принципиально различаются в зависимости от класса лазерной 
опасности аппаратуры. Площадь кабинета принимается из расчёта 6 м2 на 
кушетку, при наличии 1 кушетки – не менее 12 м2; отдельно кабинет для 
проведения внутриполостных процедур, площадь принимается на 1 гине-
кологическое кресло – 18 м2. 

Пол должен быть деревянным или покрытым специальным линолеумом, 
не образующим статическое электричество, и не должен иметь выбоин. 
Запрещается для покрытия пола и изготовления занавесей процедурных 
кабин применять синтетические материалы, способные создавать статичес-
кие электрические разряды. Стены помещений на высоту 2 метра должны 
быть покрашены масляной краской светлых тонов, остальная часть стен 
и потолка – клеевой. Облицовка стен керамической плиткой запрещается. 
В помещениях, где работает лазерная установка, стены и потолок должны 
иметь матовое покрытие. Не допускается применение глянцевых, блестя-
щих, хорошо (зеркально) отражающих лазерное излучение материалов. На 
дверях кабинета, где проводятся процедуры с использованием аппаратов с 
классом лазерной опасности 3 и выше, необходимо разместить знак лазерной 
опасности. Отделку помещений следует выполнять только из негорючих 
материалов. Помещения должны соответствовать требованиям пожарной бе-
зопасности и иметь необходимые средства предотвращения пожара и проти-
вопожарной защиты. Помещения для аппаратов 3-го и 4-го классов должны 
быть оборудованы приточно-вытяжной вентиляцией с подачей подогретого 
воздуха, обеспечивающей 3–4-кратный обмен воздуха в час, и оконными 
фрамугами. Естественное и искусственное освещение помещений должно 
удовлетворять требованиям действующих норм. Контроль освещённости 
рабочей зоны в соответствии с ГОСТ 24940-96 и СНиП 23-05-95. Следует 
предусматривать необходимые способы регулирования освещённости и 
дежурное освещение. В помещениях или зонах, где используются очки 
для защиты от лазерного излучения, уровни освещённости должны быть 
повышены на одну ступень. 

Параметры микроклимата и содержание вредных веществ в воздухе 
рабочей зоны должны соответствовать требованиям действующих норма-
тивных документов. Каждое помещение для лазерной терапии должно иметь 
самостоятельную питающую линию, идущую от распределительного щита, 
проложенную проводами необходимого по расчёту сечения. Присоединение 
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к этим электропроводам других потребителей не допускается. В каждом 
помещении для лазерной терапии в легкодоступном месте устанавливают 
групповой щит с общим рубильником или пускателем, имеющим обозна-
ченное положение «включено–выключено». В каждой процедурной кабине 
для подключения аппаратов на высоте 1,6 м от уровня пола устанавливается 
пусковой щиток. Нагревательные приборы системы центрального отопления, 
трубы отопительной, газовой, водопроводной канализационной систем, а 
также любые заземлённые предметы, находящиеся в помещениях, должны 
быть закрыты деревянными кожухами, покрытыми масляной краской по 
всему протяжению и до высоты, недоступной прикосновению больных 
и персонала. Металлические заземлённые корпуса аппаратов следует 
устанавливать в недоступном месте для больного, а при невозможности 
соблюдения этого условия доступные для больного заземлённые корпуса 
аппаратов должны быть защищены изолирующим экраном от возможного 
прикосновения больного. Кабинеты для проведения внутриполостных 
(эндоскопических) процедур и ВЛОК должны удовлетворять требованиям, 
предъявляемым к процедурным кабинетам. Размещение лазерных изделий 
в каждом конкретном случае проводится с учётом класса опасности аппа-
рата, условий и режима труда персонала, особенностей технологического 
процесса, подводки коммуникаций, планировки помещений и т. д.

Многолетние исследования показали, что в большинстве случаев мощ-
ность для непрерывных лазеров не должна превышать 15–50 мВт, а для 
импульсных – 10–15 Вт (длительность светового импульса 100–150 нс, 
средняя мощность 0,1–5 мВт), при этом экспозиция на одну зону не более 
5 мин. В этом случае достигается наиболее высокий эффект широкого 
спектра, оказывается универсальное лечебное действие лазерного света. 
Российские лазерные терапевтические аппараты разрабатываются на научно 
обоснованных российскими же учёными критериях выбора и оптимизации 
лазерных терапевтических методик.

3.3. Инструкция по проведению процедуры ВЛОК 
с помощью одноразовых световодов

3.3.1. Проверка работоспособности аппаратуры 
и мощности излучающей головки

1. Подключить лазерную излучающую головку к аппарату (базовому 
блоку), вставив разъём на шнуре излучающей головки в соответствующий 



33

ВЛОК в комплексной терапии генитального герпеса

разъём одного из каналов на передней панели аппарата. Необходимо обра-
тить внимание на соответствие цвета ремешка излучающей головки длине 
волны лазерного излучения, выбранной для проведения процедуры (табл. 2).

2. Вставить контрольный световод (используется только для измерений) 
без иглы и без колпачка в оптический разъём излучающей головки. Допус-
кается использовать только тестовый световод или канюлю с отрезанным 
световодом.

ВНИМАНИЕ! Не допускается проводить измерение мощности на вы-
ходе стерильного световода и при наличии иглы!

3. Приблизить световод (канюлю) к окну индикатора мощности.
4. Нажать кнопку ПУСК на базовом блоке.
5. Установить кнопками МОЩНОСТЬ необходимую по методикам 

мощность излучения, контролируя её по индикатору на аппарате. Для из-
лучающих головок мощностью 2 мВт она всегда максимальная, контроли-
руется только наличие излучения и соответствие мощности. Проверку для 
этих головок проводят, как правило, один раз в день перед началом работы.

Рис. 5. Процедура проведения ВЛОК

3.3.2. Проведение процедуры ВЛОК

1. Пациент находится в положении лёжа на спине.
2. Закрепить на предплечье пациента лазерную излучающую головку с 

помощью манжеты (или магистральный световод с помощью пластыря).
3. Установить на аппарате необходимое время процедуры.
4. Подготовить вену для проведения внутривенной процедуры.
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5. Вскрыть упаковку, вынуть одноразовый стерильный световод 
КИВЛ-01.

Внимание! Измерение мощности излучения стерильным световодом с 
иглой не проводится, измерять можно только через специальный наконечник 
(см. выше).

6. Снять с иглы защитный колпачок.
7. Сдвинуть иглу с «бабочки» на 2–3 мм (так, чтобы световод полностью 

вошёл в иглу). Внимание! Световод должен выступать из иглы, в противном 
случае свет просто не выйдет из неё наружу. Но ввести иглу при выступа-
ющем световоде не представляется возможным, его необходимо «убрать» 
внутрь иглы перед введением её в вену!

8. Произвести иглой венопункцию. После появления крови в отверстии 
(подтверждение входа в вену) вставить иглу на «бабочку» до упора и за-
фиксировать «бабочку» на руке пластырем.

9. Снять жгут. Наконечник световода КИВЛ-01 (канюлю) вставить в разъ-
ём-защёлку излучающей головки (или магистрального световода) до упора.

10. Нажать на аппарате кнопку ПУСК/СТОП для начала процедуры.
11. По окончании процедуры (аппарат автоматически выключится) вы-

нуть световод с иглой КИВЛ-01 из вены и утилизировать.
12. Снять с руки излучающую головку или магистральный световод 

(у устаревших моделей аппаратов). Процедура закончена.

Тест к главе: «Аппараты для внутривенного лазерного 
освечивания крови (ВЛОК) при лечении генитального герпеса»

1. Методики, использующиеся при ВЛОК:
А. ВЛОК-365, ВЛОК-405, ВЛОК-525, ВЛОК-635.
Б. ВЛОК-3000, ВЛОК-4009, ВЛОК-1234, ВЛОК-6508.

2. Допускается ли проведение измерения мощности на выходе сте-
рильного световода и при наличии иглы?

А. Нет, не допускается.
Б. Да, допускается.

3. При проведении процедуры ВЛОК в каком положении находится 
пациент?

А. С поднятыми руками вверх и за голову.
Б. В положении лёжа на спине.
В. В положении стоя с опущенными руками.
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4. Чем проводится измерение мощности излучения?
А. Через специальный наконечник.
Б. Стерильным световодом с иглой.

5. Возможно ли при выступающем светодиоде ввести иглу?
А. Да, возможно.
Б. Светодиод необходимо «убрать» внутрь иглы перед введением её в 

вену.

6. Для внутривенного лазерного освечивания крови (ВЛОК) при 
лечении генитального герпеса, как правило, используют:

А. Узкоспециализированную аппаратуру.
Б. Неспециализированную аппаратуру.

7. Влияет ли НИЛИ на репаративную способность тканей?
А. Да, влияет.
Б. Нет, не влияет.

8. При проведении ВЛОК в зонах повреждения обнаруживаются ли 
тромбы?

А. Отмечается образование тромбов.
Б. Образования тромбов в зонах повреждения не отмечено.

9. В оптический разъём излучающей головки при проведении про-
цедуры ВЛОК вставляем контрольный светодиод:

А. Без иглы.
Б. Без колпачка.
В. С иглой.

10. Допускается ли использовать только тестовый световод или 
канюлю с отрезанным световодом при проведении процедуры ВЛОК?

А. Да, допускается.
Б. Нет, не допускается.
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4. РОЛЬ НИЗКОИНТЕНСИВНОГО ЛАЗЕРНОГО 
ИЗЛУЧЕНИЯ В ИЗМЕНЕНИИ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 

АКТИВНОСТИ И СКОРОСТИ НАДФН-ОКСИДАЗНОЙ 
РЕАКЦИИ НЕЙТРОФИЛОВ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ 

ЧЕЛОВЕКА IN VITRO

Поиск способов избирательного воздействия на отдельные этапы раз-
вития иммунного ответа является одной из приоритетных задач биологии 
и фундаментальной медицины [Горяйнов И.И.,1998]. Перспективным 
подходом к решению данной проблемы может являться применение низ-
коинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) в качестве неспецифичес-
кого физического фактора, стимулирующего функциональную активность 
нейтрофилов – клеток с широким функционалом и потенциалом по осу-
ществлению иммунобиологического надзора в общей системе гомеостаза. 
Активация нейтрофильных гранулоцитов (НГ) представляет собой специ-
фический амплификационный и эффекторный компонент иммунного ответа. 
Активация рецепторов нейтрофила запускает каскад киназ, действующих 
на транскрипционный фактор NF-kB, который транслоцируется в ядро и 
осуществляет транскрипцию около 120 генов, ответственных за активацию 
клетки. На следующем этапе происходит активация каспаз, НАДФ-окси-
дазной системы, что вызывает образование активных форм кислорода. 
Активированный нейтрофил может осуществлять биоцидные функции либо 
реализуя фагоцитарный потенциал, либо с помощью выделения наружу 
биологически активных продуктов, осуществляя процесс дегрануляции.

Регистрация изменений функционально-метаболического статуса ней-
трофилов в результате воздействия НИЛИ может стать полезной при выборе 
параметров освечивания в исследовательских мероприятиях по изучению 
иммунотропных эффектов, проведение которых, в свою очередь, чрезвычай-
но перспективно в клиническом плане, поскольку полученные результаты 
дадут возможность оптимизировать методики лазерной терапии.

Известно, что нейтрофилы являются как активными участниками 
процесса фагоцитоза, так и секретирующими клетками, способными вы-
свобождать широкий спектр микробоцидных компонентов – эндогенных 
антимикробных пептидов, синтезировать вазоактивные и хемотаксические 
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липидные медиаторы. Поглощение лазерного света приводит к изменению 
метаболических процессов и, как следствие, функциональной активности. 
Нейтрофил, активизируясь, мобилизует содержимое гранул, секретируя его 
в эндоцитозные вакуоли или наружу, в окружающую среду, проявляя при 
этом свой бактерицидный потенциал. Секреторная дегрануляция активиро-
ванных лазером нейтрофилов сопутствует практически всем формам его ре-
активности, в том числе и респираторному взрыву, при котором происходит 
резкое увеличение потребления кислорода [Долгушин И.И., 2001]. Одним 
из ключевых ферментов, участвующих в восстановлении молекулярного 
кислорода, является НАДФ-оксидаза, осуществляющая транспорт элект-
ронов от НАДФ-цитозоля к молекулярному кислороду. НИЛИ, нормализуя 
функциональные дефекты системы нейтрофильных гранулоцитов, вполне 
может служить физическим стимулятором активности НАДФ-оксидазы, 
сниженной при угнетении биоцидных возможностей нейтрофила. Кроме 
того, определённый уровень активности НАДФ-оксидазы необходим для 
образования супероксиданиона, поддержания глутатионового цикла, обра-
зования оксида азота из аминокислоты аргинина при участии Са2+ зависимой 
NO-синтазы [Alexandratou E. et al., 2002], известны также и другие Са2+-зави-
симые внутриклеточные процессы, активируемые НИЛИ, в которых прямо 
или косвенно принимает участие НАДФ-оксидаза [Киселева Р.Е., 2001].

Необходимо более детально разобраться в действии энергии лазерного 
света на дегрануляционные возможности и скорость НАДФН-оксидазной 
реакции нейтрофилов, выделенных из периферической крови здоровых 
доноров, что и определило цель настоящего исследования. Выбор донор-
ских нейтрофилов как объекта исследования обусловлен, с одной стороны, 
их полифункциональной ролью в поддержании защитной реакции орга-
низма [Артюхов В.Г., Башарина О.В., Рязанцева Л.Т., Зон Б.А., 2003], а с 
другой – определённой простотой, связанной с отработанной методикой 
выделения и исследования функций этих клеток. Для доказательства им-
мунотропных эффектов НИЛИ в эксперименте in vitro на примере сброса 
лизосомальных гранул были изучены дегрануляционные возможности 
нейтрофилов и скорость НАДФН-оксидазной реакции при воздействии 
лазерного света.

Для выделения нейтрофилов использована кровь здоровых доноров в 
возрасте 20 ± 5 лет без тяжёлой соматической и инфекционной патологии. От 
всех доноров-добровольцев было получено письменное информированное 
согласие на участие в исследовании в соответствии с основами законодатель-
ства РФ «Об охране здоровья граждан, об утверждении правил проведения 
клинической практики в РФ» (приказ МЗ РФ № 266 от 19.07.03 г.; приказ 
Росздравнадзора № 2325-Пр/06 от 17.10.06 г.).
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Для получения нейтрофилов использовали 15,0 гепаринизированной 
(10–15 ЕД/мл гепарина) периферической крови. Нейтрофилы выделяли из 
лейкоцитарной взвеси в двойном градиенте плотности стерильных раство-
ров фиколла-верографина. Плотность верхнего слоя градиента составляла 
1,075–1,077, нижнего 1,093–1,095. Объём каждого градиента – 1,5 мл. Через 
40 мин центрифугирования при 1500 об/мин на границе между градиентами 
образовывалось кольцо гранулоцитов с чистотой 98–100%. Кольцо ней-
трофилов собирали, переносили в стерильные центрифужные пробирки, 
трижды отмывали от градиента стерильным физиологическим раствором 
хлорида натрия, центрифугировали при 1500 об/мин в течение 10 мин и 
доводили до концентрации 5  106 клеток/млн. Опытные и контрольные 
пробы, содержащие взвесь нейтрофилов, подвергали инкубации при тем-
пературе 37 °C для исключения влияния разницы температур на активность 
клеток. Количество проб, состоящих из взвеси нейтрофилов – 60 (30 проб 
контрольных, состоящих их «неактивированных» нейтрофилов, 30 проб 
опытных, состоящих из нейтрофилов, но которые воздействовали НИЛИ). 
При проведении эксперимента учитывали, что термин «неактивированные 
нейтрофилы» принимается условно, т. е. без лазерного освечивания, по-
скольку их инкубация происходила не в физиологических условиях, а in vitro.

Параметры лазерного воздействия: длина волны 635 нм, непрерывный 
режим, плотность мощности 0,12 мВт/см2, экспозиция 10, 30, 90, 120, 150 с 
в автоматическом режиме таймера и 100 с – ручное выключение (особен-
ности лазерного терапевтического аппарата). Световое поле для освечива-
ния взвеси клеток конфигурировали таким образом, чтобы в любой точке 
значение отклонения плотности светового потока было не более чем на 
10%, что обеспечивало практически одинаковые условия для равномерного 
освечивания всей суспензии нейтрофилов.

Подсчёт лизосомальной активности проводили по методу И.С. Фрейд-
лин (1986). Для определения лизосомальной активности 0,2 мл взвеси 
нейтрофилов в физиологическом растворе (концентрация 5  106 клеток/мл) 
соединяли с 0,02 мл раствора акридинового оранжевого в концентрации 
2 мкг/мл. Клетки инкубировали 30 мин при 37 °С. После 30-минутной ин-
кубации пробы центрифугировали при 1500 об/мин в течение 5 мин. Каплю 
осадка помещали на предметное стекло, накрывали покровным стеклом и 
микроскопировали под масляной иммерсией в потоке сине-фиолетового 
света люминесцентного микроскопа «МикМед» (г. Санкт-Петербург, Рос-
сия). Определение активности фермента НАДФН-оксидазы в нейтрофилах 
было исследовано спектрофотометрическим способом на спектрофотометре 
Shimadzu (Япония). В состав пробы входил K,Na-фосфатный буфер, взвесь 
нейтрофилов в концентрации 5  106 нейтрофилов/мл, субстрат НАДФН 
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(0,5 нмоль/мл) («БиохимМак», Россия). Активность фермента определя-
ется по скорости НАДФН-оксидазной реакции, которую рассчитывали по 
убыли поглощения субстрата НАДФН при 340 нм за счёт его окисления 
по формуле: v = (ΔD · 60 · 1000)/(ε · t · α), где v – скорость реакции, пмоль/
(мин·103 клеток); ΔD – измеренная убыль оптической плотности за период 
измерения; t – период измерения, с; ε – коэффициент миллимолярной экс-
тинкции, равный 6,22 мМ; α – количество клеток в пробе; 60 – коэффициент 
пересчета секунд в минуты; 1000 – коэффициент пересчёта на 1000 клеток. 
Результаты исследования представляли графически по методу Корниш–Бо-
умена. Вместо обычной формы записи уравнения Михаэлиса–Ментен в виде 
зависимости w от s использовали преобразованную форму – зависимость 
V от Km, V = v + v/s × K, где v – скорость реакции, пмоль/(мин·103 клеток); 
s – концентрация НАДФН, нмоль/мл; Km – константа Михаэлиса, мкМ; V – 
максимальная скорость реакции, пмоль/(мин·10 кл). Для пары значений v и 
s строили график v(s), Km и V определяли графически.

В экспериментальной модели был изучен процесс дегрануляции лизосо-
мальных гранул нейтрофильными гранулоцитами (НГ) и изменение содер-
жания данными клетками фермента НАДФ-оксидазы под действием НИЛИ 
в непрерывном режиме за различные временные промежутки. За рабочую 
гипотезу принято предположение о том, что изменение дегрануляции лизо-
сом лейкоцитов может быть связано с изменением концентрации фермента 
НАДФ-оксидазы, причём усиление дегрануляционных возможностей нахо-
дится в пропорциональной зависимости от выработки этого фермента. Было 
показано, что максимальные активность лизосом и сброс лизосомальных 
гранул происходят при экспозиции 90–100 с при возникновении плато при 
экспозициях 120 и 150 с (р < 0,05). При меньших экспозициях освечивания 
НИЛИ нейтрофильных гранулоцитов (10 и 30 с) выраженного эффекта также 
не наблюдалось (р > 0,05, р = 0,9) (рис. 6).

Таким образом, НИЛИ красного спектра при параметрах воздействия (дли-
на волны 635 нм) является физическим стимулом, усиливающим экзоцитоз 
нейтрофилами лизосомальных гранул in vitro. Ответ нейтрофилов на лазерное 
воздействие, выражающееся в резком усилении их лизосомальной активности 
при оптимальной экспозиции 90–100 с позволяет предположить, что воздейст-
вие НИЛИ является «триггером», стимулируя экзоцитоз гранул нейтрофилов, 
что в конечном итоге приводит к усилению метаболических процессов в 
нейтрофиле, в частности усилению выработки фермента НАДФ-оксидазы.

Этот результат косвенно подтверждает высказанное ранее предположение 
о ведущей роли ионов кальция, высвобождаемых из внутриклеточных депо 
[Engelberg R., 2003], которые, как известно, распространяются в виде волн 
с периодом 100 с (рис. 7).
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Рис. 6. Лизосомальная активность и интенсивность сброса 
лизосомальных гранул нейтрофилов, выделенных из периферической 

крови доноров при действии НИЛИ (635 нм, непрерывный режим, 
0,12 мВт/см2) в зависимости от экспозиции (с)
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Рис. 7. Изменение концентрации Ca2+ (1) в цитозоле и редокс-потенциала 
митохондрий 

m
 (2) под действием лазерного излучения 

(длина волны 647 нм, 0,1 мВт/см2, экспозиция 15 с) на фибробласты 
крайней плоти человека (Alexandratou E. et al., 2002)

Для изучения активности фермента НАДФ-оксидазы в серии опытов 
в аналогичных условиях выделенные из крови доноров нейтрофилы под-
вергали лазерному освечиванию при температуре 37 °C, для чего в сили-
конизированную кювету со светоизолированными стенками вносился 1 мл 
раствора Хенкса, содержащего 5  106 нейтрофилов/мл. Параллельно про-
водили определение активности НАДФ-оксидазы интактных нейтрофилов. 
Анализ воздействия НИЛИ на нейтрофилы, выделенные из периферической 
крови доноров, показал его стимулирующее влияние. При освечивании 
суспензии нейтрофилов, выделенных из периферической крови доноров, 
отмечено достоверное изменение скорости НАДФН-оксидазной реакции 
более чем в 6 раз относительно неактивированных НИЛИ нейтрофилов, и 
более чем в 2 раза относительно показателей у НГ после 30-секундной экс-
позиции (табл. 4). Максимальные значения НАДФ-оксидазной активности 
регистрировались при экспозиции в 90 и 100 с и продолжали регистриро-
ваться, хотя и в меньшей степени, при экспозиции в 120–150 с. Показано, 
что при экспозиции лазерного воздействия 90–100 с она позволяет создать 
максимально эффективные и оптимальные условия усиления активности 
фермента, возможно, за счёт максимальной концентрации Ca2+ в этот пе-
риод времени. Вероятнее всего, усиление скорости протекания НАДФН-
оксидазной реакции у нейтрофилов происходит вследствие активации под 
действием НИЛИ биосинтеза нуклеиновых кислот и белков, окислитель-
но-восстановительных реакций, действия ферментных систем, в том числе 
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гексозомонофосфатного шунта и НАДФ-оксидазы, и как известно, все эти 
процессы являются Са2+-зависимыми [Нечипуренко Н.И., 2004]. Полученные 
в результате исследования данные также подтверждают предположение, 
согласно которому освечивание НИЛИ приводит к лазер-индуцированному 
усилению активности окислительно-восстановительных мессенджеров и, как 
следствие, к респираторному взрыву фагоцитов [Alexandratou E. et al., 2002].

Таблица 4
Скорость НАДФН-оксидазной реакции нейтрофилов 

(пмоль/мин·103 клеток) при воздействии НИЛИ (635 нм, 
непрерывный режим, 0,12 мВт/см2) в зависимости от экспозиции

Экспозиция, с
Неактивированные 

нейтрофилы (n = 30)
Нейтрофилы, 

активированные НИЛИ (n = 30)

Исходный уровень 1,03 ± 0,3 2,13 ± 0,12*

10 1,09 ± 0,07 3,08 ± 0.21*

30 1,07 ± 0,05 3,67 ± 0,15*

90 1,01 ± 0,08 7,27 ± 0,30*

100 1,08 ± 0,06 7,60 ± 0,32*

120 1,11 ± 0,05 5,99 ± 0,10*

150 1,05 ± 0,01 6,91 ± 0,19*

Примечание.* – достоверность различий показателей по отношению к «неактиви-
рованным» нейтрофилам.

Дальнейшее увеличение экспозиции приводило к снижению скорости 
реакции НАДФН-оксидазы нейтрофилов, не выявлено достоверных раз-
личий по скорости оксидазной реакции между активированными НИЛИ и 
«неинактивированными» нейтрофилами (р = 0,93, р > 0,005). Полученные 
нами исследования согласуются с результатами Е.Б. Меньшиковой с соавт. 
[Меньшикова Е.Б., 2009], обозначившим данную ситуацию как процесс, 
«возможно связанный с энергетическим перенасыщением акцепторных сис-
тем клетки». Таким образом, оптимальный временной интервал воздействия 
НИЛИ (635 нм, непрерывный режим, 0,12 мВт/см2) на нейтрофилы перифе-
рической крови in vitro составляет 90–100 с, что приводит к достоверному 
усилению лизосомальной активности нейтрофильных и усилению процесса 
дегрануляции лизосомальных гранул. Достоверные изменения показателей 
НАДФН-оксидазной активности нейтрофильных гранулоцитов, выделенных 
из периферической крови доноров зарегистрированы при оптимальной 
экспозиции 90–100 с.
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На основании проведённых исследований был сделан вывод о необхо-
димости в методиках лазерной терапии, по крайней мере, направленных 
на регулирование иммунной системы, задавать оптимальную экспозицию 
90–100 с (1,5 мин), не более.

Тест к главе: «Роль низкоинтенсивного лазерного излучения 
в изменении функциональной активности и скорости 

НАДФН-оксидазной реакции нейтрофилов периферической крови 
человека in vitro»

1. НИЛИ стимулирует функциональную активность:
А. Миоцитов.
Б. Гепатоцитов.
В. Нейтрофилов.

2. Нейтрофилы:
1 – участвуют в фагоцитозе.
2 – секретируют широкий спектр микробоцидных компонентов.
А. Верно 1.
Б. Верно 2.
В. Верно 1 и 3.

3. К микробоцидным компонентам не относят:
А. Экзогенные антимикробные пептиды.
Б. Эндогенные антимикробные пептиды.
В. Вазоактивные липидные медиаторы.
Г. Хемотаксические липидные медиаторы.

4. Ключевым ферментом, участвующим в восстановлении молеку-
лярного кислорода, является:

А. НАДФ-оксидаза.
Б. НАДФ-оксидоредуктаза.
В. НАДФ-цитозоля.

5. При каком спектре НИЛИ является физическим стимулом:
А. Красном.
Б. Зеленом.
В. Желтом.
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6. Каков ответ нейтрофилов на действие НИЛИ:
А. Угнетение НФ лизосомальной активности.
Б. Стимулирует экзоцитоз гранул НФ.
В. Угнетение метаболических процессов в НФ.

7. При какой температуре подвергали лазерному освечиванию ней-
трофилы, выделенные из крови доноров?

А. 33 °C.
Б. 39 °C.
В. 34 °C.
Г. 37 °C.

8. При освечивании суспензии нейтрофилов, выделенных из пери-
ферической крови доноров, отмечено:

А. Угнетение скорости НАДФН-оксидазной реакции более чем в 6 раз.
Б. Увеличение скорости НАДФН-оксидазной реакции более чем в 6 раз.
В. Угнетение скорости НАДФН-оксидазной реакции более чем в 5 раз.
Г. Угнетение скорости НАДФН-оксидазной реакции более чем в 10 раз.

9. Освечивание НИЛИ приводит:
А. К лазер-индуцированному усилению активности окислительно-вос-

становительных мессенджеров.
Б. К лазер-индуцированному ослаблению активности окислительно-

восстановительных мессенджеров.

10. Какую функцию выполняют НФ:
А. Являются переносчиками кислорода.
Б. Отвечают за свертываемость крови.
В. Антимикробную.
Г. Противоопухолевую.
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5. КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВЛОК 

В ТЕРАПИИ ГЕНИТАЛЬНОГО ГЕРПЕСА

Коллективом авторов решена задача, заключающаяся в создании спо-
соба повышения клинико-иммунологической эффективности терапии 
генитального герпеса с использованием метода внутривенного лазерного 
освечивания крови, проявляющего ранозаживляющие, противомикробные 
и иммуномодулирующие эффекты. Задачей предлагаемого изобретения 
является устранение недостатков ранее предложенных способов патоге-
нетической терапии, повышение эффективности лечения генитального 
герпеса и его переносимости, уменьшение количества требуемых лекарст-
венных препаратов, увеличение периода между рецидивами за счет более 
эффективной санации и активизации факторов антимикробной защиты 
организма.

Указанная техническая задача решается за счёт внедрения в практику 
результатов исследования, проведённого в 2014–2015 гг. на базе медицин-
ского центра «Ситимед» (г. Челябинск, Россия) и кафедры дерматовене-
рологии ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный университет» 
(г. Челябинск, Россия), Областного кожно-венерологического диспансера 
(г. Челябинск, Россия), включающего обследование и лечение 78 женщин 
репродуктивного возраста с рецидивирующим генитальным герпесом, 
средний возраст 28,9 ± 0,4 года. До начала исследования от участников 
исследования было получено письменное информированное согласие на 
участие в исследовании в соответствии с основами законодательства РФ «Об 
охране здоровья граждан, правил проведения клинической практики в РФ», 
(приказ МЗ РФ № 266 от 19.07.03 г.; приказ Росздравнадзора № 2325-Пр/06 
от 17.10.06 г.). План исследования соответствовал положениям Хельсин-
ской декларации Всемирной медицинской ассоциации (ВМА) последнего 
пересмотра (г. Эдинбург, Шотландия, 2000 г.), с учётом разъясняющего 
примечания п. 29, одобренного Генеральной ассамблеей ВМА (г. Сеул, 
Южная Корея, 2008). Критериями включения в дальнейшее исследование 
были: наличие клинических проявлений герпетической инфекции, частота 
рецидивов от 4 до 6 в год, выявление ДНК герпеса, репродуктивный возраст, 
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согласие пациенток на участие в исследовании. Критериями исключения 
являлись: наличие тяжёлой соматической патологии, гормональные наруше-
ния, беременность, лактация, наличие других заболеваний, передающихся 
половым путём, ВИЧ, несогласие пациенток на участие в исследовании. 
В соответствии с МКБ-Х и «Клиническими рекомендациями Российского 
общества дерматовенерологов и косметологов (2013) по ведению больных 
инфекциями, передаваемыми половым путем, и урогенитальными инфек-
циями» под ред. А.А. Кубановой, был выставлен диагноз А.60.0 Герпети-
ческая инфекция половых органов и мочеполового тракта, рецидивирующее 
течение, средняя степень тяжести. Частота рецидивов составляла 4–6 раз в 
год, межрецидивный период – не менее 2–3 месяцев. Для проведения иссле-
дования были сформированы следующие группы: № 1 – здоровые (n = 40), 
состояла из женщин, не имеющих клинических проявлений герпетической 
инфекции, группа № 2 (n = 38), получали терапию валацикловиром по 500 мг 
один раз в день на протяжении 6 месяцев в соответствии с «Клиническими 
рекомендациями Российского общества дерматовенерологов и косметологов 
(2013) по ведению больных инфекциями, передаваемыми половым путем, 
и урогенитальными инфекциями», группа № 3 (n = 40) получали терапию 
валацикловиром по 500 мг один раз в день на протяжении 6 месяцев и на 
фоне противовирусной терапии получали внутривенное лазерное осве-
чивание крови при длине волны 365 нм, мощности излучения на конце 
световода 1 мВт, экспозицией 8 минут, курс составил 6 сеансов. Группы 
были стратифицированы между собой на начальном этапе (до назначения 
лечения) по признакам, характеризующим заболевание: жалобы, клиничес-
кие проявления, лабораторные показатели. Результаты лечения оценивали 
по изменению длительности и тяжести рецидива генитального герпеса, 
показателей иммунного статуса.

Материалом для выделения и последующей амплификации ДНК ВПГ 
послужили соскобы эпителия цервикального канала, взятые одноразовыми 
цитощетками. Всем пациенткам было проведено комплексное исследование, 
включавшее: осмотр врача, микроскопическое исследование отделяемого 
цервикального канала, цитологическое исследование мазков отпечатков, ис-
следование показателей местного иммунитета. Всем женщинам проводилось 
микробиологическое исследование на наличие гонореи и трихомонад, со-
гласно методическим рекомендациям МЗ РФ «Стандартизация медицинской 
помощи больным гонококковой инфекцией» (Приказ № 176 от 28.02.05 г.) 
и Положения МЗ РФ «О мерах по предупреждению распространения за-
болеваний, передающихся половым путем» (Приказ № 291 от 30.07.01 г.). 
Микроскопии подвергались нативные, а также окрашенные по Грамму и 
метиленовым синим мазки соскобов влагалища и цервикального канала. 
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Материалом для исследования иммунного статуса служила перифериче-
ская кровь. Всем женщинам проводили иммунологическое исследование 
с иммунофенотипированием (лаборатория «Прогрессивные медицинские 
технологии», г. Челябинск). Методом проточной цитофлюориметрии ис-
следовали субпопуляционный состав лимфоцитов периферической крови 
на проточном цитофлуориметре «Cytomics FC500» с помощью набора 
моноклональных антител (МАТ) («BeckmanCoulter», США). В процессе 
исследования было определено абсолютное и относительное содержание 
CD3+-, CD4+-, CD8+- CD16+- CD19+- HLA-DR+-клеток. Для определения 
CD4+CD45RO+-, CD8+CD45+RO+-, CD3-HLA-DR+-, CD3+HLA-DR+-, 
CD3-CD16+- CD3+CD16+-клеток методом прямой иммунофлюоресценции 
использовали МАТ с двойной меткой.

Способность нейтрофилов к фагоцитозу проводили на модели погло-
щения частиц латекса. Для этого 0,2 мл суспензии этих клеток смешивали 
с 0,02 мл взвеси латекса диаметром 1,7 мкм (10 частиц/мл), полученного 
из ВНИИСК (С.-Петербург). Исследование внутриклеточного кислород-
зависимого метаболизма проводили, используя НСТ-тест. Параллельно 
определяли способность нейтрофилов отвечать повышением метаболи-
ческой активности на стимуляцию частицами латекса. Также рассчитывали 
функциональный резерв нейтрофилов (ФРН), который представляет собой 
соотношение между коэффициентами интенсивности реакции НСТ-индуци-
рованного и НСТ-спонтанного тестов. Число лизосом в цитоплазме фагоци-
тов исследовали прижизненным окрашиванием акридиновым оранжевым, 
которое проводили в суспензии нейтрофилов. С этой целью 0,2 мл взвеси 
нейтрофилов в физиологическом растворе смешивали с 0,02 мл раствора 
акридинового оранжевого в концентрации 2 мкг/мл. После 30-минутной 
инкубации при температуре 37 °С каплю взвеси помещали на предметное 
стекло, накрывали покровным стеклом и под иммерсией исследовали в 
потоке сине-фиолетового света люминесцентного микроскопа. Результаты 
выражали в процентах нейтрофилов, содержащих лизосомы. Определение 
концентрации иммуноглобулинов и цитокинов в периферической крови 
проводилось с использованием соответствующих тест-систем для иммуно-
ферментного анализа (ООО «Вектор-Бест», г. Новосибирск). Статистический 
анализ данных проводился при помощи пакета статистических программ 
STATISTICA 12.5 (StatSoft, 2014), статистически достоверными считались 
значения p < 0,05.

До начала лечения пациенток с герпетической инфекцией урогени-
тального тракта беспокоили зуд, жжение в области гениталий различной 
интенсивности, у 54,1% женщин отмечалась болезненность при мочеиспус-
кании. 16,6% женщин с генитальным герпесом жаловались на слизистые 
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выделения и дискомфорт в области наружных половых органов. В 100% 
случаев пациентки были тревожны, отмечали снижение качества жизни из-за 
страха возникновения рецидива, боязни инфицировать полового партнера, 
16,4% отметили, что во время рецидива избегают даже дополнительных 
бытовых контактов с близкими. Все пациентки обратились за медицинской 
помощью во время очередного рецидива, из анамнеза удалось установить, 
что средняя продолжительность болезни составляла 4,1 ± 0,6 г. Клиничес-
ки у 100% женщин, страдающих генитальной герпетической инфекцией, 
на момент осмотра выявлены эрозивные поражения гениталий. У 39,9% 
эрозии имелись в области малых половых губ, у 40,1% – на задней спайке, 
у 30,3% отмечалось поражение шейки матки. В 8,9% поражение выявлено 
на задней спайке и шейке матки. Эрозии на наружных половых органах, как 
правило, имели фестончатые края, размером от 0,35 до 1,3 см, умеренно 
болезненны, кожа гиперемирована, отечна. Поражение шейки матки сопро-
вождалось помимо эрозивных элементов еще и значительным количеством 
слизистых выделений. Вовлечение в патологический процесс уретры про-
являлось значительной болезненностью, отечностью и гиперемией губок 
уретры. Важным индикатором воспалительного процесса, происходящего на 
слизистых оболочках, является содержание нейтрофилов. У здоровых оно 
невелико и сопоставимо с содержанием в периферической крови здоровых 
людей, но с появлением хронического воспалительного процесса увеличи-
вается. Лабораторное исследование выявило повышение числа лейкоцитов 
в цервикальном канале до 47,6 ± 2,9 в поле зрения, пласты эпителиальных 
клеток, количество лейкоцитов в уретре составляло 18,3 ± 1,2. Оценка 
локального иммунологического статуса показала достоверное увеличение 
общего числа лейкоцитов, жизнеспособных клеток, снижение спонтанного 
и индуцированного НСТ-теста, функционального резерва нейтрофилов. 
Контрольные исследования были проведены по истечении 6 и 12 месяцев 
от начала лечения. В течение 6 месяцев приема препаратов в группе паци-
енток, получавших валацикловир, рецидив герпетической инфекции отме-
чен у 8,09% пациенток, при этом интенсивность клинических проявлений 
была менее выраженной, чем до лечения. В группе пациенток, получавших 
комплексную терапию с применением ВЛОК, рецидивов отмечено не было. 
За период с 7-го по 12-й месяц наблюдения частота рецидивов у 23,4% па-
циенток из группы, получавших валацикловир, составила в среднем 2,0 ± 
1,4 года. В группе получавших комплексную терапию с применением ВЛОК 
за этот же период наблюдения один эпизод рецидива генитального герпеса 
отмечен у 7,69% женщин. Длительность рецидива составила 3,3 ± 1,2 дня. 
Оценивая приверженность пациенток к проводимой терапии (комплаенс), 
было установлено, что в группе получавших валацикловир 32,8% женщин 
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нарушали предписанный режим приема препарата, объясняя причины 
такого поведения (периодической самостоятельной отмены препарата) 
появлением тяжести в правом подреберье, дисфагией, диспепсией. Оценка 
этиологической эффективности проведенной терапии показала отсутствие 
ДНК ВПГ через 6 месяцев в группе получавших валацикловир у 9,09% и в 
группе получавших комплексную терапию с применением ВЛОК у 7,69%. 
Частота выявления ВПГ через год составила 13,6 и 7,69% соответственно. 
Полученные данные были достоверны.

Сравнительный анализ динамики иммунологических показателей пос-
ле проведенной комплексной терапии с применением ВЛОК через 6 и 12 
месяцев после проведённой терапии выявил достоверные положительные 
изменения иммунологических показателей периферической крови: вос-
становление количественного и субпопуляционного состава лейкоцитов, 
нормализации межклеточных взаимоотношений субпопуляций Т-лимфо-
цитов, а именно повышение относительного количества CD3+-клеток, 
иммунорегуляторного индекса, относительного и абсолютного количества 
CD4+-, CD3-CD16+-, CD3-CD16+-CD3+HLA-DR+-клеток, что приводило к 
увеличению количества иммунокомпетентных клеток в крови, нормализации 
роста поглотительной способности нейтрофилов по тесту с латексом, восста-
новление биоцидной функции этих клеток по НСТ-тесту, функционального 
резерва, содержания в сыворотке крови IgA, Ig М, уровня ИФН-гамма в 
крови. При изучении фагоцитарной активности и активности нейтрофилов 
в НСТ-тесте по их способности поглощать микросферы латекса и восста-
навливать нитросиний тетразолий было установлено снижение изучаемых 
показателей до лечения и восстановление после проведённой комплексной 
терапии (табл. 5).

Таким образом, применение внутривенного лазерного освечивания 
крови в терапии генитального герпеса приводит к полному или частичному 
восстановлению количественного и качественного состава нейтрофилов 
периферической крови, их поглотительной способности и кислород-зави-
симого метаболизма, выраженного в повышении активности фагоцитов 
периферической крови по их способности захватывать частицы латекса 
и генерации активных форм кислорода, выраженной в повышении ак-
тивности фагоцитоза нейтрофилов на 16%, интенсивности фагоцитоза 
нейтрофилов на 38%, усилении активности спонтанного НСТ-теста на 
34%, усилении интенсивности спонтанного НСТ-теста на 19%, увели-
чении функционального резерва нейтрофилов периферической крови на 
26%, увеличении содержания интерферона гамма на 87%, увеличении 
содержания иммуноглобулина А на 29%. Выявленная положительная ди-
намика иммунологических показателей свидетельствует о восстановлении 
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Таблица 5
Динамика иммунологических показателей периферической крови 

пациентов с генитальным герпесом при комплексной схеме терапии 
с использованием внутривенного лазерного освечивания крови

Показатель

Группа Валацикловир + ВЛОК (n = 40)

До лечения
После лечения 

через 6 мес.
После лечения 
через 12 мес.

СD3+-клетки
% 58,2 ± 1,7 65 ± 1,4* 60,3 ± 1,2*

·109/л 1,24 ± 0,23 1,59 ± 0,28 1,27 ± 0,25

СD4+-клетки
% 31,4 ± 1,6 36,1 ± 1,8* 32 ± 1,1*

·109/л 0,64 ± 0,07 0,86 ± 0,09* 0,96 ± 0,11*

СD8+-клетки
% 21,4 ± 1,2 23,3 ± 0,8 22,5 ± 1,1

·109/л 0,46 ± 0,07 0,58 ± 0,09 0,48 ± 0,09

СD4+/СD8+ 1,32 ± 0,2 1,54 ± 0,3* 1,36 ± 0,4*

CD3-CD16+-клетки
% 8,5 ± 1,2 17 ± 1,1* 9,1 ± 1,2*

·109/л 0,17 ± 0,06 0,41 ± 0,07* 0,21 ± 0,08*

CD3+CD16+-клетки
% 4,3 ± 0,8 9,7 ± 1,1* 4,2 ± 0,9

·109/л 0,08 ± 0,02 0,23 ± 0,03* 0,11 ± 0,03*

CD3+HLA-DR+-клетки
% 16,4 ± 2,3 19,6 ± 1,8 16,5 ± 2,3

·109/л 0,34 ± 0,04 0,49 ± 0,06* 0,33 ± 0,07*

СD19+-клетки
% 26,2 ± 1,51 27,6 ± 2,3 25,8 ± 1,61

·109/л 0,54 ± 0,09 0,68 ± 0,1 0,55 ± 0,09

Сывороточные Ig, г/л

IgM 0,96 ± 0,15 1,49 ± 0,12* 0,98 ± 0,12*

IgG 10,2 ± 1,7 12,9 ± 0,93 10,8 ± 1,14

IgA 0,84 ± 0,12 1,44 ± 0,05* 0,99 ± 0,08*

ИФН-гамма сывороточный, пг/мл 2,09 ± 0,11 4,15 ± 0,33* 3,92 ± 0,31*

НСТ-спонтанная, % 35,59 ± 1,22 45,53 ± 1,11* 47,33 ± 1,09*

НСТ-индуцированная,% 58,13 ± 1,41 38,10 ± 1,02* 35,99 ± 1,12*

Функциональный резерв нейтрофилов 1,27 ± 0,34 1,99 ± 0,14* 2,07 ± 0,05*

Активность фагоцитоза, % 24,85 ± 1,21 34,99 ± 1,15* 36,15 ± 1,19*

Интенсивность фагоцитоза 1,08 ± 0,09 1,58 ± 0,07* 1,69 ± 0,12*

Примечание. * – р < 0,05, достоверность между показателями сравниваемых групп; 
ИФН – интерферон; CD – кластеры дифференцировки; НСТ – нитросиний тетра-
золий.
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потенциала факторов врождённого и адаптивного иммунитета у женщин, 
получавших комплексную терапию с использованием внутривенного ла-
зерного освечивания крови.

Сравнительный анализ динамики иммунологических показателей пери-
ферической крови женщин, пролеченных без использования ВЛОК, через 
6 и 12 месяцев, показал однонаправленный характер изменений в сторону 
восстановления иммунологических показателей периферической крови, 
однако стоит заметить, что степень нормализации данных факторов была 
значительно менее выраженной, и по ряду показателей можно говорить лишь 
о тенденции к их восстановлению. Таким образом, сравнительный анализ 
динамики иммунологических показателей после проведенной комплекс-
ной терапии без использования ВЛОК не выявил достоверных изменений 
иммунологических показателей периферической крови по восстановлению 
количественного и субпопуляционного состава лейкоцитов, нормализации 
субпопуляций Т-лимфоцитов, иммунорегуляторного индекса, относительно-
го и абсолютного количества CD4+-, CD3-CD16+-, CD3-CD16+-CD3+HLA-
DR+-клеток, восстановлению поглотительной способности нейтрофилов по 
тесту с латексом, восстановлению биоцидной по НСТ-тесту, функциональ-
ного резерва, содержания в сыворотке крови IgA, Ig М, уровня ИФН-гамма 
в крови (табл. 6).

Применение способа повышения клинико-иммунологической эффектив-
ности терапии генитального герпеса с использованием внутривенного лазер-
ного освечивания крови позволяет расширить знания об иммунопатогенезе 
данного заболевания и предложить способ терапии и коррекции дисфункций 
факторов врождённого и адаптивного иммунитета, регистрируемого при 
данном заболевании.

Тест к главе: «Клинико-иммунологическая эффективность ВЛОК 
в терапии генитального герпеса»

1. Какими эффектами обладает метод внутривенного лазерного 
освечивания крови?

1 – ранозаживляющий эффект.
2 – противомикробный эффект.
3 – иммуномодулирующий эффект.
А. Верно 1.
Б. Верно 2, 3.
В. Верно 1, 2, 3.
Г. Верно 1, 3.
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Таблица 6
Динамика иммунологических показателей периферической крови 
пациентов с генитальным герпесом при монотерапии генитального 

препаратом валацикловир

Показатель

Группа Валацикловир (n = 38)

До лечения
После лечения 

через 6 мес.
После лечения 
через 12 мес.

СD3+-клетки
% 58,4 ± 1,7 57,2 ± 1,33 59,2 ± 1,00

·109/л 1,24 ± 0,23 1,26 ± 0,11 1,25 ± 0,14

СD4+-клетки
% 31,4 ± 1,6 33,4 ± 1,16* 33,44 ± 1,11*

·109/л 0,64 ± 0,07 0,56 ± 0,03 0,59 ± 0,09

СD8+-клетки
% 21,4 ± 1,2 23,4 ± 1,09 23,9 ± 1,1**

·109/л 0,46 ± 0,07 0,43 ± 0,09 0,47 ± 0,01**

СD4+/ СD8+ 1,32 ± 0,2 1,35 ± 0,12* 1,36 ± 0,22

CD3-CD16+-клетки
% 8,5 ± 1,2 7,95 ± 1,6 8,05 ± 1,1

·109/л 0,17 ± 0,06 0,18 ± 0,05 0,19 ± 0,02

CD3+CD16+-клетки
% 4,32 ± 0,8 4,43 ± 0,18* 6,9 ± 0,11**

·109/л 0,08 ± 0,02 0,097 ± 0,08 0,057 ± 0,02

CD3+HLA-DR+-клетки
% 16,9 ± 21,3 17,4 ± 2,99 17,4 ± 2,22

·109/л 0,37 ± 0,02 0,44 ± 0,28 0,54 ± 0,08**

СD19+-клетки
% 26,9 ± 1,6 26,2 ± 1,01 25,92 ± 1,03

·109/л 0,54 ± 0,09 0,51 ± 0,03 0,48 ± 0,13

Сывороточные Ig, г/л

IgM 0,96 ± 0,15 0,99 ± 0,55 0,97 ± 0,46

IgG 10,2 ± 1,7 11,56 ± 1,79 10,99 ± 1,09

IgA 0,89 ± 0,12 0,94 ± 0,02 0,77 ± 0,02

ИФН-гамма сывороточный, пг/мл 2,09 ± 0,11 2,99 ± 0,34 2,56 ± 0,16

НСТ-спонтанная, % 35,59 ± 1,22 37,99 ± 1,11 35,77 ± 1,66

НСТ-индуцированная,% 58,13 ± 1.41 59,44 ± 1,66* 58,19 ± 1,22

Функциональный резерв нейтрофилов 1,27 ± 0,34 1,33 ± 0,17 1,29 ± 0,16

Активность фагоцитоза, % 24,85 ± 1,21 21,34 ± 0,12* 24,99 ± 1,89

Интенсивность фагоцитоза 1,08 ± 0,09 1,14 ± 0,02 1,12 ± 0,08

Примечание. * – р < 0,05, достоверность между показателями сравниваемых групп; 
ИФН – интерферон; CD – кластеры дифференцировки; НСТ – нитросиний тетра-
золий.
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2. Основные задачи ВЛОК:
А. Повышение эффективности лечения генитального герпеса и его 

переносимости.
Б. Увеличение количества требуемых лекарственных препаратов.
В. Уменьшение периода между рецидивами за счет более эффективной 

санации и активизации факторов антимикробной защиты организма.

3. В лечении генитального герпеса используют:
А. Ацикловир.
Б. Бензилпенициллин.
В. Преднизолон.

4. Генитальный герпес не служит фактором риска:
А. Развития перинатальной патологии.
Б. Развития перикардита.
В. Рождения детей с низкой и экстремально низкой массой тела.
Г. Повышения смертности новорождённых.

5. Какие лабораторные исследования используются в диагностике 
генитального герпеса:

А. РПГА.
Б. ПЦР.
В. ЭМ.

6. При лазерном освечивании крови происходит:
А. Угнетение клеточного и гуморального иммунитета.
Б. Усиление бактерицидной активности сыворотки крови и системы 

комплемента.
В. Снижение фагоцитарной активности макрофагов.

7. ВЛОК обладает:
1 – сосудорасширяющим действием.
2 – противовоспалительным действием.
3 – анальгезирующим действием.
4 – повышает кислородтранспортную функцию крови.
А. Верно 1, 2.
Б. Верно 2, 4.
В. Верно все вышеперечисленное.
Г. Верно 4.
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8. Влияет ли НИЛИ на репаративную способность?
А. Да, влияет.
Б. Нет, не влияет.

9. НИЛИ стимулирует функциональную активность:
А. Миоцитов.
Б. Нейтрофилов.
В. Гепатоцитов.

10. Какую функцию выполняют НФ:
А. Являются переносчиками кислорода.
Б. Отвечают за свертываемость крови.
В. Антимикробная.
Г. Противоопухолевая.
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