
46 “Оптический журнал”, 76, 11, 2009

ФОТОНИКА НАНОСТРУКТУР
И БИОФОТОНИКА

Введение

Неинвазивная (in vivo, in situ) лазерная флю-
оресцентная диагностика сегодня широко ис-
пользуется и изучается в различных областях 
медицины, таких как онкология, дерматология, 
гастроэнтерология и др. [1]. Наиболее интерес-
ные приложения ЛФД связывают сегодня, как 
правило, с возможностью быстрого и неинвазив-
ного “оптического детектирования” заболеваний 
и патологий в тканях, особенно злокачественных 
новообразований, на основе анализа наведенной 
внешним оптическим (лазерным) излучением эн-
догенной флюоресценции различных природных 
(эндогенных) флюорофоров в тканях [2, 3]. Часто 
это явление называют автофлюоресценцией (АФ) 
биотканей [4]. Одними из типичных и наиболее 
легко детектируемых in vivo флюорофоров в 

тканях являются порфирин и его производные, 
например, протопорфирин IX [1]. Порфирины 
имеют хорошо известный, ярко выраженный 
“двугорбый” спектр “красной” АФ с максиму-
мами на длинах волн 630 и 690 нм [5], что по-
зволило наблюдать сильную АФ порфиринов 
некротизирующихся опухолей уже в 1924 г. 
[6, 7]. Позднее было установлено, что повышен-
ной и специфической “порфириновой” (красной) 
АФ обладают не только ткани злокачественных 
новообразований, но и другие живые мягкие 
ткани с различными опухолевыми, воспали-
тельными, гнойными и другими деструктивно-
дегенеративными процессами [5, 8]. Однако, 
вплоть до настоящего времени во многих кли-
нических ситуациях единые теоретические био-
логические или биофизические предпосылки 
возникновения повышенной порфириновой АФ 
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в пораженных заболеваниями живых биотканях 
до конца не ясны [1]. Рядом авторов, напри-
мер, указывается, что повышенное накопление 
порфиринов в живых биотканях, вызывающее 
повышенную АФ, может быть  следствием по-
вышенной клеточной пролиферативной актив-
ности, что часто наблюдается в опухолевых 
тканях [5, 8, 9]. Другие авторы интерпретируют 
факт повышенной АФ порфиринов в тканях как 
следствие утилизации в них ряда продуктов 
метаболизма присутствующих там анаэробных 
микробов [5, 10], как следствие снижения по-
казателя кислотности среды (pH) в тканях [11], 
следствие повышенного  потребления патологи-
чески измененными биотканями порфиринов, 
приносимых с током крови [1, 12, 13] и т. п. Но 
единого подхода к объяснению наблюдаемого 
явления пока так и не выработано [1]. Между 
тем, он принципиально важен для проблемы 
медицинской интерпретации результатов ЛФД, 
в том числе и для задач разработки программно-
го обеспечения диагностических систем ЛФД, 
когда на третьем, медицинском уровне ин-
терпретации результатов диагностики необ-
ходимо на экране монитора выдавать врачу 
конечную  информацию о наблюдаемых медико-
биологических процессах [14].

Недавно было высказано предположение, что 
повышенное накопление в тканях эндогенных 
порфиринов тесно связано с состоянием хро-
нической гипоксии в тканях [15]. В свете этой 
гипотезы важным является оценка точности и 
воспроизводимости результатов ЛФД в реальной 
клинической практике. Известно, что точность 
любых неинвазивных спектрофотометрических 
методов в медицине пока не очень высока, а 
погрешность метода, например, ЛФД может 
достигать 35–40% [16]. Поэтому цель данной 
работы – исследование и обсуждение вопросов 
точности, воспроизводимости и достоверности 
результатов ЛФД применительно к проблеме 
интерпретации результатов ЛФД в терминах 
хронической гипоксии тканей. 

Материалы и методы

Прежде всего, в свете высказанной новой ги-
потезы, авторы проанализировали еще раз свои 
предыдущие данные по in vivo регистрации спе-
ктров флюоресценции эндогенных порфиринов 
от нормальных и пораженных заболеваниями 
различного генеза биотканей, полученные ра-
нее при решении ряда задач в трех областях 
медицины – онкологии [17, 18], гастроэнтеро-

логии [19] и профпатологии (медицины труда) 
[20]. Во всех этих исследованиях использовался 
оптоволоконный лазерный эндоскопический 
спект роанализатор “ЛЭСА-01 БИОСПЕК” ба-
зовой конструкции группы доктора физ.-мат. 
наук Лощенова В.Б. [8]. В качестве источника 
возбуждения флюоресценции использовался 
He-Ne-лазер (10 мВт, 632 нм). Расстояние между 
освещающим и приемным оптическими волок-
нами – 0,5 мм. Чувствительность фотоприем-
ника была на уровне 10–11 Вт в области 600–
750 нм, а отношение сигнал/шум не менее 10:1. 

Типовой вид регистрируемых в этих экспери-
ментах спектров обратного рассеяния и флюорес-
ценции представлен на рис. 1. Во всех регистри-
руемых в работе спектрах интенсивность линии 
обратного рассеяния (632 нм) была уменьшена 
примерно в 1000 раз ступенчато-селективным 
оптическим фильтром. А в качестве количест-
венного медицинского диагностического кри-
терия для анализа полученных результатов 
использовался введенный ранее модифицирован-
ный коэффициент флюоресцентной контрастно-
сти Kf , определяемый по формуле [16]

( ) ( )β β= + − +1 / ,f f l f lK I I I I            (1)

где If – амплитуда регистрируемого сигнала в 
максимуме спектра АФ, Il – амплитуда регистри-
руемого сигнала в линии обратно рассеянного 
излучения накачки (He-Ne-лазера), β – коэффи-
циент ослабления фильтра (β ≈ 103). 

Далее были проанализированы еще раз и 
повторены предыдущие эксперименты по ста-
тистической оценке погрешностей ЛФД в лабо-
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Рис. 1. Типовой вид регистрируемых спектров 
обратного рассеяния и флюоресценции. 1 – 
видимый центр опухоли слизистой оболочки 
полости рта, 2 – окружающая нормальная 
ткань, 3 – небиологический светорассеивающий 
материал (эталон).
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раторных и клинических условиях, когда авто-
рами были установлены случайные погрешности 
единичных измерений в ЛФД на уровне 3–5% 
для небиологических светорассеивающих сред 
(приборная погрешность) и на уровне 30–40% 
для реальных пациентов со злокачественными 
новообразованиями [16]. В то время не представ-
лялось возможности дать полного объяснения 
этим результатам и ряду наблюдавшихся дру-
гих явлений, например, по частой регистрации 
повышенной АФ у онкологических больных со 
здоровых, интактных тканей. В настоящей ра-
боте сделана попытка дополнить эти результаты 
данными других оптических неинвазивных ме-
тодов диагностики, в частности данными опти-
ческой тканевой оксиметрии (ОТО) и лазерной 
доплеровской флоуметрии (ЛДФ). Такая воз-
можность была получена благодаря созданию 
многофункционального лазерного неинвазив-
ного диагностического комплекса (МЛНДК), 
имеющего три соответствующих диагностиче-
ских канала (рис. 2) [21]. 

Эта диагностическая система также использу-
ет жгут оптических волокон в качестве рабочего 
датчика с примерно одинаковой геометрией, 
что и у комплекса “ЛЭСА-01 БИОСПЕК”, поэто-
му методика проведения всех лабораторных и 
клинических экспериментов была идентичной 
применявшейся ранее. Но в качестве небиоло-
гического объекта диагностики в новой серии 
 экспериментов использованы новые имитаци-
онные эталоны, воспроизводящие все основные 
оптические свойства биотканей, включая их 
эндогенную порфириновую АФ [22]. Эти эта-
лоны выполнены из светорассеивающего ма-
териала – основы и спектрально-селективных 
светопоглощающих, светорассеивающих и флю-
оресцирующих слоев (рис. 3), что позволяет их 
одновременно использовать не только для метода 
ЛФД, но и для других диагностических каналов 
МЛНДК, например, для канала ОТО. С помощью 
этих эталонов авторами вновь была проведена 
статистическая оценка математического ожида-
ния результата диагностики на небиологическом 
объекте (М), среднего квадратического отклоне-
ния (σ) и относительной случайной погрешности 
измерений δ = 100 σ/M в процентах в серии из 30 
повторяющихся идентичных разовых (мгновен-
ных) измерений. Дополнительно была сделана 
попытка ответить и на следующие вопросы:

Возможно ли воспроизвести предыдущие 
статистические результаты (10 лет спустя!) с 
использованием нового диагностического обо-
рудования и новых эталонов?

Является ли установленная ранее случайная 
погрешность измерений 3–5% для метода ЛФД 
на неживых эталонах и 30–40% для живых био-
тканей с патологией, специфичной лишь для 
метода ЛФД, или она проявляется и для других 
диагностических каналов МЛНДК, в частности 
для канала ОТО, и является объективно суще-
ствующей погрешностью при таких методах и 
объектах диагностики?

Как можно объяснить предыдущие получен-
ные авторами результаты исследований в свете 
новой гипотезы о корреляции спектров АФ эн-
догенных порфиринов в тканях с состоянием 
хронической тканевой гипоксии?

Является ли в свете этой гипотезы погреш-
ность метода ЛФД 30–40% для живых биотканей 
с патологией критичной для проведения диа-
гностики в практическом здравоохранении, или 
она не сильно влияет на конечное медицинское 
заключение по результатам диагностики и мо-
жет объясняться какими-либо другими объектив-
ными причинами, также имеющими определен-
ную диагностическую значимость для врача? 

Новые статистические результаты

Фрагмент новых статистических результа-
тов для методов ЛФД и ОТО, полученных при 
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Рис. 3. Схема лабораторного эксперимента и 
конструкция имитационных эталонов. 1 – све-
торассивающая основа, 2 – различные светопо-
глощающие, светорассеивающие и флюоресци-
рующие слои-пленки.

Рис. 2. Пилотный образец МЛНДК.
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единичных (мгновенных) измерениях на небио-
логических имитационных эталонах в условиях 
лаборатории и пациентах, а также добровольных 
здоровых испытуемых в клинике, представлен в 
табл. 1 и 2 соответственно. В случае метода ОТО 
анализируемыми физическими параметрами 
были регистрируемые сигналы с фотоприем-
ника (фотодиода) в милливольтах в различных 
спектральных диапазонах длин волн (как пред-
ставлено в табл. 2 – в зеленом (VG), красном (VR) 
и ближнем инфракрасном (VIR) диапазонах). 
А вычисляемыми медицинскими параметрами 
являлись параметры средней тканевой артерио-
венозной сатурации оксигемоглобина крови 
микроциркуляторного русла (StO2) и средней 
объемной фракции общего гемоглобина (крови) в 
тестируемом объеме биоткани (Vb), т. е. обычные 
параметры в практике ОТО [26]. 

Анализ предыдущих клинических данных 

Как сообщалось ранее [17, 18], для онко-
логических больных авторы часто наблюдали 
сильные и объективные различия в спектрах АФ 
для разных пациентов, разных типов и разных 

стадий развития опухолей. Но в то время авто-
рами не было найдено соответствие в различиях 
наблюдаемых спектров АФ с различиями в ло-
кализации, морфологической форме рака, ста-
дии его развития и др. Самые разнообразные 
спектры фиксировались как для отличающих-
ся форм рака и стадий его развития, так и для 
полностью идентичных. В ряде клинических 
случаев (около 30%) не было отмечено видимого 
сигнала АФ для запущенного рака слизистых 
полости рта до начала курса радиотерапии и 
в течение всего курса лечения. Ряд пациентов 
(порядка 40%) обладал повышенной АФ не со 
всей поверхности опухоли, а только с 1–2 точек 
вокруг центра. Очень изменчивый характер 
спектров АФ наблюдался в течение курса радио-
терапии. В целом было установлено, что среднее 
начальное значение Kf по всем пациентам с повы-
шенной начальной порфириновой АФ с опухоли 
находится на уровне Kf  = 0,6–0,7, в то время как 
для здоровых испытуемых значение Kf < 0,1. 

Для пациентов с длительно незаживающи-
ми эрозивно-язвенными поражениями (ЭЯП) 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) среднее на-
чальное значение Kf было установлено на уровне 

Таблица 1. Статистические результаты ЛФД при единичных (мгновенных) измерениях

Объект
исследования

Статистические
параметры

Регистрируемые физические параметры 
(сигналы), усл. ед. Вычисляемый Kf

Il If

эталон M
σ

δ, %

1918
37,6
1,96

227,9
9,3

4,08

0,212
0,007
3,21

здоровая ткань M
σ

δ, %

1207
30,39
2,52

57,95
4,73
8,16

0,091
0,006
6,85

злокачественный
процесс (рак)

M
σ

δ, %

768
35,88
4,75

341,5
40,13
11,75

0,621
0,047
7,61

Таблица 2. Статистические результаты ОТО при единичных (мгновенных) измерениях

Объект
исследования

Статистические 
параметры

Регистрируемые физические сигналы, мВ
Вычисляемые медицинские 

параметры, отн. ед.

VG VR VIR StO2 Vb

эталон M
σ

δ, %

897,8
16,23
1,81

2264
38,79
1,71

2114
24,12
1,14

0,89
0,04
4,49

0,22
0,01
4,55

здоровая ткань M
σ

δ, %

821,9
65,71
7,99

2052
73,95
3,59

1358
47,13
3,47

0,81
0,09
11,1

0,13
0,02
15,3

злокачественный
процесс (рак)

M
σ

δ, %

774,5
39,76
5,13

2678
83,18
3,11

1594
40,51
2,52

0,93
0,06
6,45

0,16
0,01
6,25
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0,25–0,35 [19]. И чем меньше регистрировалось 
индивидуальное начальное значение Kf с области 
ЭЯП ЖКТ, тем более эффективной оказывалась 
для этих пациентов лазерная терапия, приводя-
щая к концу курса к выравниванию значений Kf 
для области патологии и интактных слизистых 
тканей на уровне 0,05–0,08. 

Изучение эндогенной АФ порфиринов для 
кожи пальцев рук у больных профессиональной 
вибрационной болезнью (ВБ), которая вызывает-
ся длительным воздействием производственной 
вибрации на руки рабочего, также показало 
стойкое увеличение значения Kf [20]. На 2-й 
стадии ВБ с выраженными трофическими пора-
жениями кожи пальцев рук среднее значение Kf 
было  определено на уровне 0,23 ± 0,08. Для на-
чальной (1-й) стадии ВБ значение Kf было также 
повышено, но не столь значительно – на уровне 
0,17 ± 0,08 при значениях Kf в контрольной 
 группе добровольных испытуемых 0,08 ± 0,05.

Что может объединять все эти клинические 
результаты в свете изучаемой проблемы ме-
дицинской достоверности и интерпретации 
данных ЛФД? Если предположить, что повы-
шенное накопление эндогенных порфиринов в 
биотканях вызывается повышенной клеточной 
пролиферацией, тогда невозможно объяснить 
полученные результаты в области гастроэнте-
рологии [19] и медицины труда [20], так как, 
например, хорошо известно, что в пальцах кожи 
рук при ВБ нет никакой повышенной клеточной 
пролиферации. Также ее нет и в случае дли-
тельно незаживающих ЭЯП ЖКТ. Эти результа-
ты не могут быть объяснены и микробной этиоло-
гией, так как в общем случае она не применима 
для пациентов с ВБ.

По мнению авторов, без явных противоречий 
все эти результаты с единых позиций могут 
быть объяснены только одним образом – на-
личием хронической тканевой гипоксии и ее 
вариабельностью в процессе курсов лечения, 
особенно курсов радиотерапии, если принять 
гипотезу о влиянии хронической гипоксии на 
процесс накопления порфиринов в биотканях. Во 
всех описанных выше случаях тканевая гипок-
сия является принципиально важным, общим 
и объективным присутствующим фактором. 
Например, в соответствии с общими радиобио-
логическими предпосылками злокачественные 
новообразования часто имеют стойкую фракцию 
гипоксических клеток, являющихся фактором 
радиорезистентности опухолей [23]. Часто она 
наблюдается не по всему объему опухоли, а в от-
дельных ее фрагментах, и колеблется в течение 

курса лучевого лечения. Именно хроническая 
гипоксия может влиять на метаболизм порфи-
ринов в тканях [13, 15]. 

Поэтому, проанализировав еще раз все по-
лученные ранее результаты, в целях создания 
обоснованной системы медицинской интерпре-
тации данных ЛФД с учетом гипотезы о влиянии 
на результаты ЛФД тканевой гипоксии, была 
установлена следующая предварительная клас-
сификация полученных авторами значений Kf в 
терминах тканевой гипоксии: 

Kf < 0,1 – отсутствие видимой хронической 
гипоксии,

Kf = 0,1–0,2 – начальная (легкая стадия) 
гипоксии,

Kf = 0,2–0,4 – хроническая гипоксия средней 
тяжести,

Kf > 0,4 – тяжелая стадия хронической ги-
поксии тканей.

Обсуждение полученных результатов

Что касается воспроизводимости данных
ЛФД (табл. 1), то, очевидно, был получен резуль-
тат по относительной погрешности измерений 
того же порядка, что и ранее. Небольшое сниже-
ние общей относительной погрешности для каж-
дого из объектов диагностики можно объяснить 
более совершенным диагностическим оборудова-
нием, чем использованное 10 лет назад. В общем 
же, ситуация, когда случайная погрешность 
единичных (мгновенных) измерений возрастает 
при переходе от неживого к живому объекту 
диагностики и от нормы к патологии (например, 
злокачественному процессу на слизистой полости 
рта), полностью качественно воспроизводится. 

Более важно, что тот же самый результат был 
зафиксирован и для метода ОТО (табл. 2), т. е. 
данная закономерность не является специфичной 
только для метода ЛФД. Кроме того, полученный 
результат для ОТО показывает, что вычисляемые 
медико-биологические параметры в ОТО имеют 
существенно более ощутимую случайную по-
грешность (разброс данных от измерения к изме -
рению), чем регистрируемые физические пара-
метры (сигналы). Это говорит о том, что вычис-
лительные алгоритмы методов и приборов ОТО 
вносят основной вклад в суммарную погрешность 
измерений в виде методической погрешности1. 
Причем значительная часть этой методической 

1 Необходимо особо подчеркнуть, что диагностический 
критерий Kf был специально разработан и предложен 
авторами для метода ЛФД в целях снижения общей 
погрешности метода [16].
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погрешности, видимо, формируется на самых 
заключительных этапах вычислений при реше-
нии обратной задачи и определении непосред-
ственно параметров StO2 и Vb по вычисленным 
оптико-физическим характеристикам среды, 
так как  решение прямой задачи на поглощение и 
рассеяние света в биоткани может быть сегодня 
выполнено достаточно точно для большинства 
практически важных случаев в ОТО [24]. Общая 
же приборная погрешность без учета вычисли-
тельных алгоритмов для обоих методов ЛФД и 
ОТО, оцениваемая на имитационных эталонах 
по уровням регистрируемых первичных физиче-
ских данных, оказывается не очень существенной 
(1–2%) и того же порядка, что и был получен 
ранее [16]. 

Хотя общая случайная погрешность в дан-
ной серии экспериментов на живом объекте ис-
следований и не превысила 20%, тем не менее, 
очень важно с точки зрения метрологии оценить 
значимость и возможное влияние этой “биоло-
гически наведенной погрешности” на конечное 
медицинское заключение по результатам диа-
гностического обследования пациента методом 
ЛФД. В предложенной в предыдущем разделе 
классификации значений Kf в терминах гипок-
сии числовые значения Kf меняются от стадии к 
стадии в 2 раза или более, поэтому, очевидно, что 
даже погрешность в определении Kf 30–40% не 
будет иметь существенного значения. Хотя сам 
факт увеличивающейся случайной погрешности, 
видимо, мог бы стать предметом дополнитель-
ного подробного исследования.

Что же может являться причиной увеличе-
ния случайной погрешности измерений в случае 
 живых биологических тканей? Сегодня получен-
ные новые совокупные данные диагностики по 
методам ОТО и ЛДФ позволяют дать определен-
ный ответ на этот вопрос. Хорошо известно, что 
в классической ЛДФ объективно наблюдаются 
ярко выраженные ритмы в микроциркуляции 
крови для живых биологических тканей [25]. 
Такие же ритмы неоднократно наблюдались 
авторами и методами ОТО [15, 17]. Поэтому при 
разовых (мгновенных) измерениях, например 
параметра StO2, выполняемых время от времени, 
врач может наблюдать картину, изображенную 
на рис. 4а. И этот результат может быть интер-
претирован им как случайный разброс в диагно-
стических данных. 

Но если измерения выполняются во времени 
непрерывно, как это показано на рис. 4б, тогда 
параметр StO2, представленный как функция 
времени, будет интерпретирован врачом как про-

явление ритмов микрогемодинамики в системе 
микроциркуляции крови, т. е. как абсолютно 
корректный и объяснимый результат. Таким 
образом, живой и изменчивый характер объекта 
диагностики, особенно на уровне системы микро-
циркуляции крови, не принимаемый во внима-
ние, может быть легко и ложно интерпретирован 
как случайная погрешность метода. 

То же самое, вероятно, можно сказать и о ме-
тоде ЛФД. Кровь в микроциркуляторном русле 
биоткани является сильным спектральным по-
глотителем света, особенно для синего и зеленого 
диапазонов видимого спектра, а также сильным 
светорассеивающим компонентом в красном 
диапазоне длин волн. Поэтому колебания объема 
крови в микрососудах биоткани (Vb) и разная 
степень ее оксигенации (StO2) могут сильно 
влиять на регистрируемые сигналы в ЛФД. Чем 
более изменчивая наблюдается перфузия тканей 
кровью, тем больший “случайный” разброс в 
регистрируемых данных ЛФД можно наблюдать 
in vivo в клиническом эксперименте. Результаты 
в табл. 1 хорошо отражают эту тенденцию. 

Интересно отдельно отметить, что эти послед-
ние данные позволяют по-новому взглянуть на 
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Рис. 4. Различный “случайный” разброс в ре-
зультатах однократных (а) и непрерывных (б) 
во времени результатов измерений.
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предыдущие результаты авторов, полученные за-
долго до написания этой статьи, и дать ряд новых 
объяснений наблюдавшимся ранее явлениям, 
не получившим в свое время должного обосно-
вания. Так, например, 10 лет назад сообщалось 
о наблюдавшейся повышенной АФ порфиринов 
с окружающих опухолей интактных тканей и 
даже с других здоровых тканей по всему орга-
низму для ряда онкологических больных [16]. 
В то время иследовались опухоли III–IV стадии, 
и повышенные значения Kf с интактных (здо-
ровых) тканей могли быть следствием общей 
интоксикации организма больного на терми-
нальной стадии развития рака, вызывающей 
общую ишемию и гипоксию тканей по всему 
организму пациента. Изменчивый характер АФ 
опухолей, наблюдавшийся в течение курса ра-
диотерапии [17], мог отражать развитие деструк-
тивных процессов в системе микроциркуляции 
крови под действием сильного ионизирующего 
излучения, что хорошо известно в теоретической 
радиологии (разрушение микрососудов опухоли, 
неоангиогенез и проч.). А общее уменьшение 
Kf к концу курса радиотерапии [18] могло сви-
детельствовать о полном разрушении микросо-
судов опухоли, если принять гипотезу о поступ-
лении порфиринов в клетки опухоли с током кро-
ви, или, наоборот, о восстановлении и усилении 
процессов микроциркуляции крови в опухоли 
с общим уменьшением уровня тканевой гипо-
ксии. В любом случае в настоящее время можно 
отметить явную корреляцию данных ЛФД с про-
цессами микрогемодинамики и кислородного 
обмена в тканях. 

Заключение

Приведенные данные исследований пока-
зывают, что сегодня есть все основания утверж-
дать, что результаты ЛФД в любых лаборатор-
ных и клинических экспериментах являются 
достаточно достоверными с медицинской точ-
ки зрения и легко воспроизводимыми. Более 
того, несмотря на факт наличия формальной 
“случайной” погрешности разовых (мгновен-
ных) измерений в ЛФД на уровне 20–40%, 
точность диагностического результата в свете 
выявленной корреляции данных ЛФД с со-
стоянием хронической гипоксии в тканях может 
быть достаточно высока. Формальный “случай-
ный” разброс в результатах единичных измере-
ний, который часто наблюдается в тестовых кли-
нических экспериментах, в большинстве своем 
определяется не приборной, а методической по-

грешностью и живым и изменчивым характером 
объекта диагностики, особенно на уровне систе-
мы микроциркуляции крови. Соответственно, 
чем больше информации будет у врача о различ-
ных особенностях процесса микроциркуляции 
крови в тестируемом объеме биоткани, тем более 
точную и корректную интерпретацию наблюдае-
мых данных ЛФД он сможет дать.

Необходимо отдельно подчеркнуть, что в 
проводимых клинических исследованиях не ста-
вилась специальная цель изучения каких-либо 
биохимических или биофизических механизмов 
накопления порфиринов в биологических тка-
нях на молекулярном или клеточном уровне. 
Изучались лишь диагностические возможности 
ЛФД в эксперименте в клинике для объяснения 
с единых теоретических позиций наблюдаемых 
экспериментальных данных с точки зрения ин-
формативности диагностики и их медицинской 
интерпретации. Тем не менее, полученные в 
 работе результаты позволяют сегодня с опреде-
ленной долей уверенности говорить и о возмож-
ных биофизических механизмах повышенного 
накопления порфиринов в тканях. Они могут 
быть связаны с состоянием хронической гипо-
ксии в тканях и с мобилизацией порфиринов в 
этих условиях из потока циркулирующей в тка-
нях крови. Это, конечно, не исключает и другие 
механизмы, влияющие на метаболизм порфи-
ринов в клетках, например, часто обсуждаемого 
в литературе механизма, связанного с пониже-
нием уровня pH в клетках и тканях. Однако, 
видимо, можно достаточно легко показать, что 
начальным фактором и спусковым механизмом 
изменения pH в тканях и клетках также явля-
ется хроническая тканевая гипоксия [27, 28]. 

Работа выполнена при финансовой поддержке 
РФФИ, грант № 08-02-00769.
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