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Дифференцированное применение лазерных технологий 
в хирургии глиом полушарий большого мозга
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В работе рассматриваются вопросы повышения эффективности хирургического      
лечения больных с глиальными опухолями полушарий большого мозга путем интра-
операционного применения лазерных технологий. Разработаны новые прогрессивные 
методы лазерных операций при опухолевом поражении головного мозга. Дифферен-
цированный подход к применению лазерных технологий обеспечивает адекватность 
проведения хирургического вмешательства, его высокую эффективность, послеопера-
ционное качество жизни больных.
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Введение. Применение современных хирур-
гических технологий,  используемых в нейро-
онкологии при удалении опухолей головного  
мозга,  направлено  на обеспечение следующих 
основополагающих принципов: высокая точ-
ность инструментальных манипуляций,  мини-
мизация хирургической травмы,  максимальное 
сохранение смежных анатомических образо-
ваний (мозговых структур,  черепных нервов,  
артериальных сосудов,  венозных коллекто-
ров),  безопасность операции,  предупреждение 
развития или усугубления неврологического  
дефицита,  улучшение качества жизни больных. 
Соблюдению этих требований в значительной 
мере отвечают методы удаления опухолей 
мозга,  основанные на применении прогрессив-
ных лазерных технологий.

Применению лазерных технологий в клини-
ческой нейроонкологии предшествовали много-
численные экспериментальные исследования,  
результаты которых позволили установить 
особенности патоморфологических изменений,  
возникающих в мозговом веществе и опухолевой 
ткани под воздействием высокоэнергетического  
лазерного  излучения [23,24,26,27,28,30,34,40,  
41,46]. 

В 1969 г. S. Stellar [47] провел первую опе-
рацию удаления глиальной опухоли головного  
мозга с использованием высокоэнергетического  
излучения углекислотного  лазера,  что  под-
твердило  перспективность разработки нового  
“лазерного” направления в хирургическом 
лечении опухолей головного  мозга.

Наряду с использованием углекислотного  
лазера (λ = 10,6 мкм) в нейроонкологии начали 
использовать аргоновый (λ= 0,488-0,514 мкм),  

АИГ-неодимовый (λ = 1,06 мкм,  1,32 мкм,  1,44 
мкм),  гольмиевый (λ = 2,1 мкм),  полупроводни-
ковый (λ = 0,805 мкм) ,  КТР лазеры (λ = 0,532 
мкм) [4,5,22,29,31,33,37,39,45,48,49]. 

При лазерном методе удаления опухолей 
головного  мозга используют фактор  терми-
ческого  воздействия на биологические ткани с 
обеспечением эффектов лазерного  рассечения,  
лазерного  испарения и лазерной коагуляции.

Целью  настоящего  исследования явилась 
разработка высокоэффективных методов 
хирургического  лечения больных с глиомами 
полушарий большого  мозга различной степени 
злокачественности,  основанных на интраопе-
рационном  дифференцированном применении 
высокоэнергетического  лазерного  излучения.

Материалы и методы  . Проведен анализ 
результатов применения в клинической ней-
роонкологии лазерно-хирургических методов 
удаления глиальных опухолей полушарий 
большого  мозга. С применением лазерных тех-
нологий выполнено  186 операций при глиомах 
полушарий большого  мозга. Больные находи-
лись на лечении в клинике внутримозговых 
опухолей Института нейрохирургии им. акад.
А.П.Ромоданова АМН Украины. Используемые 
лазерные технические средства включали: 
углекислотный лазерный аппарат “Саяны 
МТ”,  генерирующий инфракрасное излучение 
(λ = 10,6 мкм) в непрерывном режиме с макси-
мальной мощностью 60 Вт,  АИГ-неодимовый 
лазерный аппарат “Радуга-1” мощностью 50 
Вт,  генерирующий инфракрасное излучение (λ 
= 1,06 мкм) в непрерывном режиме с максималь-
ной мощностью 50 Вт и импульсном режиме с  
энергией излучения в импульсе 200 мДж при 
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частоте следования импульсов не менее 20 Гц. 
Прецизионность лазерных манипуляций и  высо-
кая степень точности лазерного  воздействия 
обеспечивались применением гелий-неоновой 
лазерной системы наведения высокоэнергети-
ческого  инфракрасного  излучения.  Из 186 опе-
рированных больных лиц мужского  пола было  
92,  лиц женского  пола — 94. Больные находи-
лись в возрасте от 14 до  67 лет. По  результатам 
гистологического  исследования удаленных опу-
холей глиомы I–II степени злокачественности 
были диагностированы у 40 больных,  глиомы 
III  степени злокачественности (анапластичес-
кие глиомы) — у 75,  глиомы IV степени зло-
качественности (глиобластомы) — у 71. У 93 
пациентов опухоль поражала функционально  
важные двигательные (23 больных) и речевые 
(70) зоны. У 113 больных опухоль распростра-
нялась в медианные структуры мозга. На этапе 
дооперационного  обследования 159 больным 
провели компьютерную томографию (КТ),  52 
— магнитно-резонансную томографию (МРТ),  
48 — однофотонную эмиссионную компьютер-
ную томографию (ОФЭКТ).  Комплексная оценка 
результатов КТ,  МРТ,  ОФЭКТ позволяет с 
высокой степени достоверностью установить 
диагноз внутримозгового  опухолевого  процесса,  
получить диагностическую информацию о  лока-
лизации,  размерах,  особенностях направления 
роста опухоли,  поражении смежных мозговых 
структур,  степени выраженности опухолевой 
васкуляризации,   перифокальных реакциях,  
выявить кистозный компонент,  зону некроти-
ческих изменений,  очаг внутриопухолевого  кро-
воизлияния. На основании полученной инфор-
мации планировали хирургическую тактику: 
выбор  адекватного  хирургического  доступа,  
оптимальный объем хирургического  вмеша-
тельства,  рациональное интраоперационное 
использование лазерных технических средств,  
применение различных лазерно-микрохирурги-
ческих методов и способов удаления или лазер-
ной деструкции опухоли. На следующий день 
после операции больным проводили контрольное 
КТ-исследование,  результаты которого  (при 
сопоставлении с дооперационными данными) 
позволяли определить объем удаления опухоли,  
а в случаях интраоперационного  применения 
метода лазерной термодеструкции проводить в 
динамике КТ-контроль за процессом некрозооб-
разования,  подтверждающим факт лечебного  
постлазерного   патоморфоза. 

Результаты и их обсуждение. Выбор  лазер-
ных технических средств и лазерная методоло-
гия удаления глиом головного  мозга основаны 
на результатах патоморфологических исследо-
ваний,  выявляющих специфичность изменений,  
происходящих в мозговом веществе,  опухолевой 

ткани и мозговых сосудах под воздействием 
высокоэнергетического  лазерного  излучения. 
Как показали результаты ранее проведенных 
нами исследований [8,9,19],  под влиянием лазер-
ного  излучения в мозговом веществе происходят 
строго  локальные изменения,  имеющие харак-
терную микроскопическую картину,  присущую 
только  лазерно-термическому воздействию. 
Эти изменения микроскопически существенно  
отличаются от термических деструктивных 
изменений,  наблюдаемых при использовании 
монополярной либо  биполярной электрокоагу-
ляции,  а также вызываемых СВЧ-излучением. 
При воздействии лазерным излучением в моз-
говом веществе формируется своеобразный 
“лазерный след”. В центре очага лазерного  
воздействия структурные образования мозговой 
ткани коагулируются и при высокой плотности 
мощности излучения испаряются,  что  приводит 
к образованию четко  определяемого  раневого  
канала (рис. 1,2 цветной вкладки). Раневой канал 
окаймляется бесструктурной аморфной тканью,  
которая не содержит цельно  сохраненных 
клеток — это  зона так называемого  коагуляци-
онного  некроза. В зоне коагуляционного  некроза 
содержатся включения обугленных частиц. За 
зоной коагуляционного  некроза прослежива-
ется зона,  трактуемая как зона некробиоза,  
в которой располагаются нежизнеспособные 
сморщенные нервные клетки с гиперхромными 
неразличимыми ядрами. Глубже зоны некроби-
оза располагается менее плотная неинтенсивно  
окрашенная  зона разрыхленного  мозгового  
вещества с признаками перицеллюлярного  и 
периваскулярного  отека. Зона отека переходит 
в неизмененное мозговое вещество. Необрати-
мые и обусловленные лазерным воздействием 
изменения при использовании инфракрасного  
излучения углекислотного  лазера (λ = 10,6 мкм) 
распространяются на глубину 500 мкм. При 
воздействии на мозговую ткань инфракрасным 
излучением АИГ-неодимового  лазера (λ = 1,06 
мкм) за счет более глубокого  проникновения 
лазерного  луча зона морфологических изме-
нений распространяется на глубину 3–5 мм. 
Аналогичная картина очага лазерного  воздейс-
твия формируется в опухолевой ткани. И если 
с помощью сфокусированного  лазерного  луча 
высокой плотности мощности представляется 
возможным проводить рассечение мозгового  
вещества и опухолевой ткани,  а также иссекать 
участки опухоли,  то  при использовании дефо-
кусированного  лазерного  луча более низкой 
плотности мощности обеспечивается эффект 
лазерной вапоризации,  т.е. своеобразного  пос-
лойного  испарения опухоли,  а также эффект 
лазерной коагуляции,  приводящий к “смор-
щиванию” опухолевой ткани с обеспечением 
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гемостаза. С применением излучения АИГ-
неодимового  лазера при низких параметрах 
мощности достигается деструкция опухолевой 
ткани без макроскопически определяемых 
интраоперационно  изменений,  но  подтверж-
даемая результатами световой и электронной 
микроскопии [8,9]. 

Результаты вышеизложенных морфологи-
ческих исследований были учтены нами при 
разработке лазерных методологий хирурги-
ческого  лечения глиом головного  мозга и при 
решении вопросов дифференцированного  инт-
раоперационного  использования каждого  из 
разработанных методов.

У 38 больных операции проводили с при-
менением излучения углекислотного  лазера,  
у 133 — излучения АИГ-неодимового  лазера,  
у 15 — излучения углекислотного  и АИГ-
неодимового  лазера носило  симультанный и 
сочетанный характер.

Особенность проведения операции удале-
ния глиом головного  мозга с использованием  
излучения углекислотного  лазера состоит в 
следующем. Во-первых,  лазерные технологии 
применяют на наиболее ответственных этапах 
хирургического  вмешательства,  когда возникает 
необходимость удаления фрагментов глиальной 
опухоли,  располагающихся или распространя-
ющихся в функционально  значимые зоны мозга 
или медианные структуры,  т.е. при поражении 
так называемых критических зон мозга. Во-
вторых,  при проведении этого  этапа операции 
отсутствует необходимость тракционного  воз-
действия хирургическими инструментами на 
мозговую ткань при выделении опухоли,  так 
как ее удаляют с применением метода лазерной 
вапоризации,  что  позволяет послойно  под пос-
тоянным зрительным контролем осуществлять 
испарение ткани глиомы в пределах планируе-
мого  объема удаления. В-третьих,  в ходе испа-
рения опухоли,  в отличие от использования тра-
диционных микрохирургических инструментов,  
удаление опухоли может быть приостановлено  
или прекращено  на любом этапе без опасения 
возникновения трудно  контролируемого  кро-
вотечения из новообразованных опухолевых 
сосудов и необходимости поиска и выключения 
кровоточащих мелких сосудов перифокальной 
зоны,  так как при применении лазерных тех-
нологий гемостаз обеспечивается постоянно  
непосредственно  в процессе вапоризации. 
Особенно  тактически выигрышным при этом 
является использование метода лазерной вапо-
ризации для удаления опухолевых фрагментов,  
внедряющихся в мозговую ткань в виде языков 
инфильтрации. Метод лазерной вапоризации 
позволяет удалить участки опухолевой ткани,  
охватывающие ствол магистрального  сосуда 

или распространяющиеся вдоль него. Кроме 
этого,  с помощью сфокусированного  лазерного  
луча представляется возможным при необходи-
мости иссекать плотные фрагменты опухоли,  
исключив фактор  механического  воздействия 
на смежные мозговые структуры. Дефокусиро-
ванный луч углекислотного  лазера коагулирует 
мелкие кровеносные сосуды,  надежно  блокируя 
их,  что  предупреждает возникновение отсро-
ченного  кровотечения.

Излучение АИГ-неодимового  лазера отли-
чается более глубоким проникновением в ткань 
опухоли и более выраженными по  сравнению 
с излучением углекислотного  лазера  коагули-
рующими свойствами. В связи с хорошо  раз-
витой сетью новообразованных патологически 
измененных сосудов  в опухолевой ткани анап-
ластических глиом и глиобластом проведение 
гемостаза при использовании монополярной или 
биполярной коагуляции представляет опреде-
ленные сложности. Это  становится особенно  
очевидным при необходимости ограничиться 
неполным удалением опухоли,  что  может быть 
обусловлено  значительным ее распростране-
нием,  например,  в медианные структуры или 
функционально  значимые зоны. Фокусируя 
луч АИГ-неодимового  лазера и повышая плот-
ность мощности излучения его  также можно  
использовать для рассечения или испарения 
опухолевой ткани. Но  эффективность его  
применения проявляется при использовании 
именно  лазерного  коагулирующего  эффекта. 
Направляя дефокусированный луч на новообра-
зованные опухолевые сосуды,  которые являются 
простыми по  своей структуре,  отличаются 
повышенной “хрупкостью” и часто  состоят из 
каналов,  отграниченных лишь только  эндоте-
лием или опухолевыми клетками,  представ-
ляется возможным коагулировать их вместе с 
коагуляцией опухолевой ткани. При этом,  как 
мы указывали выше,  опухолевая ткань “смор-
щиваясь”,  уменьшается в объеме.

Научный и практический интерес представ-
ляют результаты проведенных нами морфоло-
гических исследований фрагментов опухолевой 
ткани,  подвергнутых лазерной термокоагуля-
ции [9,19]. Эксперимент проводили с исполь-
зованием излучения АИГ-неодимового  лазера 
(с непрерывным и импульсным режимами 
генерации излучения) на модели перевивной 
злокачественной глиомы (штамм 101.8),  которая 
по  своим гистобиологическим свойствам близка 
злокачественным глиомам человека. При гис-
тологическом и электронно-микроскопическом 
исследовании было  установлено,  что  в очаге 
лазерной коагуляции в результате гипертерми-
ческих процессов происходит деструкция опу-
холевой ткани. Гистологически это  проявляется 
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множественными очагами некроза и некробиоза 
(рис.3 цветной вкладки). При электронно-мик-
роскопическом исследовании в зоне термо-
деструкции на фоне разрушения межклеточных 
контактов выявляются грубо  поврежденные 
опухолевые клетки с разрывами ядерных и 
цитоплазматических мембран,  пикнозом ядер  
при тотальной деструкции цитоплазматических 
органелл,  что  свидетельствует о  необрати-
мости лазер-индуцированного  повреждения 
опухолевых клеток. Степень выраженности этих 
деструктивных процессов нарастает в течение 
24–48 ч после сеанса облучения. Эти данные мы 
взяли за основу и учли при разработке метода 
интраоперационной лазерной термодеструкции 
(ИЛТД) опухолей головного  мозга и клиничес-
кой апробации метода [9,42]. 

В клинической практике мы применили три 
способа ИЛТД глиом головного  мозга: ИЛТД 
зон опухолевой инфильтрации стенок ложа 
удаленной опухоли;  ИЛТД участков опухолевой 
ткани распространяющихся в “критические” 
функционально  значимые (главным образом,  
речедвигательные зоны) и жизненно  важные 
(медианные образования) отделы мозга;  селек-
тивная ИЛТД гиперваскуляризированных опу-
холей [13,19,42,43].

Учитывая необратимый характер  деструк-
тивных изменений,  обусловленных воздейс-
твием лазерного  излучения,  при удалении 
глиом отсутствовала необходимость визуально  
полной абляции опухолевой ткани из зон,  
хирургическая травматизация которых при-
водит к возникновению в послеоперационный 
период стойкого  неврологического  дефицита. В 
то  же время используя метод ИЛТД мы при-
ближались к цели обеспечения “радикализма” 
хирургического  лечения глиальных опухолей 
головного  мозга. Выбор  способа проведения 
ИЛТД определяли по  результатам КТ-и/или 
МРТ-исследований с учетом данных ОФЭКТ 
[7]. При первом из рассматриваемых способов 
ИЛТД после удаления опухоли стенки образо-
вавшегося ложа облучали расфокусированным 
лазерным лучом,  направляя его  на область 
визуально  определяемой опухолевой инфиль-
трации. При следующем способе ИЛТД,  который 
применяли в сочетании с микрохирургическим 
или лазерно-хирургическим методом удаления 
основной части опухоли,  расположенной вне 
“критических” отделов мозга,  на заключитель-
ном этапе операции целенаправленно  облучали 
фрагменты опухолевой ткани,  распространяв-
шиеся в речедвигательные зоны или в медианном 
направлении. Селективную ИЛТД проводили с 
предварительным введением больному непос-
редственно  во  время операции (за 15–20 мин 
до  начала этапа лазерной термодеструкции) 

рентгеноконтрастного  агента. Данный способ 
эффективен при анапластических глиомах и 
глиобластомах,  характеризующихся хорошо  
развитой сетью новообразованных сосудов. 
Контрастное вещество  приводит к изменению 
оптических характеристик опухолевой ткани 
в сторону повышения ее восприимчивости к 
лазерному излучению. 

Таким образом,  при воздействии лазерным 
лучом происходит избирательное “разрушение” 
опухолевой ткани с обеспечением морфологи-
ческой и функциональной сохранности смежных 
мозговых структур   [9,13,42,43]. Результаты 
проведенных в клинической практике КТ-иссле-
дований подтвердили ранее установленный в 
эксперименте отсроченный эффект лазерного  
“разрушения” опухолевых клеток,  позволили 
объективизировать наличие процесса деструк-
тивного  некрозообразования в неудаленных,  но  
подвергнутых облучению  участках опухоли. На 
контрольных КТ-сканах (без введения контраст-
ного  вещества) облученные участки опухолевой 
ткани были гиперденсивными,  причем повыше-
ние интенсивности происходило  через 1–2 сут 
после операции,  что  определяли при динами-
ческом исследовании (рис. 4 цветной вкладки). 
Лазерная термодеструкция опухоли является 
управляемым процессом. Гипертермические 
реакции моделируют математически на осно-
вании классического  биотеплового  уравнения. 
При этом учитывают кровоток “прогреваемой” 
ткани,  диффузию тепла в смежные участки 
мозга,  мощность излучения,  экспозицию,  длину 
волны излучения,  коэффициент поглощения и 
другие факторы [2,11,16,17,18,19,21,25]. В перс-
пективе ИЛТД может также рассматриваться 
как адъювант фотодинамической терапии,  что  
при клиническом применении в значительной 
степени изменит существующие возможности 
лечения больных с глиомами головного  мозга 
[1,3,20,32,36,38]. 

Анализируя возможности применения 
лазерного  излучения различной длины волны,  
выходной мощности,  плотности мощности и 
т.д. при различных по  степени злокачествен-
ности глиальных опухолях,  а также оценивая 
особенности интраоперационного  применения 
разработанных способов лазерного  удаления 
опухолей,  основанных на использовании эффек-
тов лазерной абляции,  лазерной вапоризации 
и лазерной коагуляции,  установлена целесо-
образность дифференцированного  подхода к 
выбору лазерных технических средств прове-
дения хирургического  вмешательства при тех 
или иных глиальных опухолях. Так,  опухоли,  
имеющие скудную васкуляризацию,  более 
эффективно  удаляются с использованием высо-
коэнергетического  излучения углекислотного  

Дифференцированное применение лазерных технологий в хирургии глиом полушарий большого мозга
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лазера. Расфокусированный луч углекислотного  
лазера позволяет проводить удаление участков 
опухоли,  распространяющихся в медианные 
структуры,  послойно  вапоризировать остатки 
опухолевой ткани вдоль стенок магистральных 
стволов мозговых артерий и вен. Удаление опу-
холи методом лазерной вапоризации позволяет 
исключить фактор  механического  травмати-
ческого  воздействия на окружающие мозговые 
структуры,  что  имеет существенное значение 
при локализации процесса в области функцио-
нально  и жизненно  важных отделов мозга. По  
сравнению с излучением углекислотного  лазера 
излучение АИГ-неодимового  лазера обладает 
более выраженными коагулирующими свойс-
твами и при воздействии на хорошо  васкуля-
ризированную опухолевую ткань приводит к ее 
“деваскуляризации” и “сморщиванию”. Воздейс-
твие излучения АИГ-неодимового  лазера при 
низких параметрах энергетических характерис-
тик на опухолевую ткань обеспечивает эффект 
термодеструкции,  что  позволяет повысить 
степень радикальности операции при опухолях,  
удаление которых сопряжено  с риском травма-
тизации “критических” структур  мозга.

С учетом неравнозначных по  эффективности 
возможностей применения различных видов 
лазерного  излучения мы разработали комби-
нированные методы лазерного  воздействия на 
опухоль,  включающие метод симультанного   
(Патент Украины № 59022А) и сочетанного  
(Патент Украины №  59008А)  использования 
излучения углекислотного  и АИГ-неодимового  
лазеров (рис. 5,6 цветной вкладки). Применение 
методов симультанного  и сочетанного  воздейс-
твия лазерным излучением различной длины 
волны обеспечивает качественно  новый уровень 
проведения оперативного  вмешательства при 
глиомах головного  мозга с учетом степени их 
злокачественности и локализационных харак-
теристик,  расширяет возможности используе-
мых лазерных средств проведения операции,  
позволяет провести операцию в соответствии с 
планируемым объемом,  учитывая возникающие 
в процессе удаления опухоли хирургические 
ситуации [13,14,44].

Необходимо  подчеркнуть следующие основ-
ные особенности и преимущества проведения 
хирургических вмешательств при глиомах 
головного  мозга с применением современных 
лазерных технологий. При проведении опера-
ции высокоэнергетическое лазерное излучение 
(визуально  управляемое по  излучению гелий-
неонового  пилот-лазера) используют в виде 
своеобразного  прецизионного  микрохирурги-
ческого  инструмента,  позволяющего  снизить 
травматичность операции при расположении 
опухоли в области жизненно  важных и функ-
ционально  значимых мозговых структур. Мани-
пулирование лазерным лучом позволяет выпол-

нять операцию бесконтактным способом без 
механического  воздействия на мозговые ткани,  
кровеносные сосуды,  черепные нервы,  что  в 
значительной степени снижает травматичность 
хирургического  вмешательства. Лазерный луч 
не перекрывает операционное поле,  обеспечи-
вает прицельную точность и строгую локаль-
ность воздействия. Доза лазерного  облучения 
контролируется в реальном масштабе времени 
и может быть изменена в требуемых для 
получения ожидаемого  результата пределах. 
С применением высокоэнергетического  излу-
чения представляется возможным послойно  
удалять опухолевую ткань методом лазерной 
вапоризации. Уникальность эффекта лазерной 
вапоризации по  методологии воспроизводства 
и преимуществам превосходит другие сущес-
твующие способы удаления опухолей мозга. 
В процессе лазерно-хирургического  вмеша-
тельства возможно  проведение непрерывного  
интраоперационного  мониторинга,  которому 
обычно  препятствует электромагнитное поле,  
сопутствующее использованию хирургических 
электроинструментов. Следует также отметить 
бактерицидный эффект при воздействии лазер-
ным излучением в операционном поле.

Достоверным показателем эффективности 
применения лазерных технологий при хирурги-
ческом лечении глиом головного  мозга,  наряду 
с данными послеоперационного  КТ-,  МРТ- и 
ОФЭКТ-исследований,  позволяющих судить об 
объеме удаления опухоли,  степени выражен-
ности перифокальных реакций в острый и более 
поздний послеоперационный периоды,  служит 
сравнительная характеристика качества жизни 
больных до  операции и после ее. Так,  например,  
в случаях интраоперационного  использования 
метода лазерной термодеструкции было  уста-
новлено,  что  если до  операции преобладали 
больные (85,4%),  тяжесть состояния которых 
по  шкале Карнавского  соответствовала ≤ 
60 баллам,  то  после операции число  таких 
больных значительно  снизилось (42,6%). В то  
же время процентное соотношение больных с 
дооперационным индексом по  шкале Карнавс-
кого,  составлявшим ≥70 баллов,  в результате 
проведенного  хирургического  вмешательства 
увеличилось с 14,6  до  57,4%  [6]. В хирургии 
глиом головного  мозга лазерные технологии 
имеют преимущества по  сравнению с тради-
ционной микрохирургической техникой уда-
ления опухоли,  ультразвуковой аспирацией и 
криохирургическими методами [10,35]. И если в 
настоящее время отсутствуют методы,  обеспе-
чивающие  полное излечение больных с глиомами 
головного  мозга,  то  возможность обеспечить 
качество  жизни больных реализуется посредс-
твом применения лазерных технологий.

Выводы. Современный арсенал лазерных 
технологий,  используемых в нейрохирургии,  
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позволяет обеспечить качественно  новый 
уровень хирургического  лечения больных с 
глиомами головного  мозга. Лазерно-микрохи-
рургическое удаление и ИЛТД опухоли отно-
сятся к прогрессивным методам хирургичес-
кой нейроонкологии. Оптимизация лазерных 
методов удаления глиом мозга базируется на 
дифференцированном применении как сущес-
твующих лазерных технических средств про-
ведения хирургического  вмешательства,  так и 
разработанных высокоэффективных способов 
интраоперационного  лазерного  воздействии на 
опухолевую ткань. Необходимость дифферен-
цированного  подхода к применению лазерных 
технологий обусловлена разнообразием локали-
зации,  размерами,  топографией направления 
роста и распространения опухоли,  характером 
вовлечения в опухолевый процесс функцио-
нально  значимых и жизненно  важных  моз-
говых структур,  степенью злокачественности 
и выраженностью васкуляризации удаляемой 
глиомы. Дифференцированное избирательное,  
сочетанное и симультанное использование 
высокоэнергетического  излучения углекислот-
ного  и АИГ-неодимового  лазеров позволяет 
провести оперативное вмешательство  в адек-
ватном объеме с обеспечением качества жизни 
больных. 
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Диференційоване застосування лазерних 
технологій в хірургії гліом півкуль великого 

мозку
Розуменко В.Д., Отман О.

Розглянуто питання підви  щення ефективності 
хірургічного лікування хворих з гліальними пухли-
нами півкуль великого мозку шляхом застосування 
лазерного випромінювання . Розроблено нові про   -
гресивні методи лазерних операцій при пухлинному 
ураженні головного мозку. Диференційований підхід 
до застосування лазерних технологій забезпечує    
адекватність проведення хірургічного втручання та    
післяопераційну якість життя хворих.  

Differentiated utilizing of laser technologies 
in the surgery of cerebral hemisphere gliomas

Rozumenko V.D.,Othman O.
The problems related to increased efficiency of surgical 

treatment of patients with cerebral hemisphere glial 
tumors by means of laser irradiation were discussed 
on the basis of clinical research data. There have been 
elaborated new advanced technologies in the sphere of 
surgical treatment of cerebral tumors. Differentiated 
method of laser technologies utilizing provides an 
adequacy of surgical operation and post-operational 
quality of life.

Розуменко В.Д., Отман О.
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Комментарий                                        
к статье Розуменко В.Д. и Отман О. «Дифференцированное применение лазерных технологий в 
хирургии глиом полушарий большого мозга»

Вопросы повышения эффективности хирургического  лечения глиальных опухолей полушарий большого  мозга 
остаются актуальными уже многие годы. С одной стороны, это  связано  с частотой инвалидизации пациентов после 
радикальных удалений опухолей, локализующихся в функционально  значимых областях мозга. С другой стороны, 
злокачественный характер значительной части глиом, не радикальный объем операций приводят к малой продол­
жительности жизни больных, несмотря на комбинированные методики лечения. В статье авторы рассматривают 
аспекты дифференцированного  применения лазерных технологий в хирургии глиом полушарий большого  мозга, 
которые могут повысить эффективность хирургических манипуляций. Работа является продолжением многолетних 
исследований клиники внутримозговых опухолей Института нейрохирургии АМН Украины по  применению лазерных 
технологий в клинической нейроонкологии, начатых еще в 80-е годы. Накоплен  большой и уникальный материал 
— 186 оперированных больных с применением углекислотного  и неодимового  лазеров. Показаны возможности и 
преимущества лазерных технологий при удалении опухолей в функциональных зонах и медианных структурах мозга. 
Особенно  интересны методики симультантного  и сочетанного  применения лазерного  излучения различной длины 
волны и мощности, что  позволило  авторам рекомендовать их дифференцированное применение в зависимости от 
степени злокачественности опухоли, ее кровоснабжения и локализации. К сожалению, в статье использован  лишь 
один  критерий эффективности применения лазерных технологий — качество  жизни больных. Безусловно, качес­
тво  жизни — важный критерий, но  его  оценка без учета объема операции, длительности безрецидивного  периода, 
продолжительности жизни значительно  снижает достоверность оценки результатов.

Один  из авторов статьи (Розуменко  В.Д.) является пионером использования лазерных технологий в нейрохи­
рургии в лечебных учреждениях Украины. Накопленный огромный опыт автора позволяет дать важные практические 
рекомендации, что  делает статью интересной для специалистов.

Профессор Ю.А.Орлов 
руководитель клиники детской нейрохирургии 

Института нейрохирургии им.акад.А.П.Ромоданова АМН Украины
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Рис. 6. Мозговое ложе после удаления глиальной опухоли 
с применением излучения углекислотного и АИГ-неоди-
мового лазеров

Рис. 5. Этап лазерного удаления глиальной опухоли. Ком-
бинированное воздействие излучением углекислотного и 
АИГ-неодимового лазеров

Рис. 4. Анапластическая астроцитома лобной доли (А — компью-
терная томограмма до операции; Б — компьютерная томограмма 
через 1 сут после удаления опухоли с применением метода лазерной 
термодеструкции: концентрическая зона постлазерного некроза)

Рис. 3. Гистоструктура глиомы (штамм 101.8) 
после лазерного облучения АИГ-неодимовым 
лазером. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. 200. Очаг некроза и некробиоза с глыбками 
обугленных частиц

Рис. 2. Воздействие лучом  АИГ-неодимового лазера на 
мозг кролика в эксперименте. Ладьевидная форма раны. 
Ткань мозга. Ув.100. А — зона коагуляционного некроза. 
Б — зона некробиоза. В — зона отека

Рис.1. Воздействие лучом углекислотного лазера на 
мозг кролика в эксперименте. Клиновидная форма раны. 
Ткань мозга. Ув.100. А — зона коагуляционного некроза. 
Б — зона некробиоза. В — зона отека




