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Цель
Разработка микроинвазивной ла-
зерной методики перфорации ко-
стной ткани свода черепа человека,
основанной на определении опти-
мальных параметров лазерного из-
лучения диодного лазера с длиной
волны 0,97 мкм.

Материал и методы
Лазерным излучением диодного ла-
зера с длиной волны 0.97 мкм воз-
действовали на фрагменты костей
черепа человека толщиной 1,2 мм
бесконтактно и контактно. Срав-
нивали непрерывный и импульс-
но-периодический режимы воздей-
ствия по протяженности областей
и времени фототермического воз-
действия в процессе формирова-
ния сквозной перфорации.

Результаты
Эксперимент показал, что для полу-
чения сквозной лазерной перфо-
рации костных фрагментов целесо-
образно применять импульсно-пе-
риодический режим воздействия с
соотношением длительности им-
пульса к продолжительности паузы
4:1, как наиболее оптимальный по
степени выраженности зон фотоаб-
ляции и фотокарбонизации, а так-
же времени перфорации.

Вывод
Выявленная возможность остео-
перфорации излучением полупро-
водникового лазера с длиной вол-
ны 0,97 мкм позволяет его рекомен-

довать для проведения клиниче-
ских испытаний при операциях на
слезных путях. •

И спользование малотравма-
тичных доступов к различ-
ным анатомическим обра-

зованиям через костные стенки
интересует врачей многих специ-
альностей, втом числе офтальмоло-
гов, реконструктивно-пластических
и челюстно-лицевых хирургов, ото-
риноларингологов, стоматологов,
нейрохирургов, онкологов.

Благодаря появлению новых эн-
доскопических аппаратов появилась
возможность визуализировать опе-
рационное поле через небольшой
прокол кожи или естественные соус-
тья [9. 11]. Однако нерешенным ос-
тается вопрос о доставке режущей,
коагулирующей и пробивающей
энергии через такой же прокол в по-
кровных тканях для непосредствен-
ного воздействия на костную ткань.

Ряд авторов, изучив структуру ко-
стной ткани и спектр поглощения
лазерного излучения, предположи-
ли возможные механизмы инфра-
красной лазерной костной абляции:
абсорбция связанными молекула-
ми воды (спектр поглощения 2,7-

3.2 мкм); абсорбция органически-
ми (0,8-1,4 мкм) и (или) неоргани-
ческими компонентами кости (2,9-
3.3 мкм) (термическое воздействие);
оптический разлом (1,064 мкм) [14].
Таким образом, в клинической пра-
ктике излучение Er:YAG- (2,94 мкм),
Но:УАО-лазеров (2,09 мкм) предпоч-
тительно применять для фотоиспа-

рсипя тканей, содержащих большое
количество воды |4|. Однако отсут-
ствие области коагуляции тканей по
краям разреза, способствующей
уменьшению кровоточивости, ог-
раничивает использование лазер-
ного излучения этой длины волны и
качестве скальпеля. Свет ближней
инфракрасной области (0.8-1,4 мкм)
больше поглощается молекулами
белка и кислородом — основными
составляющими костной ткани —
обладает отличными режущими и
коагулирующими свойствами. При-
менение лазерного излучения с дли-
пой волны 0.97 мкм предпочтитель-
нее лазерного излучения с длиной
волны 0,81 мкм. поскольку прихо-
дится на локальный максимум по-
глощения в воде и цельной крови
[ 1 3]. Благодаря этому мощность из-
лучения выделяется в меньшем объ-
еме и легче по сравнению с 0,81 мкм
достигается порог перфорации [3].

Дальнейшее совершенствование
лазерных устройств с /длиной волны
0,81. 0.97 мкм позволило создать
мощные диодные лазеры, которые
компактны, надежны и не требу-
ют длительной юстировки после
транспортировки. В литературе
встречаются отдельные упомина-
ния о применении диодных лазе-
ров у пациентов с дакриоциститами
и непроходимостью слезно-носо-
вого канала [1. 2, 12].

Излучение лазера с длиной волны
0,97 мкм и максимальной мощно-
стью до 30 Вт успешно использова-
лось при лечении методом остео-
перфорации таких заболеваний, как
остеомиелит и диабетическая стопа
[7,8].
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Поскольку и доступной литера-
туре мы мс встретили onncai шя осо-
бенностей воздействия лазерного
излучения с длиной полны ().')" мкм
па плоские кости черепа человека
при различных параметрах, памп
были выполнены эксперименталь-
ные исследования, направленные
па определение оптимальных для
перфорации костной ткани пара-
метров лазерного излучения.

Цель данной работы — разработ-
ка микропнвазивпой лазерной ме-
тодики перфорации костной тка-
ни свода черепа человека, основан-
ной па определении оптимальных
параметров лазерного излучения
диодного лазера с длиной волны
0,97 мкм.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Экспериментальная работа вы-
полнена на кадаверпом материале
- нефиксированных фрагментах

костей черепа человека. Иссечение
костного фрагмента выполняли в
областях, свободных от костных
швов, путем распила по хорде к
краю свода. В данном исследова-
нии были использованы стандарт-
ные костные фрагменты толщиной
1,2 мм. Полученные фрагменты до
начала экспериментальных иссле-
дований хранили в герметично за-
крытых сосудах.

В работе использовали полупро-
водниковый лазер с волоконным
выводом излучения с длиной волны
0,97 мкм («ЛС-0,97», НПО <-ИРЭ-По-
люс»), максимальной мощностью

Рис. 1. Изображение костной перфорации на

цифровой фотографии (1 - область фотоабля-

ции) (вид со стороны воздействия)

12 Вт (аппарат рекомендован для
производства и применения в ме-
ди цпнекой практике Минздравом
России, регистрационный N" Ф('
022O2OOI/08=52-0 I от04.1 1.200-1 г.).
Доставка энергии к объекту произ-
водилась с помощью моноволокон-
ного киарц-кварцевого световода в
полимерной оболочке с диаметром
светопесущей сердцевины 0,4 мм,
без дополнительной фокусировки.

Методика воздействия. Воз-
действие на поверхность кости вы-
полняли па воздухе при комнатной
температуре в контактном и бескон-
тактном режиме с использованием
максимальной мощности прибора
(12 Вт). Место воздействия в бес-
контактном режиме определялось
лучом лазера-целсуказателя длиной
волны 0,53 мкм.

В бесконтактном режиме волок-
но лазера было фиксировано в шта-
тиве сооснос типовым микромет-
ром, рабочая часть которого конта-
ктировала с поверхностью кости на
расстоянии 5 мм от луча лазера-це-
леуказателя. Последовательно воз-
действовали на поверхность кост-
ного фрагмента непрерывным ла-
зерным излучением длительностью
3 сек. приближая волокно лазера до
расстояния 1 мм с шагом 1 мм.

В контактном режиме (наконеч-
ник с лазерным волокном фикси-
ровали рукой) формировали сквоз-
ные отверстия в исследуемых кост-
ных фрагментах. При этом в
качестве критерия оценки лазерно-
го воздействия отмечали время
сквозной перфорации костной пла-
стины с диаметром, равным диамет-
ру наконечника. Были выполнены
следующие исследования:

1) выявление общих макроско-
пических изменений кости после
фототермического диодного лазер-
ного воздействия;

2) сравнение непрерывного ре-
жима с импульсно-периодическим
режимом лазерного излучения, у
которого соотношение продолжи-
тельности импульса (И) к паузе (П)
составляло 1:3 (И:П=1:3), рекомен-
дованное для воздействия на мяг-
кие ткани как наиболее оптималь-
ное;

3) определение минимальной
продолжительности импульса для
формирования начальной области
фотоабляции;

I) подбор оптимального соопк >-
iпения продолжительности импуль-
са и паузы между импульсами.

Отверстия в кости со стороны
воздействия регистрировали к ви-
де цифровых изображении фотока-
мерой Nicon <('.(K)lpix-9c)5». I l.'iMcpc-
11ие < (властей ф< >т< п'срмичсскоп > по-
вреждения выполняли с помощью
программы обработки изображе-
ния «Adobe Photoshop-.

Размеры центральной зоны ана-
лизировали по оси X п Y. Осталь-
ные области, учитывая кольцевид-
ную форму, измеряли дважды по оси
X и дважды по осп V с расчетом сре-
днего значении и погрешности сре-
днего с использованием статистиче-
ских функций программы «Microsoft
Excel» с расчетом коэффициента до-
стоверности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

1. Макроскопически область ко-
сти после воздействия лазерным из-
лучением независимо от режима ра-
боты состояла из следующих зон
(перечисление зон производится от
центра к периферии, а не в хроно-
логической последовательности). В
центре определяли дефект костной
ткани — зона фотоабляции (1). По-
явление ее на поверхности кости
напротив торцевого конца светово-
да происходило через 1 с контактно-
го воздействия (рис. 1).

Непосредственно к наконечнику
(рис. 2) прилежала область фотова-
поризации (2)(испарения твердой
основы) пепельного цвета, состоя-
щая из минеральных компонентов
кости после выгорания органиче-
ских включений.

Далее следовала область терми-
ческого некроза фотокарбонизации
(3) (обугливания) (темного цвета),
затем область фотокоагуляции (4а)
(коагуляция, некроз) и на границе с
неизмененной костью — фотоги-
пертермии (46) (денатурация бел-
ков, испарение мембран клеток).

Особенностью состояния зон
термического лазерного воздейст-
вия (фотокарбонизации, фотокоагу-
ляции) на продольном сколе кости
(см.рис. 2) являлось уменьшение их
диаметра по мере углубления в кость
и дальнейшее их расширение к вы-
ходному отверстию кости, что по
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Рис. 2. Изображение костной перфорации на
продольном сколе (пояснения в тексте)

форме напоминало песочные часы.
Однако изменение диаметра ионы
фотоабляции и. что более достовер-
но, наружной границы зоны фото-
вапоризации мы не наблюдали.

2. При бесконтактном способе
воздействия лазерным излучением
в непрерывном и импульсно-пери-
одическом режиме признаков по-
вреждающего действия на костные
фрагменты выявлено не было.

Перфорация костной ткани в
случае контактного воздействия не-
прерывным лазерным излучением
происходила значительно быстрее
(через 50 с), чем при работе в им-
пульсно-периодическом режиме с
соотношением импульса к паузе как
1:3- В этом случае перфорация про-
исходила через 5 мин после начала
воздействия (табл. !).

В процессе формирования сквоз-
ного отверстия в костных фрагмен-
тах в 2 случаях произошло повреж-
дение (скалывание) световода при
работе в импульсно-периодиче-
ском режиме. Но использование не-
прерывного лазерного излучения
вызывало более выраженное обуг-
ливание ткани (зона фотокарбони-
зации).

Таблице I
Выраженность зон фототермического повреждения

после непрерывного и импульсно-периодического режима (р<0,001)

Протяженность зон,
мкм (М±пт)

Режимы лазерного воздействия

непрерывный импульсно-периодический И:П = 1:3

Фотоабляция

Фотовапоризация

Фотокарбонизация

Фотокоагуляция -

Фотогипертермия

Время

0 1 0 0

275±5О

700+81.64

325±50

Не определяется

50 с

0400

250+57.73

450±50

375±50

Не определяется

5 мин

Таким образом, ни один из пред-
ложенных режимов работы лазер-
ного излучения с данной длиной
волны не является оптимальным.

3. В следующей серии .экспери-
ментов при контактном воздейст-
вии па костные фрагменты корот-
кое воздействие ( К) мс) приводило
к начальному повреждению кости
в виде углубления на поверхности
без признаков обугливания (рис. За).

Увеличение времени воздействия
до 500 мс привело к появлению на-
чальной зоны фотоабляции в цент-
ре и расширению зоны фотовапо-
ризации и фотокарбонизации (обуг-
ливания) по периферии (рис. 36).

Увеличение времени воздейст-
вия от 1 с до максимальной продол-
жительности, доступной этому при-
бору (2 с), привело к увеличению
размеров всех зон лазерного воз-
действия (рис.За). Тогда как «полез-
ные» для клинического применения
зоны фотоабляции и фотовагюриза-
ции не изменились. Изменение вы-
раженности зон лазерного воздей-

ствия в зависимости от длительно-
сти импульса отражено в табл. 2.

Таким образом, длительность ла-
зерного импульса, необходимого
для формирования минимальной
области фотоабляции, составляет
менее 500 мс и требует подбора оп-
тимального соотношения длитель-
ности лазерного импульса и паузы.

4. Частые и короткие импульсы
(И:П=1:1, 10 мс:10 мс) лазерного из-
лучения формировали сквозную
перфорацию кости в течение 50 с с
выраженной областью фотокарбо-
низации без увеличения размеров
областей фотоабляции и фотова-
поризации в сравнении с непре-
рывным режимом воздействия
(табл. 3).

Более продолжительные импуль-
сы (1 50 мс) и паузы (1 50 мс) между
ними (И:П=1:1) вызывали образова-
ние такой же по размерам области
фотоабляции, уменьшение разме-
ров области фотокарбонизации, но
потребовали в 4 раза больше вре-
мени для сквозной перфорации.

Рис. 3. Воздействие лазерного излучения диодного лазера 0.97 мкм мощностью 12 Вт: а) однократно продолжительностью 10 мс (контактно). 6) од-
нократно продолжительностью 500 мс, в) однократно продолжительностью 2000 мс

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я / 2 ' 2 0 0 5 27



ЭКСПЕРИМЕНТАЛЕН Ы_Е_ИССЛЕДОВАНИЯ

Применение более частых им-
пульсов (время паузы 50 мс) дли-
тельностью I 50 МС (И:П=3:1 ) VMCHh-
ШИЛО время, необходимое для пер-
форации костных фрагментом до
2 мин. Зона фотовапоризации пред-
ставлена в виде топкого ободка, рас-
положенного по краю области фо-
тоабляции.

/1.11. Л(1иыс)ов, Минаев и <*/'.

Лазерным [ юл учением длитель-
ностью импульса 200 мс и интерва-
лом между импульсами и 50 мс (со-
отношение -I: I ) было сформирова-
1!о отверстие и кости за 1 мим /И) с
(j и/с. 4(i) при сохранении той же ма-
кроскопической картины.

Дальнейшее увеличение длитель-
ности импульса до 500 мс (И:11= К): I)

Таблица 2
Результаты измерения протяженности областей
фототермического повреждения кости однократным импульсом (р<0,001)

Протяженности областей.
мкм (М+т)

Фотоабляция (диаметр)

Фотовапоризация

Фотокарбонизация

Фотокоагуляция

Фотогипертермия

10 мс

-

-

-

0400

Длительность импульса

500 мс ЮООмс

300 300

175 + 50 250+89,82

150+50 300±89.76

225±50 225±50

Не опреде- Не опреде-

ляется ляется

2000 мс

400

250±95,74

325±81,64

225+50

Не опреде-

ляется

Рис. 4. Область термического повреждения в случае использования импульсно-периодического ре-

жима воздействия (а) была меньше, в сравнении с областью непрерывного режима воздействия (б)

пе повлияло H.I прсмя формирова-
ния сквозной перфорации, по вы-
зывало значительное у пел имен не
областей фотовапоризации и фо-
токарбоинзацип (рис. 46).

Таким образом, эксперименты
показали, что для получения скно.ч-
IIOI'I лазерной перфорации костных
фрагментом целесообразно приме-
нять и мтльспо-периодически и ре-
жим воздействия с соотношением
длительности импульса к продол-
жительности паузы 4:1. как наиболее
оптимальный по степени иыражеп-
пости зон фотоабляции и фотокар-
бонизации, а также кремепи перфо-
рации.

ОБСУЖДЕНИЕ

11рп изучении возможности кост-
ной абляции и перфорации лазер-
ным излучением с длиной полны
0,97 мкм мы предполагаем первый
в а р и а н т повреждения к о с т и ( п о

классификации \uss R.C. et al., 1988).
По данным Корепанова В.И.

(1996). фотобиологические эффе-
кты лазерного излучения зависят от
температуры прогрева ткани, кото-
рая уменьшается по мере удаления
от точки воздействия [6], Область
фотоабляции (I) (см.рис. 1) в цен-
тре появляется вследствие удаления
ткани посттермическими микро-
взрывами. Следующая за пей область
фотовапоризации (2) (см. рис. 2)
возникает на фоне выраженного пе-
регрева ткани (испарения твердой
основы) при температуре более
300°С. Процессы обугливания, вы-
сушивания, испарения воды, возни-

Выраженность областей фототермического воздействия в зависимости
от соотношения длительности импульса и паузы между импульсами (р<0,001)

Таблица 3

Длительность

импульс (И), мс

Длительность
паузы (П), мс

И:П
Время сквозной

перфорации кости

Протяженность областей фототермического воздействия, мкм

фотоабляция(диаметр) фотовапоризация | фотокэрбонизация

10

150

150

200

500

10

150

50

50

50

(1:1)

(1:1)

(3:1)

(4:1)

(10:1)

50 с

2 мин 46 с

2 мин

Тмин 30 с

1 мин 17 с

400

400

400

400

400

300+89.76

225+81,64

250+50

250+95,74

275+89,2

700+81,64

575 + 57,63

575±91,6

575+81,65

700+50
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кающне при температуре 100-."if)()"(!.
прпнодят к появлению области фо-
то карбонизации (_>). Фотокоагудя-
иия (4(0 возникает при температу-
ре 60-1 (К ГС (коагуляция, некроз) и
фотогпнертермпи (4о). т.е. испаре-
ние мембран клеток, сваривание
тканей, денатурация энзимов — при
45-604;. Расположение зон воздей-
ствия и виде концентрических ок-
ружностей свидетельствует о рав-
номерном распространен!in темпе-
ра туры ОТЗОПВ1 воздействия.

В ходе экспериментальных ис-
следований нами выявлено, что
формирование зон фототермиче-
ского повреждения па продольном
срезе кости происходит в виде пе-
сочных часов. Появление такого эф-
фекта можно объяснит!) следующим
образом. Воздух обладает плохой
теплопроводностью, что приводит
к поглощению тепла поверхност-
ными слоями кости (белками и свя-
занной водой). Далее по мерс про-
движения наконечника,тепло по-
глощается всем массивом костной
ткани, расходуясь на коагуляцию
белков на границе зон фотокарбо-
низации и фотогипертермии. По
мере приближения к поверхности
объем прогреваемой костной тка-
ни уменьшается, и мы на продоль-
ном распиле отмечали постепенное
расширение зон фототермического
воздействия. Таким образом, для оп-
ределения эффективности того или
иного режима воздействия возмож-
на оценка области повреждения
только поверхности кости.

В процессе хирургического вме-
шательства хирург добивается фор-
мирования зоны фотоабляции или
рассечения тканей. Остальные эф-
фекты в основном не желательны.
Описывая лазерное воздействие на
биологические ткани, Михайлова
И.А.. Соколов Д.В., Проценко Н.Е. и
др. (1998) обращают внимание на
сохранение баланса между хирур-
гическим действием лазерного
скальпеля и нагреванием окружа-
ющих тканей [10]. Для ограниче-
ния диффузии тепла в ткани авто-
ры рекомендуют использовать им-
пульсно-периодический режим
лазерного воздействия, в котором
импульс короче, чем пауза. В этом
случае критическая температура

достигается и ограниченном объ-
еме тканей во время импульса. Во
время паузы ткапп успевают отдать
тепло, что уменьшает эффект на-
копления тепла.

По данным Клянлнпа P.P. (2002),
применение такого режима приво-
дит к увеличению времени, необхо-
димого для перфорации костной
ткапп до 50 С |5|.

С другой стороны, использо-
вание непрерывного режима ла-
зерного воздействия сокращает
необходимое время до 10 с, но рас-
ширяет зону нежелательных повре-
ждений костной ткани. По мнению
автора, проблему решает примене-
ние комбинированного (непрерыв-
ного и импульспо-периодическо-
го) режима лазерного воздействия.
Но, выполнение костной перфора-
ции на лазерном устройстве с дли-
ной волны 0,97 мкм в таком режиме
потребовало бы в процессе воздей-
ствии переключения между режи-
мами, т.к. время лазерного импуль-
са задается отдельно для каждого
из них

Таким образом, в результате про-
веденных экспериментальных ис-
следований нами предложен опти-
мальный режим лазерного воздейст-
вия, который позволяет быстро и с
минимальным повреждением окру-
жающих тканей, сформировать от-
верстие в кости.

Выявленная возможность остсо-
перфорации излучением полупро-
водникового лазера с длиной вол-
ны 0,97 мкм позволяет его рекомен-
довать для проведения клинических
испытаний в ходе выполнения дак-
риоцисториностомии на этапе фор-
мирования костного канала из слез-
ного мешка в полость носа.
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