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Юношеская ангиофиброма основания черепа – это доброкачественная опухоль, относящаяся к 
группе мезенхимальных с высокой степенью васкуляризации. Она обладает локальной экспансивной 
формой роста. Изобилие сосудов, питающих опухоль, и ее ангиоматозное строение из эмбриональных 
сосудов, повреждение или удаление ведет к массивному кровотечению. Для профилактики обильного 
кровотечения проводят предоперационную подготовку, а также различные интраоперационные мето-
ды. Одним из таких методов является использование хирургического лазера. В ходе морфологического 
исследования препаратов удаленных опухолей были проведены изучение и подбор оптимальных пара-
метров работы Nd:YAG-лазера с длиной волны 1064 нм. По результатам гистологической картины был 
определен эффективный режим лазера при поверхностном и интерстициальном воздействии на ткани.

Ключевые слова: юношеская ангиофиброма основания черепа, Nd:YAG-лазер, длина волны 
1064 нм, оптимальные параметры лазера, морфологическое исследование.

Библиография: 24 источника. 

Juvenile nasopharyngeal angiofibroma is a benign tumor with a high degree of vascularization. It has a local 
form of expansive growth. Abundance of a blood vessels and angiomatous structure of embryonic vessels lead 
to massive bleeding after the damage or removal of the tumor. For the prevention of an abundant bleeding the 
preoperative procedures are conducted as well as the different intraoperative methods. One of these methods 
is using the surgical laser. We took a morphological research of the removed tumor tissue to select the optimum 
parameters of the Nd:YAG laser with the wavelength of 1064 nm. According to the results of histological 
examination the effective laser mode has been determined for the surface and interstitial photocoagulation.

Key words: juvenile nasopharyngeal angiofibroma, Nd:YAG-laser, wavelength 1064 nm, optimal 
parameters of laser, morphological research.
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Юношеская ангиофиброма основания чере-
па (ЮАОЧ) – это доброкачественная опухоль, от-
носящаяся к группе мезенхимальных с высокой 
степенью васкуляризации. Она обладает локаль-
ной экспансивной формой роста и развивается из 
заднелатеральной стенки носа в районе крыло-
видно-небного отверстия [1–3]. ЮАОЧ является 
сравнительно редким заболеванием и относится 
к не часто встречающимся опухолям головы и 

шеи, составляя 0,05%, однако, по наблюдениям 
разных авторов, среди других доброкачественных 
новообразований носоглотки наблюдается до-
вольно часто – 53,6% [4–8]. Опухоль встречается 
исключительно у лиц мужского пола, чаще всего в 
возрасте от 7 до 21 года (средний 15 лет, границы 
1–60 лет) [9–11].

Являясь доброкачественной опухолью по ги-
стологическому строению, ЮАОЧ в ряде случа-
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ев протекает злокачественно с прорастанием в 
близлежащие анатомические образования (око-
лоносовые синусы, крылонебную и подвисочную 
ямки, полость черепа, глазницу), таким образом, 
нарушая жизненно важные функции, что позво-
ляет считать это заболевание достаточно грозным 
[4, 5, 11, 12]. Учитывая изобилие сосудов, питаю-
щих опухоль, ангиоматозное строение из эмбри-
ональных сосудов, ее повреждение или удаление 
приводит к массивному кровотечению [13, 14].

Существуют разнообразные подходы и так-
тики лечения ЮАОЧ, такие как лучевая терапия, 
рентгенотерапия, криотерапия, гормонотерапия 
и др., но на современном этапе наиболее опти-
мальным и эффективным методом остается хи-
рургическое лечение [7, 10, 15–17].

Для профилактики массивного кровотечения 
во время хирургического вмешательства на этапе 
предоперационной подготовки больного исполь-
зуют следующие методы: 

– введение новокаина со спиртом в места при-
крепления опухоли или в толщу ее [18]; 

– предоперационная эстрогенная терапия [15];
– перевязка наружных сонных артерий [15, 

19, 20]. 
С учетом современных технологий на сегод-

няшний день вариантом выбора является супер-
селективная ангиография с эмболизацией кро-
веносных сосудов, питающих опухоль [21, 22]. 
В настоящее время эта процедура является необ-
ходимым условием подготовки пациентов с дан-
ной патологией к оперативному лечению, так как 
позволяет определить источник кровоснабжения, 
оценить объем возможного интраоперационного 
кровотечения и существенно уменьшить крово- 
обращение опухоли. Наилучшим сроком опера-
тивного вмешательства является день эмболи-
зации, но не позднее 48 часов, в более поздние 
сроки отмечается развитие коллатерального кро-
вообращения [21].

Но, несмотря на тщательную и комплексную 
предоперационную подготовку, у таких пациен-

тов остается высокая вероятность обильного кро-
вотечения в ходе операции. В связи с этим в целях 
уменьшения интраоперационного кровотечения 
разными авторами предлагаются новые совре-
менные методы, используемые во время опера-
тивного вмешательства: 

– гипотензивная анестезия [23]; 
– криогенная деструкция опухоли [23];
– применение хирургического лазера. 
По данным литературы, интраоперационное 

использование лазера позволяет деваскуляризи-
ровать опухоль, что в значительной мере улуч-
шает результаты хирургического лечения [12, 16, 
24].

Цель исследования. Подбор и обоснова-
ние оптимального режима воздействия Nd:YAG-
лазера с длиной волны 1064 нм для хирургическо-
го лечения юношеской ангиофибромы основания 
черепа.

Материалы и методы исследования. В це-
лях определения оптимальных параметров (ре-
жимов) лазерного излучения была выполнена 
серия исследований с использованием ткани уда-
ленных опухолей и Nd:YAG-лазера с длиной вол-
ны 1064 нм, мощностью 30–80 Вт в стационарном 
режиме, временем экспозиции 2–3 с. Кусочки тка-
ни опухоли, подвергшиеся воздействию лазера, 
были направлены на гистологическое исследо-
вание в целях определения зоны клеточных из-
менений, соответствующих заданным режимам 
излучения.

Результаты гистологического исследова-
ния. При интерстициальном воздействии: на 
мощности лазера 50 Вт определяется очаговая и 
умеренная периваскулярная лейкоцитарная ин-
фильтрация, в 2/3 сосудов – агглютинаты и стазы, 
эритродиапедез, единичные мелкоочаговые кро-
воизлияния (рис. 1).

При увеличении мощности (60, 70, 80 Вт) от-
мечалась следующая гистологическая картина: 
преобладали значительные дистрофические и 
некробиотические изменения стромы и соеди-

Рис. 1. Зоны вторичных изменений ткани опухоли (интерстициальное воздействие).
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нительной ткани, очаговые некрозы слизистой 
оболочки с аррозированными капиллярами си-
нусоидного типа. От 20–40% сосудов имели ста-
зы, остальные – пустой просвет. По периферии 
срезов – крупноочаговая лейкоцитарная инфиль-
трация, также определялся лейкодиапедез на 
фоне пустых сосудов микроциркулярного русла 
(рис. 2).

При использовании меньших мощностей 
(30, 40 Вт) в тканях визуализировались мелко- 
очаговые кровоизлияния в виде свежих, сладжи-
рованных эритроцитов, стазы до 5–10% сосудов, 
преобладали сосуды с явлениями отмешивания 
плазмы.

Результаты гистологической картины при по-
верхностном воздействии: на мощности 50  Вт 
определялись поверхностные мелкоочаговые 
кровоизлияния в виде неизмененных, а также 
лизированных эритроцитов, в отдельно прилежа-
щих венулах – отмешивание плазмы.

При использовании мощностей 70 и 80 Вт 
выявлялись: дефекты слизистой оболочки (на-
подобие электрометки), с гомогенными массами 
желтоватого цвета (гемосидерин), в пластах ви-
зуализировались мелкие пузыри. В прилежащей 
к повреждению соединительной ткани – грубые 
дистрофические и некробиотические перифо-
кальные изменения стромы, резкая базофилия 
основного вещества, некроз ядер фиброцитов. 

На мощности в 60 Вт изменения следующие: 
сосудистый компонент представлен щелевид-
ными сосудами венулярного типа, скудная пе-
риваскулярная мононуклеарная инфильтрация, 
венулы со стазом, эритродиапедезом, мелкие 
тромбированные вены.

Морфологическое исследование воздействия 
Nd:YAG-лазера на ткань ЮАОЧ выявило следу-
ющие оптимальные параметры излучения: для 
интерстициального облучения – мощность 50 Вт, 
в стационарном режиме экспозицией 2 с, для по-
верхностного воздействия – мощность 60 Вт, в ста-
ционарном режиме контактно экспозицией 2–3 с.

Обсуждение. На основании результатов ис-
следования были выделены следующие преиму-

щества интраоперационного применения лазер-
ного воздействия: коагуляция и тромбоз сосудов 
опухоли и ее ложа и, как следствие, устранение 
опасности кровотечения и работа в сухой опера-
ционной ране; существенное уменьшение опухо-
ли в размере, а значит – удобство при удалении.

Вышеизложенные свойства лазеров под-
тверждаются данными литературных источни-
ков. Arne W. Scholtz et al. (2001) в своем иссле-
довании применяли калий-титанил-фосфатный 
лазер интраоперационно для лечения юношеской 
ангиофибромы. Использование хирургического 
лазера оказалось более эффективно для умень-
шения объема кровотечения, чем применение 
монополярной электрокоагуляции. Лазер обеспе-
чивал одновременную коагуляцию сосудов ангио- 
фибромы, уменьшение массы опухоли и, как ре-
зультат, более безопасное ее удаление [12].

По данным Eric A. Mair et al. (2003) исполь-
зование Nd:YAG-лазера обеспечивало быстрое 
достижение гемостаза сосудов ЮАОЧ в ходе опе-
ративного лечения. Поверхностную лазерную 
фотокоагуляцию выполняли путем прикоснове-
ния волокна лазера непосредственно к опухоли. 
Интерстициальная лазерная коагуляция выпол-
нялась путем погружения волокна лазера в опу-
холь и воздействия лазера до момента побеления 
ангиофибромы. Фотокоагуляционные свойства 
лазера обеспечивали надежный гемостаз сосудов 
опухоли [24]. 

P. Hazarika et al. (2002) также применяли хи-
рургический лазер в лечение ЮАОЧ. Вариантом 
лазера был выбрал калий-титанил-фосфатный ла-
зер. В непрерывном режиме проводили интерсти-
циальное воздействие на ткани ангиофибромы. 
В результате, помимо коагуляции сосудов, произ-
водилось уменьшение массы опухоли, что обеспе-
чило в дальнейшем более легкое ее удаление [16].

В то же время в публикациях указанных выше 
авторов не представлены режимы и параметры 
энергетического лазерного воздействия на ткань 
ангиофибромы интраоперационно. Это послужи-
ло основой для выполнения настоящего морфоло-
гического исследования.

Рис. 2. Зоны вторичных изменений ткани опухоли (интерстициальное воздействие).
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Заключение. Установленные режимы воз-
действия Nd:YAG-лазера позволяют эффективно 
произвести интраоперационную деваскуляри-
зацию опухоли. По данным морфологического 
исследования Nd:YAG-лазер обладает способно-
стью глубокого проникновения в биологические 
ткани, что, с одной стороны, ведет к тромбозу в 
максимально возможном количестве сосудов опу-
холи и устраняет опасность кровотечения, но, с 
другой стороны, приводит к образованию обшир-
ных зон карбонизации, некроза и дистрофиче-

ских изменений, что может явиться неблагопри-
ятным фактором при проведении хирургической  
операции.

В настоящее время имеется линейка совре-
менных попупроводниковых лазеров, облада-
ющих более выраженными коагуляционными 
свойствами при сниженной энергетической на-
грузке на биологическую ткань. В связи с этим 
мы планируем провести соответствующее экспе-
риментальное исследование с применением ди-
одных полупроводниковых лазеров.
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