
88

Том XV, № 3, 2023

RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A.L. Polenov

О р и г и н а л ь н ы е  с т ат ь и

DOI 10.56618/2071–2693_2023_15_3_88	  
УДК 616.831–006 	

Малоинвазивная лазерная гипертермия 
в комплексном лечении локального 
продолженного роста глиобластом 

(пилотное исследование)
О. В. Острейко, В. Ю. Черебилло, А. И. Холявин,  

Г. В. Гаврилов, А. А. Гусев, О. Ю. Вековищева 
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени 

академика И. П. Павлова» МЗ РФ, Л. Толстого ул., 6–8, Санкт-Петербург, 197022

Резюме. Малоинвазивные циторедуктивные операции актуальны для хирургии церебральных злокаче-
ственных глиом. Стереотаксическая лазерная гипертермия — наиболее распространенная циторедуктивная опе-
рация при внутримозговых опухолях. Цель исследования: оценить эффективность и безопасность разработанного 
оригинального метода малоинвазивной лазерной гипертермии для лечения локального рецидива глиобластом.

Материал и методы: методом малоинвазивной лазерной гипертермии (MILH) прооперировано 16 боль-
ных с  рецидивными глиобластомами. Наведение на  опухоль осуществлялось с  помощью нейронавигационной 
станции Medtronic 7. Средний возраст был 48 лет. Локализация опухолей супратенториальная. Рецидивы с муль-
тифокальным ростом составили 75 %. Средний объем опухоли 4.0 см3. Оценка по шкале Карновского (KPS) при 
поступлении 78,1 б. Операции выполнены в нейрохирургическом отделении ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. 
Прослежена выживаемость.

Результаты: Длительность операции MILH 143 мин. Тотально гипертермия выполнена у  56.3  %, у  всех 
остальных — субтотально 43.7 %. KPS после операции в группе MILH была 78.8 б. Выживаемость в группе MILH 
после лазерной операции была 10 мес., общая выживаемость 26 мес. Послеоперационная летальность 0 %. Боль-
шинство больных выписано в течение 5 дней после операции.

Заключение: MILH малотравматичная эффективная и безопасная циторедуктивная операция, позволив-
шая уменьшить объем рецидивной опухоли и достигнуть послеоперационной выживаемости 10 мес. Стабильный 
статус по KPS и легкая переносимость больными операции, короткий послеоперационный койко-день позволя-
ют быстро продолжить противоопухолевое лечение. MILH рассматривается для больным с рецидивными ГБМ, 
особенно глубокой локализации, которым открытая реоперация сопряжена с высокими рисками. Актуальность 
MILH возрастает при рецидивных ГБМ с молекулярно-генетическим профилем, предполагающим резистентность 
к стандартному противоопухолевому лечению, а также при наличии остаточной опухоли.

Ключевые слова: лазерная гипертермия, продолженный рост глиобластом, лечение глиобластом, выжи-
ваемость с глиобластомами, малоинвазивные операции
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Summary. Minimally invasive cytoreductive operations are relevant for  surgery of cerebral malignant gliomas. 
Stereotactic laser hyperthermia is the most common cytoreductive operation for intracerebral tumors. 

The purpose of the study: to evaluate the efficacy and safety of the developed original method of minimally 
invasive laser hyperthermia for the treatment of local recurrence of glioblastomas.

Materials and methods: 16 patients with recurrent glioblastomas were operated on using minimally invasive 
laser hyperthermia (MILH). Aiming at the tumor was carried out using the neuronavigation station Medtronic 7. The 
average age was 48 years. Localization of tumors is supratentorial. Relapses with multifocal growth were 75 %. The 
average tumor volume is 4.0 cm3. Score on the Karnofsky scale (KPS) at admission 78.1 b. Operations were performed 
in the neurosurgical department of the St. Petersburg State Medical University. acad. I. P. Pavlova. Survival has been 
tracked.
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Results. Duration of MILH operation 143 min. Total hyperthermia was performed in 56.3 %, in all the rest — 
subtotally 43.7 %. KPS after surgery in the MILH group was 78.8 bp. Survival in the MILH group after laser surgery was 
10 months, overall survival was 26 months. Postoperative mortality 0 %. Most patients were discharged within 5 days after 
surgery.

Conclusion. MILH is a low-traumatic, effective and safe cytoreductive operation that allowed to reduce the 
volume of a recurrent tumor and achieve a postoperative survival of 10 months. Stable KPS status and easy tolerability 
of surgery by patients, short postoperative bed-day allow to quickly continue antitumor treatment. MILH is considered 
for patients with recurrent GBM, especially those with deep localization, in whom open reoperation is associated with high 
risks. The relevance of MILH increases in recurrent GBM with a molecular genetic profile suggesting resistance to standard 
anticancer treatment, as well as in the presence of residual tumor.

Keywords: laser hyperthermia, recurrence glioblastomas, treatment of glioblastomas, survival with glioblastomas, 
minimally invasive surgery
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Введение. Глиобластома (ГЛБ) остается самой 
агрессивной первичной опухолью головного мозга. 
Продолжительность жизни больных за  25  лет уве-
личилась на  3.3 мес., достигнув 14.6 мес. 5-летняя 
выживаемость в  этой группе составляет 9.9  % [1]. 
У 75–90 % больных с 6 месяца после установления 
диагноза выявляется продолженный рост опухоли 
[2,3]. Повторная хирургия при рецидивном росте 
ГЛБ по  мнению большинства авторов увеличивает 
выживаемость и  эффективность адьювантной тера-
пии, улучшает состояние больных. К факторам, вли-
яющим на выживаемость относят возраст, состояния 
по шкале Карновского (KPS), локализацию [3,4,5,6]. 
В  случае нарастания после операции неврологиче-
ского дефицита, прогноз выживаемости резко ухуд-
шается. При рецидивных ГЛБ открытая реоперация 
возможна у  30–37  % больных [3], что обуславлива-
ет актуальность малоинвазивных операций. Наи-
большую распространенность получила стереотак-
сическая интерстициальная лазерная термотерапия 
(laser interstitial thermotherapy (LITT)), реализуе-
мая системами «NeuroBlate System» и  «Visualase 
Thermal Therapy System». В ПСПбГМУ имени акад. 
И. П. Павлова разработана и  апробирована малоин-
вазивная лазерная гипертермия внутримозговых опу-
холей — Miniinvasive Interstitial Laser Hyperthermia 
(MILH) [7,8,9,10], однако между методиками имеется 
ряд технологических различий, описанных ниже. Ак-
тивное взаимодействие энергии лазера с так называе-
мыми молекулами-хромофорами приводит к нагреву 
и фотокоагуляции облучаемой ткани. По периферии 
от коагуляционного некроза вялый кровоток и гипок-
сия заставляют опухолевые клетки переключаться 
на анаэробный метаболизм, что усиливает термиче-
ское их повреждение [11].

Целью работы была оценка самого метода MILH 
и  результатов пилотного исследования использова-
ния лазерного метода в лечении больных с рецидив-
ными ГБМ.

Основные положения операции.
Для метода MILH на базе нейрохирургического от-

деления ПСПбГМУ акад. И. П. Павлова была проведе-

на клиническая апробация 2018‑17‑8. На выполнение 
операций были получены положительные решения 
этических комитетов Минздрава РФ, РНХИ им.проф. 
А. Л. Поленова, ПСПбГМУ имени акад. И. П. Павло-
ва. Метод был разработан на  основе литературных 
данных, серий собственных экспериментальных ис-
следований in vivo в научно-исследовательском цен-
тре университета, а  также опираясь на  свой опыт 
использования лазера во  время открытых операций 
у нейроонкологических больных. Суть метода состоит 
в строго дозированном облучении новообразования c 
хорошо направляемым потоком лазерного света через 
торцевое оптоволокно. Планирование операции осу-
ществлялось накануне на интерфейсе навигационной 
станции StealthStation S 7 (Medtronic) в программе для 
выполнения биопсии. На основании собственных ис-
следований учитывалось, что зона нагрева при выше-
указанных параметрах лазерного воздействия имеет 
овоидную форму с максимальной длиной 12 мм и ши-
риной 8 мм [12,13,14]. На интерфейсе навигационной 
станции определялась и  фиксировалась точка входа 
в полость черепа и несколько точек-мишеней в опухо-
ли. Точки-мишени устанавливались так, чтобы зоны 
нагрева заполняли собой весь запланированный для 
коагуляции объём опухоли. Таким образом, облуче-
ние и коагуляция опухоли осуществлялась по частям, 
что позволяло учитывать форму и размеры новообра-
зования. Число мишеней зависело от размеров опухо-
ли, в среднем их число составило 5, варьируя от 3 до 8 
(Рис. 1.).

Облучение одной зоны нагрева опухоли пред-
полагало воздействие энергией в  дозе 80–120 Дж 
за  40–60 сек. Для предотвращения карбонизации 
нами предложено и  использовано поступательно-
возвратное движение световолокна в  течение всего 
времени облучения. Такой подход предотвращал об-
разование карбонизированной ткани опухоли у кон-
чика оптоволокна за  относительно короткое время 
облучения. Кончик оптоволокна, находящийся всегда 
в движении, как бы не задерживается сколько-нибудь 
длительно в одном участке опухолевой ткани и таким 
образом избегался ее локальный перегрев [8]. Разра-
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ботанный способ облучения позволял использовать 
наименьшее эффективное количество лазерной энер-
гии, минимизировать дозу облучения и  побочные 
эффекты. В  методике операции MILH — это одно 
из важных отличий от LITT.

Рисунок 1. Опухоль неправильной формы разделена 
на 4 зоны для облучения (схематично). Треки показывают 
направление и ход световолокна для облучения каждой зоны 
опухоли. Таким образом, суммарно по зонам последовательно 
облучается вся опухоль.
Figure 1. Irregular tumor divided into 4 zones for radiation 
(schematically). The tracks show the direction and course of the 
optical fiber for irradiating each area of the tumor. Thus, in total, 
the entire tumor is consistently irradiated by zones.

Методика операции.
Этап планирования. После загрузки МРТ в  Т1-

режиме с  контрастным усилением и  толщиной сре-
зов 1  мм в  нейронавигационную станцию, выбира-
ется точка входа в череп и точки-мишени в опухоли. 
Предпочтение отдается наиболее короткому пути для 
оптоволокна, с учетом функциональности зоны мозга 
и прохождения его сосудов. На мониторе нейронави-
гационной станции оценивается путь прохождения 
оптоволокна в проекции «тоннельного зрения», под-
тверждая отсутствие конфликта оптоволокна с сосу-
дами мозга по всему пути к мишени (Рис. 2).

Рисунок 2. План операции, созданный на интерфейсе 
нейронавигационной станции. Установлены точка входа 
в череп и две мишени для выполнения биопсии и лазерной 
гипертермии двух дистантных очагов отсевов глиобластомы 
правой лобной доли.
Figure 2. Operation plan created on the interface of the 
neuronavigation station. An entry point into the skull and two 
targets for biopsy and laser hyperthermia of two distant foci of 
glioblastoma screenings in the right frontal lobe were established.

Хирургический этап. Операция проводится под 
общей анестезией, с фиксацией головы в скобе Мей-
филда. Доступ к  опухоли осуществляется как при 
стандартной биопсии. Накладывается фрезевое от-
верстие диаметром 15  мм, что является достаточ-
ным для введения оптоволокна под разными углами, 
что актуально при опухолях неправильной формы 
и мультифокальных новообразованиях. После вскры-
тия твердой мозговой оболочки осуществляется за-
бор материала для гистологического исследования. 
Далее через направляющую втулку манипулятора 
нейронавигационной станции с  наименьшим диа-
метром 1.9  мм вводится оптоволокно. Направление 
и глубина погружения оптоволокна до каждой запла-
нированной мишени задается нейронавигационной 
станцией, согласно плана операции (Рис. 3).

Рисунок 3. Введение световолокна в опухоль 
через направляющую втулку манипулятора 
нейронавигационной станции.
Figure 3. Introduction of optical fiber into the tumor through the 
guide sleeve of the manipulator of the neuronavigation station.

Коагуляция опухоли минимальным количеством 
энергии имеет важное значение, поскольку миними-
зирует реакции мозга на облучение и планомерно соз-
дает «тепловую зону». Контроль границ распределе-
ния тепла вблизи важных функциональных зон мозга 
осуществлялся с помощью имплантируемого термо-
датчика. Нами использован датчик одновременного 
измерения температуры и внутричерепного давления 
(ВЧД) производителя «Sophysa», Франция. Измере-
ние ВЧД позволяет контролировать реакции мозга, 
как в период операции, так и после нее, если датчик 
оставляется. После окончания облучения оптоволок-
но извлекается, фрезевое отверстие закрывается гемо-
статическим материалом, рана ушивается. Большин-
ство больных после пробуждения в  операционной 
переводились в палату НХО. В первые 3-е суток по-
сле операции выполнялась контрольная КТ головно-
го мозга для оценки области операции, исключения 
геморрагий, после чего больные выписываются.

Характеристика оперированных больных. В дан-
ной работе представлены результаты лечения 16 боль-
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ных с рецидивными ГБМ. При отборе больных учи-
тывался высокий риск неврологических осложнений 
для открытой операции, мультифокальность опухоли. 
Супратенториальная локализация опухоли, размеры 
узла, не превышающие 40 мм, смещение срединных 
структур менее 6 мм также служили показаниями для 
MILH. Наличие клинически выраженного дислока-
ционного синдрома с угнетением сознания больного, 
смещением срединных структур на МРТ более 6 мм, 
субтенториальная локализация опухоли, а также бере-
менность, декомпенсированная соматическая патоло-
гия были противопоказаниями к данной операции.

До лазерной гипертермии было проведено стан-
дартное лечение, включающее краниотомию и  ми-
крохирургическое удаление опухоли, лучевое лече-
ние, химиотерапию у  15 больных. У  всех опериро-

ванных по данным биопсии, взятой во время стерео-
таксической лазерной операции установлен диагноз 
ГБМ. В одном случае с мультифокальной ГБМ пер-
воначальный диагноз был установлен по результатам 
биопсии, проведено лучевое лечение и  химиотера-
пия, а лазерная гипертермия проведена на фоне про-
грессии опухоли.

Результаты. Статистический анализ данных 
осуществлялся при помощи программы IBM SPSS 
«Statistics V.27». Средний возраст в  группе составил 
48±4 лет (23–69 лет), медиана 49 [35; 62] лет. Женщин 
было 12 (75 %), мужчин — 4 (25 %). По шкале Карнов-
ского (KPS) при поступлении больные распределились 
от 50 до 100 б., в среднем 78,1 б. Данные о больных 
представлены в  таблице № 1. График выживаемости 
Каплан-Майера представлен на рисунке № 4.

Таблица 1. Данные о больных исследуемой группы с рецидивными глиобластомами.
Table 1. Data on patients of the study group with recurrent glioblastomas.

 №  Возраст\
пол

Сторона 
опухоли

 Локализация 
опухоли

МФК*  Объем опухоли 
см3

 п\оВ** 
мес.

 ОВ***
мес.

 1  33 Ж  П  Лоб  да  3.9  8  20
 2  63 Ж  П  Вис  нет  3,0  33  39
 3  23 М  П  Лоб-тем  нет  4.0  4  12
 4  69 Ж  П  Вис  нет  2.6  9  17
 5  58 Ж  П  Лоб-вис  да  2.8  16  29
 6  47 М  П  Лоб  да  8.7  12  56

 7  49 Ж  Л  Вис  да  1.8  5  26
 8  64 Ж  Л  Вис  нет  0.7  3  15
 9  32 Ж  П  Лоб  да  3.7  6  49
 10  65 Ж  Л, П  Лоб, моз.т  да  6.7  20  26
 11  36 М  П  Лоб  да  8.6  18  25
 12  30 Ж  Л Тем-зат-моз.тело  да  4,2  3  47

 13  60 Ж  П  Лоб-вис  да  1.7  8  17
 14  54 Ж  П  Вис-зат  да  8,1  7  17
 15  42 Ж  П  Лоб  да  4,7  5  12
 16  48 М  Л, П  Лоб, тем., вис  да  4,3  1  13

Дополнительно: на момент окончания сбора результатов больная № 2 жива, KS 100 б., нет опухолевого роста.
* МФК — мультифокальная опухоль; ** п\оВ — послеоперационная выживаемость, *** ОВ — общая выживаемость.

 

Рисунок 4. График Каплан-
Майера выживаемости в группе 
больных, оперированных 
методом MILH за период 
наблюдения 12 месяцев 
после операции.
Figure 4. Kaplan-Meier plot 
of survival in the group of patients 
operated on by the MILH method 
for a follow-up period of 12 months 
after operation.
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Таблица 2. Характеристика группы оперированных больных методом MILH. 
Table 2. Characteristics of the group of patients operated on by the MILH method.

 Показатель  Лазерная хирургия

 Численность наблюдаемых в группе  16

 Возраст, медиана  49 [35; 62]

 Количество предыдущих операций (медиана)  1 [1; 2]

 Длительность операции, мин., медиана  143 [115; 185]

 Состояние пациентов по KPS до операции. медиана  85 [60; 90]

 Размер опухоли (см3), медиана  4.0 [2.7; 5.7]

 Тотальность гипертермии, %  Субтотал / тотал 43.7/56.3

 Состояние по KPS после операции (медиана)  85 [60; 90]

 Послеоперационная летальность  0 (0 %)

 Послеоперационный койко-день, медиана  5 [4; 6]

 Выживаемость после операции (мес.), медиана  8 [5; 14]

Cредняя ОВ с  момента установления диагноза 
была 26.0 мес., после MILH — 10.0 мес. Послеопера-
ционная выживаемость после MILH сравнима с ре-
зультатами открытых реопераций при рецидивных 
ГБМ (4.7–13 мес.), и что важно — в отсутствие по-
слеоперационных осложнений и летальности [3, 15]. 
Доля больных с  мультифокальным рецидивным ро-
стом опухолей была 75 % (12 из 16). Выживаемость 
после MILH у этих больных была 9.0 мес., ОВ — 28 
мес., что также представляется обнадеживающим ре-
зультатом. KPS после операции у 15 больных не из-
менился, в 1 случае улучшился, составив в среднем 
78,8 б. Обобщенная характеристика больных и  хи-
рургические аспекты представлена в таблице 2.

Радиологическая динамика.
На МСКТ в 1–3 сутки поле операции визуализи-

ровались незначительные послеоперационные изме-
нения в  зоне гипертермии в виде локального отека. 
В нескольких случаях был незначительный диффуз-
ный геморрагический компонент. Смещение средин-
ных структур на  ранних КТ головного мозга в  2-х 
случаях увеличилось на 1 и 2 мм, а в 2-х случаях оно 
уменьшилось на 2 и 3 мм, в остальных наблюдениях 
локация срединных структур была без динамики.

На МРТ облученная лазером ГБМ через три ме-
сяца выглядит как фокус, не  накапливающий кон-
трастное вещество, с изо- или гипоинтенсивным в Т1 
режиме сигналом, как гомогенного, так и гетероген-
ного характера. В более поздние сроки визуализации 
размеры облученной зоны со  временем стремятся 
к уменьшению, его границы теряют четкость. Также 
может наблюдаться тонкий гиперинтенсивный в  Т1 
венчик вокруг опухоли, указывающий на область от-
крытого ГЭБ.

Клинический пример. Больная М., 65 лет находи-
лась на лечении в НХО ПСПбГМУ им. акад. И. П. Пав-
лова с  15.01 по  21.01.2020 с  диагнозом: мультифо-
кальная ГБМ лобных долей. СТБ от  08.2019 г. Курс 
гипофракционной лучевой терапии с СОД 40 Гр (10–

11.2019), 4 курса химиотерапии темодалом. Продол-
женный рост опухоли. Из анамнеза известно, что пер-
вые симптомы появились в мае 2019 г. в виде общей 
слабости, утомляемости. В  июне быстро развились 
расстройства речи экспрессивного характера. По ре-
зультатам биопсии 08.2019 г. выявлена глиобластома c 
наличием гигантских многоядерных клеточных форм. 
Молекулярно-генетическое исследование: дикий тип, 
отсутствие мутации генов IDH1\2 и коделеции 1p\19q, 
неметилированный MGMT. Больной проведено луче-
вое лечение, назначены курсы химиотерапии темода-
лом. Данный генотип опухоли не предполагает хоро-
шего ответа на стандартное лечение, что и подтверж-
далось на МРТ. При всех обследованиях определялась 
отрицательная динамика в виде непрерывно нараста-
ющей прогрессии опухоли. При поступлении в НХО 
жалоб не предъявляла вследствие афатических, мне-
стических и когнитивных расстройств. Соматически 
компенсирована. Оценка по  KPS 50 б. В  неврологи-
ческом статусе отмечалbсь дезориентация в окружа-
ющем, мнестические нарушения, смешанная афазия, 
правосторонний гемипарез до глубокого в руке. Тре-
бовался постоянный уход.

На МРТ 16.01.2020 выявлено три опухолевых 
очага в лобных долях, накапливающих контрастное 
вещество, имеющих кистозный компонент в  двух 
из них. В правой лобной доле очаг 36х25 мм, в ла-
теральных отделах левой лобной доли 31х23  мм, 
в медиальных отделах левой лобной доли очаг раз-
мерами 26х17  мм. Смещение срединных структур 
3 мм вправо. 17.01.2020 г. проведена операция MILH 
из 2-х фрезевых отверстий в лобной области. Опу-
холевые узлы были условно разделены на  мишени 
и  облучены лазером мощностью 2  Вт с  суммарной 
дозой энергии 1440 Дж. Больная выписана на 4 сут-
ки после операции с KPS — 60 б. На МРТ через 6 
мес. после операции определяется зона послеопера-
ционных изменений с регрессом размеров опухоле-
вых узлов (Рис. 5).
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Рисунок 5. МРТ больной М. в Т1 режиме с контрастом. 
А — до лазерной операции, Б — через 6 месяцев после операции, 
В — через 18 месяцев после операции (пояснения в тексте).
Figure 5. MRI of patient M. in T1 mode with contrast. 
A — before laser surgery, B — 6 months after surgery, 
C — 18 months after surgery (explanations in the text).

Состояние больной к 6 мес. улучшилось до KPS 80 
б. и длительно оставалось таким. Через 18 мес. на МРТ 
выявлены новые очаги в  мозолистом теле, глубоких 
отделах левого полушария мозга и  прогрессия в  пе-
рифокальной зоне поверхностного узла левой лобной 
доли, что сопровождалось снижением функциональ-
ного статуса до 70 б. по KS. Данный поверхностный 
узел был удален через расширенное фрезевое отвер-
стие 17.11.2021. Коагулированные опухолевые очаги 
подверглись рассасыванию с кистозным замещением. 
Выживаемость после MILH составила 20 мес., ОВ 
— 26 мес. Данный пример демонстрирует положи-
тельный результат применения MILH у больной с дву-
сторонней мультифокальной ГЛБ с неблагоприятным 
молекулярно-генетическим статусом.

Обсуждение и выводы.
Ранние циторедуктивные операции оказывают 

влияние на  кинетику опухоли, уменьшают количе-
ство делящихся клеток и скорость увеличения массы 

опухоли. Тем самым создаются предпосылки для уве-
личения выживаемости, возможностей эффективного 
применения адьювантного противоопухолевого лече-
ния. Среди малоинвазивных циторедуктивных мето-
дик наибольший опыт накоплен при использовании 
LITT, MILH, стереотаксической криохирургии глиом. 
Однако, при продолженном росте новообразований, 
когда пациенты, уже проходили лучевую терапию, 
криохирургическая методика не  используется [16]. 
Изучаются возможности стереотаксической фото-
динамической терапии, сфокусированного ультра-
звука, радиочастотной и  микроволновой термоабля-
ции, электропорации [17,18,19,20]. MILH у больных 
с  рецидивами ГБМ показала себя как безопасная 
методика с  нулевой послеоперационной летально-
стью. Дополнительными её преимуществами были 
большая тотальность циторедукции, сравнимая про-
должительность операции и меньший послеопераци-
онный койко-день в  сравнении с  открытыми опера-
циями [21]. Актуальность малоинвазивных методик 
возрастает при ГБМ с  молекулярно-генетическим 
профилем, предполагающим резистентность к  стан-
дартному противоопухолевому лечению [22]. Поэто-
му, варианты рецидивных ГЛБ с  плохим прогнозом 
эффективности стандартного противоопухолевого 
лечения, а  также при наличии остаточной опухоли 
с максимальным размером более 1,5 см², относящихся 
к группе высокого риска, могут рассматриваться для 
малоинвазивной циторедуктивной операции MILH.

Заключение.
Особенности взаимодействия лазерного излуче-

ния с биологическими тканями посредством молекул 
хромофоров, к основным из которым относятся вода, 
гемоглобин, ДНК, пигменты, делает лазерную коагу-
ляцию опухолевой ткани существенно отличную, как 
если бы применялся просто источник тепла [23]. Эти 
отличия во  многом обусловлены избирательностью 
взаимодействия лазерного света с  молекулами-хро-
мофорами, которые преобладают в более васкуляри-
зированной опухолевой ткани, имеющей большую 
клеточную плотность, нежели нормальный мозг. Так, 
биологические эффекты взаимодействия опухолевой 
ткани и  лазерного излучения оказывают непосред-
ственное влияние на формирование геометрических 
параметров «оптической зоны» преимущественного 
прогрева опухоли.

Методы LITT и MILH имеют единую суть меха-
низмов циторедукции опухоли, обусловленную ги-
пертермией. Их отличия находятся в технической со-
ставляющей. LITT имеет разрешение Food and Drug 
Administration (FDA) на применение в США c 2007 г. 
и показала свою эффективность на тысячах операций. 
MILH была разработана за 15-летний период иссле-
дований в результате серий доклинических исследо-
ваний с  изучением морфологии облученной ткани 
и подбора параметров лазерного излучения. Получен-
ные положительные решения этических комитетов, 
обнадеживающие результаты клинической апроба-
ции, продемонстрированные в работе эффективность 
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и  безопасность метода, предполагают обсуждение 
о  включении MILH в  опции использования при ре-
цидивном росте глиобластом. Как по  данным лите-
ратуры, так и  по  нашим (пока не  опубликованным) 
данным, ожидаемым дополнительным усиливающим 
эффект лазерной операции является синергия гипер-
термии с химиотерапией за счет открытия ГЭБ по пе-
риферии коагуляционного некроза [24]. С  лучевым 
лечением также имеется синергия, обусловленная 
преодолением устойчивости к облучению стволовых 
клеток глиом CD 133+, CD 45 [25], что предполагает 
потенциал комбинации лазерной гипертермии и  по-
следующего радиохирургического лечения перифо-
кальной зоны. Наконец, малоинвазивность MILH 
позволяет сохранить защитный барьер между мозгом 
и  опухолью в  перифокальной зоне, не  провоцируя 
обсеменение, распространение и  миграцию клеток 
глиом [26]. Учитывая синергию MILH с  лучевыми 
методами лечения и  химиотерапией, представляет-
ся важным проведение клинических исследований 
эффективности MILH в комбинированном лечении c 
учетом молекулярно-генетического статуса опухоли. 
MILH позволяет осуществить циторедукцию, замед-
лить развитие опухоли в тот период, когда повторная 
лучевая терапия еще не возможна из-за риска лучево-
го некроза, а химиотерапия первой линии уже оказы-
вается не эффективной. Фактически у нейрохирургов 
расширяется возможность персонализации лечения 
через выбор типа операции в зависимости от разме-
ров опухоли, ее локализации, наличия внутричереп-
ной гипертензии — трепанация и  микрохирургиче-
ское удаление новообразования или малоинвазивная 
циторедуктивная операция.
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