
Тема 10. Лазеры в медицине и экологии.
а) Лазеры в медицине.

Лазеры успешно используются в медицине - как диагностике, так и для терапевтических целей.
Диагностические методы на основе голографической интерферометрии, спектроскопии, лазерном
доплеровском измерении скорости в значительной мере соответствуют методикам в других областях
применения. Рассмотрим некоторые применение лазеров в медицине.

1) Оптическая томография.
Томография (греч. τομη - сечение) - метод неразрушающего послойного исследования внутренней

структуры объекта посредством его многократного просвечивания в различных пересекающихся
направлениях.

Оптическая томография - вид томографии, использующий для визуализации оптическое (лазерное)
излучение, преимущественно инфракрасного, а также видимого диапазонов. В отличие, например, от
рентгеновского, взаимодействие оптического излучения со средой носит более сложный характер: кроме
процесса поглощения присутствуют процессы рассеяния, преломления и отражения и другие. Это с одной
стороны, сильно усложняет задачу визуализации, с другой стороны, потенциально позволяет получить больше
информации.

Оптическая когерентная томография (ОКТ) широко используется в современной медицине. Это
неинвазивный (без введения специальных инструментов в полости, органы) и высокоточный метод
исследования, с помощью которого стало возможным получать изображение поперечного среза исследуемых
тканей in vivo. ОКТ была разработана в Массачусетском технологическом университете в конце 80–х годов
ХХ века. ОКТ нашла применение во многих отраслях медицины – в гастроэнтерологии, кардиологии,
урологии, дерматологии, стоматологии. Однако наибольшую популярность новая методика завоевала в
диагностике заболеваний глаза. Самый известный прибор, реализующий технологию ОКТ в офтальмологии –
Stratus OCT (Carl Zeiss Meditec) на данный момент был продан в количестве, превышающем 6 тыс.
экземпляров. В мире насчитывается более тысячи статей и научных трудов, посвященных применению ОКТ в
диагностике заболеваний глаза.

Принципы метода
Суть ОКТ заключается в измерении времени задержки светового луча, отраженного от исследуемой

ткани. Поскольку современное оборудование не позволяет непосредственно измерять этот параметр на столь
малых пространственных отрезках, работа ОКТ построена на принципах световой интерферометрии.

До недавнего времени основой всех когерентных томографов был интерферометр Михельсона (time–
domain OCT). Источником света в нем является суперлюминесцентный диод, позволяющий получать луч
низкой когерентности. С помощью делителя световой пучок расщепляется на две равные части, одна из
которых направляется на исследуемую структуру, вторая – на подвижное зеркало (опорное плечо).
Исследователь путем смещения рабочей части прибора добивается того, чтобы расстояние до обоих объектов
было одинаковым. После этого отраженные лучи суммируются, что вызывает эффект интерференции,
регистрируемый фотодетектором. Полученная амплитуда интерферировавшей световой волны характеризует
отражающую способность конкретной точки исследуемого объекта. Затем опорное плечо смещается и
выполняется исследование следующей точки. В итоге формируется одномерный А–скан (axial scan).
Получаемое путем суммирования нескольких А–сканов двухмерное изображение, по аналогии с
ультразвуковым исследованием, называется В–сканом. Расстояние между точками А–скана определяет
продольное (аксиальное) разрешение, между соседними А–сканами – поперечное.
Основным фактором, ограничивающим возможности Time–domain OCT, является наличие механического
элемента системы – подвижного зеркала опорного плеча. От точности и скорости его смещения напрямую
зависят аксиальное разрешение и время сканирования. Максимальная продольная разрешающая способность
ОКТ, полученная в лабораторных условиях, составляет 2–3 мкм. Этот результат достигнут на неподвижных
объектах с использованием в качестве источника свет фемтосекундного лазера. Однако коммерческий вариант
данной системы не был реализован ввиду ее высокой стоимости.

Максимальная разрешающая способность Time–domain ОКТ в клинике представлена в последней
модификации Stratus OCT и составляет 8–10 мкм при скорости сканирования 400 А–сканов в секунду.
Стандартное исследование, состоящее из 512 А–сканов, занимает, таким образом, более 1 секунды.

Спектральная ОКТ
Коренной перелом в технологии оптической когерентной томографии произошел с внедрением в

практику спектральных интерферометров, использующих преобразование Фурье (spectral/Fourier domain). Их
отличием от интерферометра Михельсона является наличие спектрометра и высокоскоростной CCD – камеры
(CCD – charge–coupled device, русскоязычный аналог термина – ПЗС (прибор зарядовой связи). Источником
света является широкополосный суперлюминесцентный диод, позволяющий получить низкокогерентный луч,
содержащий несколько длин волн.

Как и в time–domain OCT, световой импульс делится на две равные части, одна из которых отражается
от фиксированного опорного плеча (зеркала), вторая – от исследуемого объекта. Затем сигналы суммируются,
а проинтерферировавший луч света раскладывается на составные части спектра, которые одномоментно



фиксируются CCD–камерой. Полученный спектр интерференции состоит из совокупности световых волн,
отраженных от различных по глубине участков исследуемого объекта. Затем из полученного массива данных
путем математического преобразования Фурье выделяются частотные составляющие, из которых
формируется А–скан.

Таким образом, получение линейного скана происходит не путем последовательного измерения
отражающих свойств каждой отдельной точки пространства, а одномоментно. Глубина сканирования при этом
равна зоне когерентности. Подобный принцип исследования позволяет преодолеть ограничивающие
факторы, связанные со скоростью и точностью движения механических частей интерферометра, поскольку
опорное плечо остается во время исследования неподвижным.

Скорость сканирования спектральных ОКТ зависит от быстроты работы CCD–камеры и
математического преобразователя, а аксиальная разрешающая способность – от чувствительности
спектрометра. Поперечное разрешение всех типов ОКТ ограничивается аберрациями оптической системы
глаза. Аберрация глаза - искажение изображения на сетчатке вследствие несовершенства оптической системы
глаза. Различают дифракционную (ссуженный зрачок), сферическую (неодинаковой сходимостью лучей
центральной и периферических зонах линз) и хроматическую (неодинаковой сходимостью лучей различной
длины волны) аберрации глаза.

Благодаря принципу своей работы, спектральные ОКТ позволяют выполнять более 25 тыс. линейных
сканов в секунду, превосходя по этому параметру оптические томографы предыдущего поколения более чем
в 60 раз (некоторые модели – в 120 раз). Аксиальная разрешающая способность находится в пределах 3–8 мкм,
поперечная – 10–15 мкм.

Однако главным отличием спектральных ОКТ стала возможность трехмерной визуализации объекта
(участок сетчатки, головка зрительного нерва, роговица и проч.). Высокая скорость сканирования позволяет
выполнить большое количество А–сканов (более 50 000) участка ткани фиксированной площади за 1–2 с. На
основе этих данных программное обеспечение восстанавливает трехмерную структуру объекта.

Полученное 3D–изображение позволяет оценить профиль поверхности изучаемой структуры, ее
внутреннюю топографию. Возможна четкая визуализация границ патологических образований, наблюдение за
их динамикой. Также эта функция незаменима в поиске небольших по размерам изменений, вероятность
попадания которых в одиночный линейный скан мала.

Пример 1: рекламный проспект “Портативный волоконно-оптический когерентный томограф для
медицинской диагностики” 2 стр.)

Пример 2: Объемный снимок глазного дна.
С помощью оптического томографа можно получать объемные изображения глазного дна или

выделенной области глазного дна с высочайшей точностью, что позволяет получать надежные и, что
немаловажно, воспроизводимые результаты.

2) Оптический скальпель
За предшествующие три десятилетия были разработаны эффективные лазерные технологии

хирургического лечения различных заболеваний, и лазерные скальпели стал привычными и эффективными
инструментами для врачей крупных медицинских центров.

С точки зрения хирургии, интерес представляет, прежде всего, тепловое действие лазерного излучения
(рис. 10.1). При облучении ткани лазером в результате поглощения излучения происходит повышение ее
температуры. При температуре примерно 60 °С происходит свертывание белка, при 100 °С из ткани
испаряется вода, а при дальнейшем повышении температуры ткань обугливается.

Обладая высокой точностью, лазерная хирургия имеет следующие преимущества. а) лазерный
скальпель отличается постоянством режущих свойств, надежностью в работе; б) лазерный луч рассекает
ткань на расстоянии, не оказывая на нее какого-либо механического давления; в) Рассекая ткани, лазерный
луч одновременно коагулирует кровь на стенках разреза. Благодаря этому сокращаются кровопотери,
появилась возможность работы на кровенаполненных органах, например печени, реализуется давняя мечта
хирургов – возможность работы на сухом операционном поле. Минимальным оказывается
послеоперационный отек. г) При операциях, проводимых без общего наркоза, уменьшаются операционные и
послеоперационные боли, снижается психологическая травма пациентов, особенно детей. д) Поскольку
воздействие на биоткани осуществляется дистанционно лазерным лучом или раскаленным в точке контакта
концом световода, происходит стерилизация гнойных ран, резко снижается вероятность послеоперационного



заражения (в том числе ВИЧ и гепатитами). е) лазерный луч позволяет хирургу хорошо видеть оперируемый
участок, в то время как скальпель загораживает рабочее поле.

Рис. 10.1. Величины плотности мощности и длительности импульсов при использовании лазеров в
медицине.

Создание гибкого оптического волокна, способного практически без потерь передавать введенное в
него лазерное излучение, не только повысило удобство работы с лазерным скальпелем, но и сделало его
идеальным инструментом для малоинвазивных лапароскопических и эндоскопических операций. Были
разработаны уникальные пункционные операции, при которых световод лазерного скальпеля подводится к
очагу патологии через тонкую полую иглу.

В течение длительного времени в качестве оптического скальпеля использовались лазеры неодимовые,
аргоновые, на углекислом газе. Сложность лазерной медицинской техники на этих лазерах, необходимость
постоянного квалифицированного инженерного обслуживания, потребность использования специальных
операционных, обусловленная громоздкостью оборудования и необходимости мощного питания, мешали
широкому использованию лазерной техники для хирургии.

Появление в последнем десятилетии ХХ века мощных полупроводниковых лазеров (лазерных диодов),
быстрый прогресс в увеличении коэффициента полезного действия, надежности и реализуемых уровней
выходной мощности при снижении себестоимости позволили в значительной степени устранить эти
препятствия. Дополнительные возможности открылись при использовании принципов волоконной оптики
внутри лазера. Появились аппараты, в которых лазерный модуль выполнен в виде интегрального волоконного
устройства, т. е. не содержит нуждающихся в точной настройке и подверженных внешним воздействиям
дискретных элементов.

Схема такого возможного оптического скальпеля представлена на рис. 10.1.
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Рис.10.1. Схема оптического скальпеля.

Излучение лазерных диодов с волоконным выводом излучения 1 с помощью специальных сварных
элементов 2 сводится в единое волокно 3, из которого через разъем 4 подается в рабочий световод 5.
Разработанные технологии позволяют ввести в устройство участок активированного волокна 6 с волоконными
аналогами зеркал 7, образующие волоконный лазер. При этом появляется возможность получения лазерного
излучения с другими длинами волн. Фактически такое устройство представляет собой моток оптического
волокна с приваренными к нему лазерными диодами и, благодаря свойствам волокна удерживать свет, не
нуждается в юстировке и не боится внешних механических воздействий вплоть до величины, приводящей к
разрушению волокна. Понятно, что внутрь волокна нет доступа пыли и влаге.

Итак, в настоящее время созданы условия для вытеснения из медицинских аппаратов традиционных
лазеров лазерными диодами и лазерами с диодной накачкой. Это обусловлено следующими их
преимуществами:

-малые габариты, вес и энергопотребление (достаточно бытовой электросети);
-отсутствие потребности в жидкостном охлаждении;
-высокая надежность и большой ресурс работы;
-простота в обращении, отсутствие необходимости в частом проведении регламентных работ и

квалифицированном обслуживании;



-высокая стабильностью параметров, простота управления характеристиками излучения (мощность,
модуляция и, в определенной степени, длина волны излучения);

-низкая чувствительность к механическим и климатическим воздействиям.
Достоинством является и возможность воздействия на биоткани лазерного излучения с различными

длинами волн. Применяются аппараты с длинами волн рабочего излучения 0,97 мкм, 1,06 мкм, 1,56 мкм и 1,9
мкм.

Длина волны лазерного излучения оказывается основным фактором, определяющим глубину
воздействия излучения на биоткани, а, значит, и объем ткани, в котором происходит тепловыделение. На рис.
10.2 представлены зависимости относительных коэффициентов поглощения лазерного излучения от длины
волны в воде, оксигемоглобине и меланине. Кроме этого на рисунке отмечены длины волн лазерных
аппаратов выполненных на основе лазерных диодов или лазеров с диодной накачкой, используемых или
имеющих хорошие перспективы применения в хирургии.

Рис.10.2. Зависимость поглощения излучения от длины волны в воде (1), оксигемоглобине (2) и меланине (3).
0,81 и 0,97 мкм – лазерные диоды; 1,06 – лазерные диоды и волоконные лазеры на Yb (иттербий) -

активированном волокне; 1,56 - волоконные лазеры на Er (эрбий) -активированном волокне; 1,9 - волоконные
лазеры на Tm (тулий) -активированном волокне.

Из рисунка видно, насколько сильно зависит поглощение в этих средах от длины волны излучения.
Например, излучение с длинами волн 0,81 и 1,04…1,06 мкм проникает в биоткани глубже, чем излучение с
длиной волны 0,97 мкм, которая приходится на локальные максимумы поглощения в воде и оксигемоглобине,
являющихся основными компонентами мягких тканей человека. Таким образом, излучение с длинами волн
0,81 и 1,04…1,06мкм может быть эффективно использовано для объемного (на глубину до 1 см ) прогрева
биотканей вплоть до температуры их коагуляции. В то же время, использование этих длин волн в
хирургических целях требует повышения мощности излучения и может приводить к нежелательному
тепловому повреждению подлежащих органов. Излучение с длиной волны 0,97 мкм поглощается в
поверхностных слоях мягких биотканей, и зона нагрева составляет величину порядка 1 мм.

3) Лазерная ангиопластика (Лазерное удаление отложений в кровеносных сосудах).
Сердечно-сосудистые заболевания распространены чрезвычайно широко и являются одной из

основных причин смертности. Основной патологией является атеросклероз - хроническое заболевание,
состоящее в изменении интимы (внутренней поверхности) артерий, обусловленном отложением в ней
липидов, формированием липидных бляшек, развитием соединительной ткани, что приводит к уплотнению,
неравномерному сужению просвета сосудов и нарушению кровотока. В результате ухудшения
кровоснабжения в органах развиваются дистрофические и склеротические процессы. Причины появления
атеросклероза точно не установлены, но гипотез много. Это и повышенное содержание холестерина,
возможное повреждение стенки кровеносного сосуда бакториями или вирусами (например, хламидией), это
нервно-метаболическую или эмоционально-стрессовая теория (нарушения нервно-эндокринного контроля
состояния кровеносных сосудов), это тромбогенная теория (нарушение свертываемости крови, вызывающее
местный тромбоз), это геронтологическая теория (старческого изменения артериальной стенки) и др. В
современном мире существует достаточно много методов борьбы с атеросклерозом: медикаментозный
(нитраты, В-блокаторы, верапамил, дилтиазем, станины, никотиновая кислота, фибраты, аспирин и т.д.),
диета, хирургический (аортокоронарное шунтирование, лазерная перфорация, транслюминальная
ангиопластика со стентированием).

Ангиопластика - хирургическое восстановление или реконструкция суженных или полностью
блокированных артерий в теле человека. Первая ангиопластика была боллонной ангиопластике – путем
пунктирования (разреза) крупной артерии внутрипросветной надутый баллончик, закреплённый на конце
гибкого катетера, вводится в просвет поражённой артерии под рентгенологическим контролем с
последующим вводом в кровеносный сосуд особой пружинки (стента). Лазерная ангиопластика
разрабатывалась в начале 1980-х годов как самостоятельная технология (как альтернатива баллонной
ангиопластике, шунтированию, механической хирургии и т.д.). В настоящее время лазерная ангиопластика
применяется в сочетании с баллонной. В том случае, если бляшки полностью заблокировали артерию,



лазерное излучение используется для разрушения бляшки до размеров, при которых становится возможным
применение баллонной ангиопластики.

Для успешного проведения лазерной ангиопластики необходимо правильно выбрать длину волны и
мощность лазера. Лазер должен удалять бляшки, не повреждая клетки крови или ткани сосудов. Существуют
три различных метода лазерной ангиопластики: термический, фототермический и абляция (отслаивание).

При термической лазерной ангиопластике (прожигания) излучение аргонового или неодимового
лазера используется для нагревания биосовместимого металлического наконечника, присоединённого к
оптоволоконному волновому проводнику. Температура металлического наконечника достигает +400°С. Этот
метод используется достаточно редко, так как может вызвать термическое разрушение окружающих бляшку
здоровых тканей и некроз стенок сосуда.

Фототермический метод предполагает непосредственный нагрев бляшки излучением неодимового
лазера. Этот метод более продуктивен и безопасен, чем термический метод, но, тем не менее, всё ещё может
повредить стенки сосудов.

Абляция (отслойки ткани) предполагает использование коротких импульсов высокой мощности
гольмиевого (2 мкм), эрбиевого (3 мкм) лазера, а также эксимерного ХеС1 лазер с длиной волны 308 нм.
(Ла́зерная абля́ция (анг. laser ablation) — метод удаления вещества с поверхности лазерным импульсом. При
низкой мощности лазера вещество испаряется или сублимируется в виде свободных молекул, атомов и ионов,
т.е. над облучаемой поверхностью образуется слабая плазма.

Эффект наступает, когда глубина проникновения луча в ткань находится в области микрометров, а
длительность импульсов столь коротка, что никакой значимой теплопроводности в этот момент не
отмечается. Известно, что во время прохождения импульса лазера длительностью t теплопроводность
приводит к прогреванию материала на глубину:

(10.1)
где k есть удельная теплопроводность облученного вещества. Согласно уравнению (10.1) может

оцениваться длительность импульса, при которой теплопроводность ничтожно мала. С этой целью для d
выбирается глубина проникновения излучения. Следовательно, при фотоабляции ткань отслаивается под
действием коротких импульсов - без термического повреждения окружающей ткани в результате
теплопроводности. Для выполнения этой процедуры успешно используют лазеры в УФ и ИК- диапазонах. В
ультрафиолетовой области спектра отслоение может осуществляться путем прямого разрушения химических
соединений

В таблице 10.1. приводятся подробные исследования кратеров, образованных в аорте in vitro с
атеросклеротическим повреждением лазерным излучением различного спектрального состава и
различной интенсивностью.

Таблица 10.1. Удельная энергия испарения ткани Еsp и глубина кратера h
при различных параметрах лазерного излучения.

Лазер λ, мкм Еp, мДж t, нс Ø, MM Еsp кДж/см h, мкм

YAG: Nd 1,064 120 10 0,3±0,1 20,4±1,3 54±3

YAG: Nd (2w) 0,532 50 10 0,3±0,1 47±5 34±3

XeCl 0,308 60 60 1±0,1 38±5 12±2
150 60 1±0,1 24±4 20±2
250 60 1±0,1 12±3 48±5

Видно, что при использовании первой гармоники YAG: Nd лазера величина глубины кратера
достаточно велика при относительно невысокой удельной энергии испарения. Это связано, с одной стороны, с
большой прозрачностью ткани в области длины волны 1,064 мкм, а с другой, - с высокой интенсивностью
падающего излучения. Этот режим испарения можно охарактеризовать как режим теплового взрыва с
быстрым выносом вещества из зоны лазерного воздействия.

Достаточно большую глубину проникновения имеет и лазерное излучение    с   длиной   волны    0,532
мкм    (YAG: Nd (2w)). Однако интенсивность света, которая достигается на облучаемой поверхности ткани,
в 2,5 раза меньше, чем в режиме облучения первой гармоникой, поэтому кратер остаётся достаточно большим,
но удельная энергия испарения значительно выше, чем в случае YAG: Nd лазера.

Очень разные результаты получаются при использовании XeCl лазера. Скорость роста кратеров и
удельная энергия испарения в этих экспериментах сильно зависят от энергии лазерного излучения, диаметра
лазерного пятна и длительности лазерного импульса. Нетрудно заметить, что все три указанных выше
параметра могут быть сведены к одному - к интенсивности лазерного излучения. На рис. 10.3а представлена
зависимость глубины кратера от интенсивности падающего излучения, а на рис. 10.3б - соответствующая
зависимость удельной энергии испарения. Отметим, что максимальная глубина формируемого за один
импульс XeCl лазера отверстия при интенсивности порядка 800 МВт/см2 и выше близка к 60 мкм. Видно, что
ткань испаряется тем легче, чем больше интенсивность лазерного луча на поверхности или, другими словами,



чем больше энергия лазерного излучения, чем меньше длительность импульса и чем меньше диаметр пятна
фокусировки.

Рис. 10.3. Зависимость глубины кратера в атеросклеротической бляшке за импульс XeCl лазера (а) и удельной
энергии испарения ткани (б) от интенсивности лазерного излучения на поверхности. (в)Удаление отложений в

артериях с помощью лазерного луча
Лазерную ангиопластику выполняют также при стенозе артерий нижних конечностей. При этом длина

закупоренного участка артерии может превышать четверть метра при полном отсутствии проходимости в
ходе зондирования (рис. 10.3в). При этом лазерный луч с помощью катетера и стекловолокна вводится в
артерию и производит съем отложений.

4) Применение лазеров в офтальмологии при лечении глазных болезней.
Окулисты первые обратили внимание на возможность использования лазера и внедрили его в

клиническую практику. Из наиболее серьезных глазных заболеваний, которые приводят к слепоте, выделяют:
глаукому, катаракту, отслоение сетчатки, диабетическую ретинопатию, злокачественную опухоль сосудистой
оболочки. Чтобы в них разобраться, напомним строение глаза (рис. 10.4), Глаз состоит из следующих
элементов: хрусталика 5, роговицы 4, радужной оболочки с отверстием в центре 6, кольцевой мышцы 2,
охватывающей хрусталик, внутриглазной жидкости 3, стекловидного тела 1, сосудистой оболочки 7, сетчатки
8 светочувствительного слоя и зрительного нерва 9.   .

Рис. 10.4. Схема строения глаза.

Глаукома возникает следующим образом. В пространстве между роговицей и хрусталиком находится
внутриглазная жидкость. Она вырабатывается небольшой железой, находящейся у края радужной оболочки.
Эта жидкость омывает переднюю часть хрусталика и выводится из глаза через дренажную систему радужной
оболочки. Если дренажная система нарушится, то происходит задержка и накопление внутриглазной
жидкости в глазу. Возрастает ее давление. Появляются острые боли, ухудшается зрение - возникают радужные
ореолы, очертания предметов становятся туманными. Новые методы лечения глаукомы основаны на
использовании лазерного излучения. Первые операции сводились к «прожиганию» отверстий в радужной
оболочке с тем, чтобы восстановить ее дренажные свойства. Ряд проделанных операций показал, что
прожигание вызывает воспаление, которое быстро ликвидирует сделанные протоки. Внутриглазное давление
снова возрастало. Новые методы показали, что следует не «прожигать» протоки в оболочке, а пробивать их. А
для этого нужно не тепловое воздействие, а механическое, путем образования ударной волны. Это может
сделать короткий импульс. Разработали и аппаратурную реализацию метода, которая получила название
«Ятаган». В ней используется лазер на рубине с длительностью импульса 10-7 с. Воздействие таких коротких
импульсов на глазные ткани дает минимальное воспаление.

Отслоение сетчатки. Стенки глаз образованы тремя оболочками. Наружная играет защитную роль,
средняя в основном питает ткани глазного яблока, внутренняя - сетчатка - обеспечивает сложный процесс
зрения. Именно от нее в виде нервных импульсов поступает в мозг зрительная информация. Сетчатка, в свою
очередь, состоит из нескольких слоев клеток. Наружный образован световоспринимающими палочками и
цветовоспринимающими колбочками. Внутренний слой - это нервные волокна, они собираются в зрительный
нерв, образуя область «слепого» пятна. Снаружи от «слепого» пятна находится желтое пятно сетчатки, это
место наилучшего видения. Сетчатая оболочка, выстилающая дно глазного яблока изнутри, сращена с
окружающими тканями всего в двух местах: у ее передней границы и сзади, у соска зрительного нерва. На
остальных участках она просто удерживается на своем месте давлением стекловидного вещества,
заполняющего глазное яблоко. В результате ушиба или перенапряжения происходит частичный отрыв
сетчатки или разрыв ее. Тогда через образовавшееся отверстие под сетчатую оболочку проникает часть



стекловидного вещества и механически отторгает ее от подложки. Метод лечения отслоения сетчатки -
закрыть разрыв сетчатки. Вначале был способ, состоящий в том, что до больного места добирались с тыльной
стороны глаза. Для чего рассекали веки и вытаскивали глазное яблоко наружу. Затем через внешнюю
оболочку осуществляли термокоагуляцию, при помощи которой добивались рубцового сращения краев
разрыва с прилегающими тканями. Очевидно, что такая сложная операция требует виртуозного мастерства
хирурга и решимости больного пойти на такой шаг. Лазерный метод (впервые проводился в институте имени
Г. Гельмгольца в Москве и в клинике имени Б. П. Филатова в Одессе) основан на том, что луч рубинового
лазера проникает во внутриглазную область через прозрачный хрусталик глаза, не повреждая его. Энергия
импульсов регулируется от 0,02 до 0,1 Дж. Техника операции состоит в следующем. Сначала врач с помощью
оптического визира исследует глазное дно больного и, определив границы заболевшего участка,
рассчитывает необходимое количество вспышек и требуемую энергию каждой вспышки. Затем, следуя
по границам заболевшего участка, производит их облучение. Вся операция напоминает сварку металла
точечным методом. Восстановление сетчатки глаза с помощью этой техники стало сейчас обычным делом и
применяется во многих клиниках.

Что касается других заболеваний глаза, то фотоабляция (отслойка ткани) находит применением также
в фоторефрактивной хирургии роговицы. С помощью лазера на эксимере удается путем соответствующего
съема так изменить кривизну роговицы, что пациент сможет обходиться без очков.

Используются лазеры и для лечения катаракты и разрушения внутриглазных опухолей.

5) Другие применения лазеров в медицине.
Характеристики и области применения самых распространенных в медицине лазеров приведены в

таблице 10.2. Особенно популярны здесь Аr+ -лазеры, диодные лазеры, лазеры на алюмоиттриевом гранате с
неодимом и СО2-лазеры. Так, Аr+-лазеры стали уже обычным инструментом в глазной хирургии. Но лазеры
такого типа достаточно дороги, поэтому их все чаще заменяют другими системами (диодными лазерами,
лазерами типа KPT = Nd: ИАГ с удвоенной частотой).

Таблица 10.2. Применение лазеров в медицине

Интересный фотохимический эффект находит применение в так называемой фотодинамической
терапии опухолей. При этом введенный внутривенно краситель HpD избирательно откладывается в



опухолевой ткани. Под действием красного излучения около 630 нм (например, от золотого лазера) краситель
разлагается на радикалы, разрушающие опухоль. Таким способом можно обрабатывать, например, небольшие
метастазирующие опухоли мочевого или желчного пузырей. Неясным до сих пор остается механизм
биостимуляции, при котором используются лазерные системы малой мощности (в мВт-диапазоне), в
частности, гелий-неоновые лазеры для ускорения роста клеток и достижения иных медицинских эффектов.

Главный недостаток лазерных методов – высокая себестоимость и сложность конструкции. Но в
ближайшие годы и здесь ожидается определенный прогресс. Лазерная техника, в частности, на основе
полупроводниковых технологий, в настоящее время бурно развивается, что сопровождается снижением ее
себестоимости.

б) Лазеры в экологии.

1) Лидары.
Лидар-прибор аналогичен радиолокатору (радару), а назван из слов Light Detection and Ranging - "свет

детектирует и измеряет расстояние". Термин впервые появился в работе Миддлтона и Спилхауса
«Метеорологические инструменты» 1953 года.

Принцип работы лидара: лазерный излучатель посылает в атмосферу короткие световые импульсы.
Рассеянное молекулами и частицами излучение собирается приемной системой лидара в качестве которой
используется приемная оптическая антенна (объектив, телескоп и т.п.), в фокусе которой расположен
фотоприемник (обычно фотоэлектронный умножитель - ФЭУ). Приходящие "назад" фотоны собираются
оптической антенной, на фотокатоде ФЭУ преобразуются в фотоэлектроны, возникающий электрический ток
усиливается и поступает на регистрирующее устройство (рис.10.5). Самое простое из них, которое, правда,
уже давно не применяется, - осциллограф, но для объяснения работы лидара воспользуемся этим наглядным
прибором. Луч осциллографа начинает движение по экрану в момент излучения в атмосферу лазерного
импульса. Развертка осциллографа калибруется в единицах времени, а так как скорость движения лазерного
зонда известна (скорость света), то каждая точка на луче осциллографа определяет расстояние от лидара.

Но вот луч лазера встретил на своем пути облако или слой аэрозолей. Рассеяние фотонов резко
увеличилось, большее их количество возвращается назад к приемной оптической антенне, возрастает фототок,
и на экране осциллографа появляется импульс, обусловленный сигналом обратного рассеяния. На участках
трассы bc и de облаков нет, аэрозолей мало и величина сигнала уменьшается.

а) б)
Рис 10.5. а) Схема, поясняющая работу лидара. б) Многоцелевой лидар НЦ "Эридан-1" (1999).

Лазерный зонд в отличие от метеорологических ракет или шаров-пилотов "поднимается" практически
мгновенно и дает сведения по всей трассе измерений во много раз быстрее, чем изменяется состояние
атмосферы.

Самым неприятным обстоятельством при лазерном зондировании оказывается плотная облачность.
Ослабление лазерного излучения в ней огромно, и с поверхности Земли уже нельзя получить сведения о
состоянии атмосферы выше облаков. Выход один - зондировать атмосферу с космических аппаратов.

Лидар можно использовать для экологического мониторинга, управления воздушным движением
(трехмерного измерения распределения скорости ветра по высоте), для измерения параметров атмосферы
Земли (температуры, влажности, скорости ветра), проведения различных метеорологических и
климатологических исследований, для исследования облаков и т.д.

2) Дистанционное измерение концентрации газов и примесей.



Результатом спектральных исследований явлений поглощения и рассеяния видимого излучения лазера
стали высокочувствительные способы проведения химических анализов с целью обнаружения вредных
веществ. Это позволяет, например, находясь на расстоянии многих километров от объекта, держать под
контролем выход отработавших газов электростанций и промышленных установок.

Налетая на молекулу или частицу аэрозоля, фотон может участвовать в нескольких процессах.
а) фотон полностью передает свою энергию, например молекуле. Вещество нагревается, а сам фотон

исчезает - это процесс поглощения;
б) фотон при столкновении изменяет направление движения - происходит рассеяние;
в) столкнувшись с молекулой, фотон может поглотиться с последующим испусканием других фотонов

- спонтанное комбинационное рассеяние (СКР);
г) процесс резонансного рассеяния (РР), если частота энергетического перехода в спектре атома

совпадает с частотой излученного лазером фотона, наблюдается.
Лидарные дистанционные измерения концентраций аэрозолей и малых газовых примесей,

загрязняющих воздушный бассейн промышленных центров - это быстро развивающееся направление
контроля нижней тропосферы. Они позволили обойтись без использования контактных датчиков, работавших
в основном только в пределах десятков метров от земной поверхности, и дистанционно определять
стратификацию, пространственную протяженность, динамику развития, распространение и распределение
аэрозольных слоев и газовых примесей техногенного происхождения, оценивать их концентрацию.

Справка: Высокие концентрации обычно представляются в объемных процентах (об.%): 1 об.% = 1
часть вещества на 100 частей воздуха. Воздух состоит из 21 об.% кислорода (т.е. 100 частей воздуха
содержат 21 часть кислорода).

Для представления низких концентраций используется единица измерения ppm: 1 часть загрязнителя
на миллион (мл/м3) . Концентрация 1 ppm означает 1 часть вещества на 1 миллион частей воздуха, 1 ppb
означает 1 часть вещества на 1 миллиард частей воздуха.

В 1967 году была опубликована первая работа о попытке лазерных измерений концентрации газов в
тропосфере с помощью спонтанного комбинационного рассеяния (СКР). Поперечное сечение СКР одной
молекулы известно (вычислено и измерено в лабораториях), а сигнал обратного рассеяния определяется его
произведением на содержание молекул в единице объема воздуха. Каждый газ из-за различной частоты
внутримолекулярных колебаний характеризуется своими частотами комбинационного рассеяния, сдвинутыми
от основной частоты падающего лазерного излучения. Поэтому в спектре рассеянного излучения
наблюдаются две системы линий, лежащих симметрично по обе стороны частоты возбуждения.
Длинноволновая линия значительно интенсивнее коротковолновой, которую для измерений обычно не
используют. Так, если в атмосферу излучен импульс лазером на рубине (длина волны излучения 694,3 нм), то
сигнал от молекул N2 поступит на длине волны 828,3 нм, от О2 - 778,4 нм, от N2О - 758,8 нм.

Поставив в приемную систему лидара перед ФЭУ узкополосные оптические фильтры, монохроматор
или другие оптические приборы, можно измерить величину сигнала на выбранной длине волны и определить
концентрацию того или иного газа. Причем определить в любом объеме по трассе зондирования: в шлейфе
заводской трубы, на автостраде, над кратером вулкана. Поперечные сечения СКР невелики, но возрастают с
переходом в коротковолновую часть спектра. Дальнейшие исследования позволили измерить концентрацию
многих газовых примесей, составить "карты" загрязняющих воздух газов в промышленных центрах. Метод
СКР позволяет измерить единицы - десятки молекул загрязняющего атмосферу газа на миллион молекул
воздуха (1÷10 ppm).

Значительно большей чувствительностью обладает метод дифференциального поглощения (ДП),
основанный на сравнении сигналов обратного рассеяния в области сильного и слабого поглощения газом.

Так если зондировать атмосферу импульсами лазера с λ= 308 и 353 нм, то излучение на первой длине
волны будет поглощаться молекулами озона более чем в тысячу раз сильнее по сравнению со второй. Поэтому
сигналы их обратного рассеяния окажутся различными. Теоретические методы позволяют, сравнивая
величины этих сигналов, найти концентрацию озона на выбранной высоте атмосферы. А анализируя
изменение величин сигналов обратного рассеяния с высотой, можно определить и распределение
концентрации молекул озона по трассе лазерного луча. И что очень важно, метод дифференциального
поглощения позволяет определить уже единицы- десятки молекул газа на триллион молекул воздуха (10-3÷10-2

ppb). А так как каждый газ в силу "оригинальности" собственной молекулы имеет различные участки
поглощения по шкале длин волн, сейчас проводятся измерения концентрации практически всех малых
газовых примесей, присутствующих в воздушном бассейне, в том числе и газов антропогенного
происхождения.

Конструкции лидаров для дистанционного измерения концентраций аэрозолей и малых газовых
примесей могут быть разными так на рис. 10.5. показан лидар, который использует принцип рассеяния, где
короткий лазерный импульс отражается от облака отходящего газа и через телескоп наблюдается в приемном
устройстве. На основе времени прохождения лазерного импульса определяется расстояние до этого газового
облака. Спектроскопический анализ излучения обратного рассеяния дает сведения о химическом составе
отработавших газов. Другая модификация конструкции лидара использует уголкового отражателя для
получение и спектрального анализа обратного сигнала лазера. И по поглощению сигнала определяется



химический состав атмосферы. Такой лидар, на принципах дифференциального поглощения с использованием
CO2 – лазера, был создан на кафедре квантовой радиофизики ХНУ (рассказать). Возможен гетеродинный
прием. При этом в состав фотоприемного устройства вводят лазерный гетеродин и смеситель в виде
полупрозрачного зеркала или светоделительной призмы. При этом, в случае взаимной когерентности
излучений лазерного гетеродина и передающего устройства, возможна когерентная обработка принимаемого
сигнала. Поэтому гетеродинный прием используется не только для подавления внутренних шумов в ИК
диапазоне, но и для извлечения информации из фазовой структуры принимаемого поля в видимом и УФ
диапазоне

Рис. 10.5. Схема зондирования с помощью лидара, используя принцип рассеяние.

3) Терамобиль.

Группа немецких и французских ученых проводит эксперимент: они пытаются с помощью
высокоэнергетического лазера вызвать разряд молнии в грозовых облаках. (2008 г.)

Идея вызывать молнию с помощью лазера была высказана еще в семидесятых годах прошлого века, но
тогда в распоряжении ученых не было достаточно мощной мобильной лазерной установки. Впрочем, в
последнее время мощные тераваттные лазеры стали появляться во многих лабораториях. Они, однако,
слишком велики и потому непригодны для использования в полевых условиях.

Для исследования молний немецкие и французские ученые применили новый мобильный лазер,
называемый «Терамобиль», который стрелял импульсами длительностью около ста пятидесяти фемтосекунд.
В разобранном виде он спокойно помещается в стандартный шестиметровый контейнер для перевозок.

Эксперимент проводится во время грозовой погоды на вершине пика Саут-Бэлди в штате Нью-
Мексико. Специалисты обстреливают облака частыми импульсами пятитераваттного лазера. Его лучи создают
так называемые «жилы» - каналы ионизированных молекул, которые передают электричество в облаках.
«Жилы», созданные лазером, быстро исчезают и не могут вызвать разряд молнии. Исследователи, однако
зарегистрировали повышение активности в облаках.

По словам французского исследователя Андре Мисировича, работа поможет, как лучше изучить сам
феномен молнии, так и позволит предотвращать сильные грозы до того, как они доберутся до населенных
пунктов.
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