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ВВЕДЕНИЕ 

 
Глаукома – одно из наиболее распространенных заболеваний органа 

зрения, ведущих к слепоте и слабовидению во всем мире (Егоров Е.А. с соавт., 

2019). Частота заболеваемости глаукомой неуклонно растет. По данным 

Международного агентства по профилактике слепоты (IAPB), данное 

заболевание в настоящее время занимает второе место в нозологической 

структуре необратимой потери зрения. Количество людей, ослепших по 

причине глаукомы, на сегодняшний день достигает более 10 млн человек с 

предполагаемым ростом во всем мире.  

Несмотря на имеющиеся успехи, достигнутые в ранней диагностике и 

лечении данной патологии, в последнее время увеличивается число 

обращений пациентов с тяжелыми формами глаукомы, трудно поддающихся 

традиционным методам лечения (Абрамова Т.В. с соавт., 2012; Егоров Е.А. с 

соавт., 2019; Петров С.Ю. с соавт., 2016; Любимова Т.С. с соавт. 

2019).  Причем в 45% случаев глаукома впервые выявляется уже на далеко 

зашедшей и даже терминальной стадии (Нестеров А.П., 2003; Либман Е.С. 

с соавт., 2006). По данным Всемирной организации здравоохранения, число 

пациентов с терминальной стадией глаукомы (ТГ), наиболее сложной в 

лечении, имеет тенденцию к неуклонному росту. 

В течение последних десятилетий контактная транссклеральная диод-

лазерная циклофотокоагуляция (ЦФК), как операция выбора у пациентов с ТГ, 

направленная на снижение внутриглазного давления (ВГД) и снятие болевого 

синдрома (БС), удерживает лидирующие позиции (Гаврилова И.А. с соавт., 

2014; Гусев А.Н. с соавт., 2016; Дробышева И.С., 2016). Для выполнения 

операции используются диодные лазерные приборы со следующими 

характеристиками: длина волны 810 нм, выходная мощность излучения 0,1-3,0 

Вт, длительность непрерывного импульса излучения до нескольких минут. 

В многочисленных исследованиях после проведения ЦФК доказана 

возможность снижения ВГД, сохранения остаточных зрительных функций 

и глаза, как органа. Механизм непрерывно-волновой ЦФК (нвЦФК) 
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направлен на снижение продукции внутриглазной жидкости (ВГЖ) 

вследствие частичной атрофии ЦТ и его отростков (Бойко Э.В. с соавт., 

2013; Гаврилова Т.В. с соавт., 2012; Гусев А.Н. с соавт., 2017; Егоров В.В. с 

соавт., 2007; Frezzotti P. et al., 2010). Также есть мнение, что развитие 

гипотензивного эффекта связано с послеоперационной ишемией, вызванной 

тромбозом сосудов ЦТ, и дополнительных увеличением оттока жидкости по 

супрахориоидальному пространству вследствие его расширения (Махмет Д. с 

соавт., 2005; Liu G.J. et al., 1994).  

Эффективность гипотензивного действия нвЦФК довольно вариабельна 

и колеблется в большом промежутке от 25% до 86%, при этом депривация БС 

достигает практически 100% в различные сроки после операции (Дробница 

А.А., 2016; Поступаев А.В. с соавт., 2015). В то же время пациентами 

зачастую отмечается болезненность во время операции нвЦФК (Егорова 

Э.В. с соавт., 2013, 2015; Тахчиди Х.П. с соавт., 2007).  

Проведение нвЦФК сопровождается развитием таких осложнений, как 

реактивный иридоциклит с частотой встречаемости до 75,5%, гифема в 

3,3%-11,4%, гемофтальм в 0,5-4%, увеит в 10-19%, а также гипотония в 0,8-

18% с переходом в субатрофию глазного яблока в 0,8-3,5% случаев (Бойко 

Э.В. с соавт., 2012; Egbert P.R. et al., 2001; Iliev M.E. et al., 2007; Shlote T. et 

al., 2008). Непрерывный поток лазерной энергии при нвЦФК ограничивает 

его проведение у пациентов с толщиной ЦТ 0,37 мм и менее в связи с 

высоким риском повреждения ЦТ вплоть до развития клинической 

субатрофии глаза (Егорова Э.В. с соавт., 2014-2016). 

Также морфологическая картина зоны лазерного воздействия при нвЦФК 

во многих экспериментальных исследованиях показала наличие 

коагуляционного некроза различной степени выраженности, что 

подтверждает механизм снижения влагопродукции за счет необратимых 

изменений в тканях ЦТ (Feldman R.M. et al., 1997; Liu G.J. et al., 1994; McKelvie 

P.A. et al., 2002; Pantcheva M.B. et al., 2007). 

Непредсказуемость гипотензивного эффекта и ряд серьезных 

осложнений как в раннем, так и в позднем послеоперационном периоде, 
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ограничивают широкое применение данного метода в лечении ТГ, поэтому 

на сегодняшний день нвЦФК используется в качестве средства последнего 

выбора (Гаврилова Т.В. с соавт., 2012; Еричев В.П. с соавт., 2003; Chang 

S.H. et al., 2004; Iliev M.E. et al., 2007). В связи с этим, в настоящее время 

остается актуальным поиск оптимального метода лечения ТГ. Ограничение 

традиционных методов ЦФК привело к разработке нового подхода, 

известного как микроимпульсная циклофотокоагуляция (мЦФК). 

При проведении мЦФК используется специальный зонд, 

доставляющий в ЦТ лазерную энергию, которая предварительно 

разбивается прибором на короткие импульсы. Во время цикла «включения» 

излучение с длиной волны 810 нм поглощается меланином в пигментном 

слое ресничного эпителия. Во время цикла «выключения» структуры, 

подверженные лазерному воздействию, охлаждаются (Aquino M.C. et al., 

2015; Tan A.M. et al., 2010). Технология микроимпульсов позволяет 

доставлять лазерную энергию в локализованную область с минимальным 

коллатеральным повреждением тканей, что приводит к уменьшению риска 

послеоперационных осложнений без ущерба для эффективности снижения 

ВГД (Ходжаев Н.С. с соавт., 2018; Курышева Н.И. с соавт., 2020; Петров 

С.Ю. с соавт., 2021; Emanuel M.E. 2017; Gavris M.M. et al., 2017; Nguyen A.T. 

et al., 2019; Zaarour K. et al., 2019). 

В известной литературе ранее был изучен механизм микроимпульсного 

лазерного воздействия на пигментный эпителий сетчатки, включающий 

активацию метаболических процессов, транспорт веществ, поддержание 

гематоретинального барьера, резорбцию жидкости, а также стимулирование 

синтеза внутриклеточных биологических факторов (PEDF и другие), 

обладающих мощным нейропротективным, нейротрофическим эффектом, 

антиангиогенной активностью (Буряков Д.А. с соавт., 2016; Ricci F. еt al., 2004; 

Parodi M.B. et al., 2006). 

По результатам ряда экспериментальных исследований на кроличьих, 

свиных, а также донорских глазах, ученые сравнили результаты воздействия 

мЦФК и нвЦФК. Был сделан вывод о том, что мЦФК не вызывает выраженную 
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деструкцию в эпителии и строме ЦТ, в отличие от нвЦФК. Имеющиеся по 

данным литературы постулируемые гипотезы, касаемо механизма действия 

мЦФК при снижении ВГД, включают: «пилокарпиноподобный» эффект, при 

котором происходит сокращение цилиарной мышцы (ЦМ) с изменением 

положения трабекулы и увеличением оттока ВГЖ по естественному пути; 

высвобождение простагландинов в ответ на воспалительную реакцию, что 

приводит к увеличению супрахориоидального пространства и положительно 

влияет на увеосклеральный отток (Fea A.M. et al., 2008; Fudemberg S.J. et al., 

2008; Johnstone M. Et al., 2018; Kuchar S. et al., 2016; Maslin J.S. et al., 2020; 

Sanchez F.G. et al., 2018).  

При этом сохраняется неопределенность в отношении точного механизма 

действия на структуры ЦТ, подверженных лазерному воздействию, при 

проведении мЦФК. В литературе отсутствует информация об изучении 

различных уровней мощности лазерного воздействия на донорских глазах, а 

также картина воспалительного ответа после мЦФК, что делает вопрос 

дальнейшего изучения механизма действия данной технологии актуальным.   

Неоднородность исходных форм глаукомы у пациентов, которым 

проводилась мЦФК в клинической практике, а также относительно небольшие 

размеры выборки в представленных исследованиях, не позволяют сделать 

однозначные выводы о показаниях для проведения данной операции. Кроме 

того, отсутствует стандартизированный протокол лечения и выбора 

оптимальных параметров лазерного воздействия при проведении мЦФК, 

обеспечивающих не только эффективность, но и безопасность лечения. В 

связи с этим актуальным является дополнительное изучение данного метода 

лечения. 

Цель исследования 

Повышение эффективности и безопасности лечения терминальной 

глаукомы с применением микроимпульсной транссклеральной 

циклофотокоагуляции на основании изучения морфо-функционального 

состояния цилиарного тела с обоснованием параметров лазерной энергии. 
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Задачи исследования 

1. На основании методов математического моделирования сравнить 

лазерное воздействие на биологический объект непрерывно-волновой и 

микроимпульсной циклофотокоагуляции с определением безопасного 

диапазона энергетического воздействия микроимпульсного режима на 

цилиарное тело. 

2. На основании экспериментального исследования морфологии 

цилиарного тела после микроимпульсной циклофотокоагуляции на донорских 

глазах обосновать безопасный диапазон суммарной лазерной энергии. 

3. На основании органотипического культивирования тканей цилиарного 

тела после воздействия микроимпульсного лазера изучить цитокиновый 

профиль методом иммуноферментного анализа и обосновать безопасные и 

эффективные энергетические параметры микроимпульсной 

циклофотокоагуляции. 

4. Обосновать технологию микроимпульсной циклофотокоагуляции при 

лечении терминальной глаукомы на основании данных математического 

моделирования и результатов экспериментальных исследований. 

5. Провести микроимпульсную циклофотокоагуляцию по предложенной 

технологии пациентам с терминальной глаукомой и изучить полученные 

клинико-функциональные и анатомо-топографические результаты в 

сравнении с другими уровнями используемой лазерной энергии и непрерывно-

волновой методикой до и в различные сроки после операции. 

6. Оценить безопасность и эффективность предложенной технологии на 

глазах с толщиной цилиарного тела 0,37 мм и менее у пациентов с 

терминальной глаукомой.  

 

Научная новизна  

1. На основании математического моделирования и экспериментально-

морфологического исследования впервые определен безопасный диапазон 

лазерной энергии при проведении микроимпульсной циклофотокоагуляции, 

включающий мощность от 2,0 Вт до 2,8 Вт с экспозицией до 160 с и рабочим 
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циклом 31,3%, при котором температура в тканях цилиарного не доходит до 

уровня коагуляции.  

2. На основании гистологического исследования и иммуноферментного 

анализа цитокинового профиля при органотипическом культивировании 

впервые разработаны критерии безопасности и эффективности 

энергетических параметров микроимпульсной циклофотокоагуляции, 

включающие мощность 2,8 Вт, экспозицию 160 с и рабочий цикл 31,3%, при 

которых корреляционная зависимость уровня про- и противовоспалительных 

цитокинов обусловлена достоверным увеличением концентрации TNF-a и 

ИЛ-1b (p<0,01). 

3. Впервые показано, что у пациентов с толщиной цилиарного тела 0,37 

мм и менее проведение микроимпульсной циклофотокоагуляции по 

предложенной технологии с мощностью 2,8 Вт, экспозицией 120 с и рабочим 

циклом 31,3%, обеспечивает высокую эффективность и безопасность лечения. 

 

Практическая значимость 

1. Проведение микроимпульсной циклофотокоагуляции по 

предложенной технологии у пациентов с терминальной глаукомой и любой 

толщиной цилиарного тела, включающей мощность 2,8 Вт, экспозицию 120-

160 с и рабочий цикл 31,3%, обеспечивает депривацию болевого синдрома 

на первые сутки, эффективное снижение внутриглазного давления и 

количества гипотензивных капель на фоне анатомо-функциональной 

сохранности цилиарного тела при наблюдении до 2 лет 

2. Обоснована безопасность проведения микроимпульсной 

циклофотокоагуляции у пациентов с толщиной ЦТ 0,37 мм и менее при 

сохранении мощности 2,8 Вт за счет снижение уровня суммарной лазерной 

энергии на 21,9% путем уменьшения времени экспозиции до 120 с, что 

позволяет снизить количество послеоперационных осложнений.   
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Основные положения, выносимые на защиту 

1. Применение микроимпульсной циклофотокоагуляции с мощностью 2,8 

Вт, экспозицией до 160 с и рабочим циклом 31,3% является безопасным по 

данным гистологического исследования, которое показало отсутствие 

коагуляционного некроза в тканях цилиарного тела, при этом цитокиновый 

ответ по данным иммуноферментного анализа при органотипическом 

культивировании укладывается в концепцию физиологической альтерации.  

2. Предложенная технология циклофотокоагуляции в микроимпульсном 

режиме при лечении терминальной глаукомы, заключающаяся в применении 

мощности лазерного воздействия 2,8 Вт, экспозиции 160 с и рабочего цикла 

31,3%, со снижением времени экспозиции до 120 с при толщине ЦТ 0,37 мм и 

менее, позволяет получить эффективное снижение внутриглазного давления и 

купирование болевого синдрома с сохранением анатомо-топографических 

параметров цилиарного тела. 

3. Микроимпульсная циклофотокоагуляция с рабочим циклом 31,3% в 

безопасном диапазоне мощности от 2,0 Вт до 2,8 Вт и временем экспозиции от 

120 с до 160 с показана для проведения у пациентов с любой толщиной ЦТ. 

 

Внедрение в практику 

Оптимизированная технология хирургического лечения терминальной 

глаукомы внедрена в практическую деятельность отдела хирургии 

глаукомы Головной организации ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия 

глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России. 

 

Апробация работы 

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на 14-й 

Всероссийской научной конференции молодых ученых «Актуальные 

проблемы офтальмологии» (Москва, 2019 год), на 15-й Всероссийской 

научной конференции молодых ученых «Актуальные проблемы 

офтальмологии» (Москва, 2020 год), на еженедельной научно-клинической 

конференции №23 ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
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С.Н. Федорова» Минздрава России (Москва, 2021 год), на научно-

практической конференции с международным участием «XIV Российский 

общенациональный офтальмологический форум» (Москва, 2021 год), на 

ежегодной Нижегородской межрегиональной научно-практической 

конференции «Офтальмологические чтения памяти профессора Л.В. 

Коссовского – 2021» (Нижний Новгород, 2021 год), на III Всероссийской 

научно-практической конференции с международным участием «Лечение 

глаукомы: инновационный вектор» (Москва, 2022 год), на еженедельной 

научно-клинической конференции №8 ФГАУ «НМИЦ «МНТК 

«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России (Москва, 

2022 год), на Всероссийском научном симпозиуме «Современные достижения 

лазерной офтальмохирургии» (Санкт-Петербург, 2022 год), на научно-

практической конференции с международным участием «XV Российский 

общенациональный офтальмологический форум» (Москва, 2022 год), на 

ежегодной научно-практической конференции «Актуальные вопросы 

офтальмологии» (Москва, 2022 год), на научно-практической конференции с 

международным участием «XIX Конгресс Российского глаукомного общества 

(Москва, 2022)». 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 11 статей, из них 3 научные работы в 

журналах, рецензируемых Высшей аттестационной комиссией Министерства 

образования и науки РФ. Получено 2 патента РФ на изобретение №2688974, 

№2741373, 1 заявка на приоритет №2022124819. 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 154 страницах машинописного текста, состоит 

из введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, четырех 

глав собственных исследований, заключения, выводов и списка литературы. 

Работа содержит 8 таблиц и 23 рисунка. Указатель литературы включает 202 

источника, из них 66 отечественных и 136 зарубежных авторов. 
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Работа выполнена в Головной организации ФГАУ «НМИЦ «МНТК 

«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России. 

Научный руководитель – заместитель генерального директора по 

организационной работе и инновационному развитию ФГАУ «НМИЦ «МНТК 

«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, д.м.н., 

профессор Ходжаев Назрулла Сагдуллаевич. 

Теоретические исследования (математическое моделирование) 

выполнены на базе Вычислительного центра ФГАУ «НМИЦ «МНТК 

«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России 

совместно с заведующим центром к.т.н. Бессарабовым Анатолием Никитичем. 

Экспериментальные исследования выполнены на базе Центра 

фундаментальных и прикладных медико-биологических проблем ФГАУ 

« Н М И Ц  «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» 

Минздрава России под руководством д.м.н. Борзенка Сергея Анатольевича, 

при содействии сотрудников: заведующей Глазным банком, к.м.н. 

Хубецовой М.Х., научного сотрудника, к.м.н. Островского Д.С. 

Морфологические исследования выполняли на базе Патологоанатомической 

лаборатории ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»» им. акад. С.Н. 

Федорова» Минздрава России при участии зав. лабораторией, врача-

патологоанатома, к.м.н. Шацких Анны Викторовны. 

Клиническая часть работы, включающая отбор, обследование, 

проведение лазерных и хирургических операций и послеоперационное 

наблюдение пациентов, проводилась в отделе хирургии глаукомы ФГАУ 

« Н М И Ц  «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» 

Минздрава России под руководством врача-офтальмолога высшей 

категории, заведующей отделением хирургического лечения глаукомы 

Сидоровой Аллы Валентиновны.  
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ГЛАВА 1. СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА ЛАЗЕРНЫХ МЕТОДОВ 

ЛЕЧЕНИЯ ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИИ ГЛАУКОМЫ 

 

1.1. Клинико-патогенетические особенности  

терминальной стадии глаукомы 

 

В настоящее время в офтальмологии глаукома рассматривается в 

качестве мультифакторного хронического заболевания, основной причиной 

которого является нарушение гидродинамических параметров ВГЖ. 

Повышение ВГД по различным причинам приводит к постепенному 

прогрессированию глаукомной оптической нейропатии и, как следствие, 

снижению остроты зрения вплоть до полной слепоты [29, 45, 182]. По 

данным Международного агентства по профилактике слепоты (IAPB) и 

Всемирной организации здравоохранения, число пациентов с глаукомой с 

каждым годом неуклонно растет [16, 45, 54, 56, 172]. При этом переход 

глаукомы в терминальную стадию в течение 5 лет наблюдается в среднем в 

45% случаев у пациентов с далеко зашедшей глаукомой, в 7% – с развитой 

и в 3% – с начальной стадиями процесса [1, 41, 97, 160].  

Среди общего количества пациентов с глаукомой в последнее время 

отмечается рост процентного соотношения наиболее неблагоприятной в 

течении стадии заболевания – терминальной глаукомы, которая занимает 

одно из ведущих мест в нозологической структуре потери зрения среди 

офтальмологической патологии. Для пациентов с ТГ характерно стойкое 

снижение зрительных функций вплоть до полной слепоты за счет атрофии 

зрительного нерва. Помимо этого, неблагоприятное течение заболевания 

может привести к развитию БС различной степени выраженности, что 

значительно снижает качество жизни у пациентов с ТГ [2, 54, 160, 182].  

Патоморфологической особенностью терминальной стадии глаукомы 

является наличие грубых дистрофических изменений структур глаза, в 

особенности, склеры и ЦТ, которые приводят к возникновению 

определенных трудностей в лечении таких пациентов. Различная степень 



15 
 

атрофии ЦТ и его отростков у больных с ТГ диагностируется методом 

ультразвуковой биомикроскопии (УБМ) и характеризуется уменьшением 

толщины ЦТ и длины цилиарных отростков (ЦО) вплоть до их локального 

отсутствия [28, 31, 32, 49, 62, 154]. 

Исключительно медикаментозное лечение ТГ в силу её высокой 

степени рефрактерности нецелесообразно. Создание дополнительных 

путей оттока ВГЖ с применением фистулизирующих операций, в том числе 

с использованием цитостатиков, и имплантация различных видов дренажей 

при ТГ, обладают нестабильным гипотензивным эффектом в связи с 

имеющимися органическими изменениями и выраженной 

фибропластической активностью в структурах переднего отрезка глаза. 

Также достаточно высок риск таких интра- и послеоперационных 

осложнений, как: ограничение подвижности глазного яблока, протрузия 

дренажей, формирование кистозной подушки, эрозия конъюнктивы, 

смещение импланта, гифема, дистрофия роговицы, послеоперационная 

гипотония и другие [16, 29]. У 10-25% больных в отдаленные сроки после 

антиглаукомной операции (АГО) в связи с повышенной склонностью к 

рубцеванию возникает блокада созданных ранее путей оттока камерной 

влаги соединительной тканью [37, 108]. 

Когда проникающие методы лечения глаукомы являются 

малоперспективными, приоритетным направлением в стабилизации ВГД и 

купировании БС является проведение циклодеструктивных операций, 

историческое развитие которых берет свое начало еще в 1933 году в 

качестве циклодиатермии, а далее – циклокриодеструкции. Переломным 

моментом в лечении ТГ послужило появление лазерных методов 

воздействия на ЦТ, в частности, циклофотокоагуляции [18, 19, 42, 43, 124, 

138]. 
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1.2. История развития циклодеструктивных методов лечения глаукомы 

 

В центре внимания офтальмохирургов в вопросе лечения ТГ всегда 

находились различные методы деструктивного воздействия на структуры ЦТ, 

которые позволяли не только достичь гипотензивного и анальгетического 

эффекта без вскрытия фиброзной капсулы глазного яблока, но и сохранить 

глаз, как орган. 

 

Циклодеструкция с применением температурного воздействия 

 

В 1933 году Weve Н. впервые предложил использовать в качестве метода 

циклодеструкции при лечении ТГ непенетрирующую циклодиатермию 

[197].  При проведении диатермокоагуляции происходило тепловое 

воздействие на сосудисто-нервные сплетения и ткани цилиарного тела, 

приводящее к их денервации и частичной атрофии с последующим 

уменьшением выработки ВГЖ. Данную технологию в 1936 году 

модифицировал Vogt А., предложив использовать диатермический зонд с 

пенетрацией склеры в 2,5-5,0 мм от лимба в проекции ЦТ, после чего данная 

операция в течение долгого времени являлась стандартной 

циклодеструктивной методикой в лечении ТГ [191]. Механизм действия 

диатермии обуславливал высокий процент осложнений, в частности, 

послеоперационной атрофии глазного яблока, а также вариабельную 

эффективность в снижении ВГД [191, 197]. В связи с этим учеными был 

продолжен поиск менее травматичных и более предсказуемых методов 

лечения ТГ. 

Циклокриодеструкция, разработанная Bietti G. в 1950 году, основывалась 

на использовании холода в качестве циклодеструктивного элемента и 

оказалась более предсказуемой методикой с меньшим количеством 

осложнений, чем пенетрирующая циклодиатермия [79]. Механизм действия 

аналогичен: происходит разрушение пигментного (ПЭ) и беспигментного 

эпителия (БПЭ) цилиарных отростков, снижается выработка ВГЖ, но под 
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воздействием крайне низких температур (ниже -60°С). Благодаря более 

контролируемому воздействию на ткани ЦТ, циклокриодеструкция в свое 

время была ведущей методикой лечения ТГ. При криовоздействии 

использовался специальный наконечник с площадкой 4 мм, который после 

охлаждения углекислотой прикладывался к склере вдоль лимба в нескольких 

точках в течение 30-60 с. По данным литературы, анальгетический эффект 

после данной процедуры достигался примерно в 65% случаев, а снижение ВГД 

отмечалось в 37,5% [21]. Говоря о послеоперационных осложнениях, стоит 

отметить болевой синдром, транзиторный подъем ВГД, снижение остроты 

зрения у 30-60% больных, а также увеит, гифему и гемофтальм, 

симпатическую офтальмию и стойкую послеоперационную гипотонию в 12% 

случаев [79]. 

В попытках снизить число послеоперационных осложнений и повысить 

эффективность лечения ТГ, в 80-е годы 20-го века хирургами были 

предложены различные комбинированные методики с применением 

секторальной криодеструкции в сочетании с фистулизирующей хирургией. 

Несмотря на относительно высокий процент успеха, который доходил до 80%, 

широкое применение данного метода ограничивалось наличием серьезных 

послеоперационных осложнений: экссудативная реакция (32,6%), гифема 

(26,1%), гипертензия (10,9%), отслойка сосудистой оболочки (6,5%) [3, 36, 68]. 

 

Воздействие на цилиарное тело с применением вакуума и ультразвука 

 

В литературе также известны методы транссклерального воздействия на 

ЦТ с использованием вакуума и ультразвука.  

Такой метод, как пневмоциклодеструкция, основан на применении 

отрицательного давления для разрушения тканей ЦТ с использованием 

вакуумной помпы микрокератома и вакуумного кольца, которые применяются 

при рефракционных операциях. Под воздействием отрицательного давления в 

структурах ЦТ происходит деструкция его отдельных участков, и как 

следствие, снижается секреция ВГЖ. В 2003 Джафарли Т.Б. с соавторами 
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провели клиническое исследование, в которое вошло 46 глаз с первичной 

открытоугольной глаукомой на разных стадиях, которым проводилась 

пневмоциклодеструкция [21, 52]. После проведения местной анестезии на 

глазное яблоко устанавливалось вакуумное кольцо и в течение 65-80 с 

нагнетался вакуум до значений ВГД величиной 60 мм рт. ст., которое 

контролировалось аппланационным тонометром Барракера. В результатах 

исследования через 11 месяцев у всех пациентов была отмечена стабилизация 

цифр ВГД до 17-18 мм рт. ст. без гипотензивного режима. Однако механизм 

данного воздействия не позволяет фокусироваться исключительно на 

структурах ЦТ при проведении операции. В связи с большим риском 

послеоперационных осложнений, связанным с повреждением смежных 

структур иридо-цилиарной зоны, данный метод не вошел в широкую практику 

хирургов [21, 52, 63]. 

Механизм действия ультразвуковой ЦФК основан на том, что ультразвук, 

будучи сфокусированным, вызывает локальное тепловое воздействие и 

деструкцию эпителия ЦТ, что снижает продукцию ВГЖ. Также по данным 

различных авторов, после ультразвуковой ЦФК возможно усиление оттока 

ВГЖ через трабекулярную сеть (ТС) и по увеосклеральному пути вследствие 

деструктуризации волокон коллагена. Специальный прибор для проведения 

ультразвуковой ЦФК оснащен УЗ-генератором и зондом с шаровидным 

наконечником, с помощью которого в 2 мм от лимба наносят от 6 до 10 

ультразвуковых аппликатов с амплитудой 15 мкм, частотой 42-44 кГц и 

экспозицией 2-3 с. Описано, что после операции гониоскопически 

визуализируется перераспределение пигмента в трабекуле и взвесь 

пигментных клеток во влаге передней камеры. Гипотензивный эффект удается 

достигнуть в 64,7% случаев, причем ВГД в среднем снижается до 27 мм рт. ст. 

и ниже, депривация болевого синдрома наступает в 84% случаев, удается 

сохранить остаточные зрительные функции. В качестве послеоперационных 

осложнений описаны иридоциклит (15,7%) и кровоизлияния под конъюнктиву 

(15,7%) с увеличением их частоты до 20,0% и 46,7%, соответственно, при 

наличии в анамнезе вторичной глаукомы [22, 51].  
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Вследствие способности ультразвука беспрепятственно проникать в 

глубжележащие ткани, при проведении ультразвуковой ЦФК затруднено 

регулирование глубины проникновения и фокусировки энергии ультразвука 

исключительно на тканях ЦТ. В связи с нестабильностью клинических 

результатов, высоким числом послеоперационных осложнений, технической 

сложностью и трудно контролируемыми параметрами ультразвука, данная 

технология уступает лазерному воздействию при проведении ЦФК. 

 

Лазерное воздействие на цилиарное тело 

 

Очень важным этапом в истории развития циклодеструктивных методик 

при лечении ТГ стало применение лазерной энергии. В 1961 году Weekers R. 

с соавторами впервые применил ксеноновый лазер при фотокоагуляции, что 

положило начало для появления большого количества исследований в данной 

области [195]. По мере становления методики, ученые предлагали 

использовать с циклодеструктивной целью различные лазеры: рубиновый, 

неодимовый, аргоновый, диодный и криптоновый [20, 90].  

В 1969 году Smith R. и Stain M. впервые применили Nd:YAG-лазер при 

циклодеструкции [59]. У данной методики были обнаружены явные 

преимущества: малая инвазивность, возможность выполнения в 

амбулаторных условиях, выраженный гипотензивный эффект с меньшим 

числом осложнений в сравнении с циклодиатермией [6, 78]. 

В связи с актуальностью поиска новых неинвазивных методов лечения 

глаукомы, в 1988 году Hampton C. и Shields М.В. предложили использовать 

бесконтактную лазерную циклодеструкцию [112]. Лазер был вмонтирован в 

оптическую часть щелевой лампы, с его помощью наносились аппликаты на 

поверхность склеры в 2 мм от лимба в количестве 30-40 штук по всей 

окружности глазного яблока. Лазер фокусировался на структурах ЦТ, 

приводил к их нагреванию, частичному разрушению и снижению продукции 

ВГЖ. По данным литературы, депривация болевого синдрома и снижение ВГД 

достигались в 65-70% случаев. Среди осложнений отмечались: потеря 
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остаточных зрительных функций – 4-50%, отек роговицы – 6%, гифема – 0,6%, 

субатрофия глаза в 6-8% случаев [9, 104, 183]. Такой феномен, как рассеивание 

лазерной энергии на границе «воздух-ткань» при проведении данного метода 

привел к трудностям в фокусировке лазера на структурах ЦТ, а также четком 

дозировании энергии, что не позволило бесконтактной лазерной 

циклодеструкции войти в широкую практику [48, 176].  

Перечисленные недостатки лазерного воздействия удалось избежать с 

применением контактной методики, при которой лазерная энергия 

доставляется к ЦТ тремя основными способами: транспупиллярно, 

эндоскопически и транссклерально [7, 10].  

Особенностью транспупиллярной ЦФК является использование 

аргонового лазера. Через систему оптических линз лазерная энергия 

доставляется в ЦТ и его отростки, вызывая в них коагуляционный эффект, 

вследствие чего снижается продукция ВГЖ и ВГД. На глазное яблоко 

устанавливается линза Гольдмана, с помощью которой производят 

визуализацию цилиарных отростков при наличии дополнительных условий: 

склерального вдавления, большой иридэктомии, широкой передней синехии 

или аниридии, смещающей радужку кпереди. Величину необходимой 

лазерной энергии при проведении транспупиллярной ЦФК подбирают 

индивидуально в диапазоне от 0,7 до 1,0 Вт, с длительностью каждого 

воздействия 0,1 с, опираясь на степень побледнения ткани ЦТ. Ввиду 

технической сложности визуализиации цилиарных отростков, 

непредсказуемости результата и наличия послеоперационных осложнений 

(иритов, иридоциклитов, гифемы, образования круговой задней синехии), 

данный метод не получил широкого применения [119, 120, 141].     

Циклофотокоагуляция с использованием эндоскопического доступа и 

диодного лазера с длиной волны 810 нм впервые начала применяться в начале 

90-х годов. Механизм эндоскопической ЦФК аналогичен предыдущему 

методу, при этом воздействие на ЦТ и его отростки производится напрямую 

при помощи специального наконечника. Также длина лазерной волны 810 нм 

имеет свойство избирательно поглощаться клетками меланина в пигментном 
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эпителии ЦТ, что позволяет более эффективно контролировать степень 

коагуляции тканей ЦТ с наименьшим рассеиванием энергии [142].  

Данная операция может проводиться с эндоскопической визуализацией 

через фиброоптику и позволяет визуализировать ЦТ в режиме реального 

времени [28, 129]. Также возможно проведение эндоскопической ЦФК во 

время ленсэктомии или витрэктомии с доступом через pars plana с 

транспупиллярной визуализацией, когда не требуются дополнительные 

оптические приборы [56, 202]. По данным разных авторов, эффективность 

данного метода составляет от 17% до 82%, однако также описаны 

послеоперационные осложнения: снижение остроты зрения, гемофтальм, 

гифема, отслойка сосудистой оболочки, гипотония [15, 87, 101, 118, 128, 193]. 

Несмотря на возможность четкой визуализации цилиарных отростков и 

позиционирования наконечника, которые делают данный метод более 

предсказуемым, он также не вошел в широкую клиническую практику ввиду 

высокой инвазивности и технической сложности [100, 107]. 

В 1988 году Красновым М.М. и Наумиди Л.П. была предложена 

контактная транссклеральная циклокоагуляция, основанная на воздействии 

лазерной энергии через склеру в проекции ЦТ [43]. Явным преимуществом 

транссклеральной ЦФК стала способность более точно фокусировать лучи в 

определенной зоне и низкая абсорбция лазерной энергии склерой, 

расположенной между датчиком и ЦТ, что позволило снизить воздействие на 

окружающие ткани иридо-цилиарной зоны [49]. При проведении операции 

использовался специальный гибкий световод с наконечником, который 

прикладывали к склере вдоль лимба и наносили от 16 до 40 коагулятов с 

экспозицей от 0,1 до 10 с.  

Технология циклодеструктивного воздействия постепенно 

совершенствовалась, и в конце 20-го века в качестве основного источника 

воздействия на ЦТ был предложен диодный лазер, который активно 

упоминался в работах Волкова В.В. и Бойко Э.В. Технология 

транссклеральной диод-лазерной ЦФК в непрерывно-волновом режиме 

постепенно вошла в широкое применение благодаря простоте в использовании 
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и низким экономическим затратам, зарекомендовав себя в качестве 

высокоэффективной и относительно безопасной методики в лечении ТГ [68, 

57, 189]. 

 

1.3. Транссклеральная диод-лазерная  

непрерывно-волновая циклофотокоагуляция 

 

В настоящее время основным показанием для применения нвЦФК 

является терминальная глаукома с болевым синдромом. Для выполнения 

операции используется диодный лазер со следующими характеристиками: 

длина волны 810 нм, выходная мощность излучения 0,1-3,0 Вт, длительность 

непрерывного импульса до нескольких секунд. Гипотензивный эффект 

операции основывается на снижении продукции внутриглазной жидкости 

вследствие разрушения цилиарного эпителия [5, 15, 16, 40, 43, 162]. Также в 

экспериментальном исследовании Liu G.J. с соавторами 1994 года на глазах 

приматов было высказано предположение об увеличении увеосклерального 

оттока при коагуляционном воздействии преимущественно на часть pars plana 

с открытием супрахориоидального пространства [130]. 

По данным нескольких авторов развитие гипотензивного эффекта связано 

с послеоперационной ишемией, вызванной тромбозом сосудов цилиарного 

тела. При этом деструктивный эффект также отражается на сенсорной 

иннервации переднего сегмента, что было продемонстрировано в 

эксперименте при изучении циклокриотерапии, приводящей к уменьшению 

или исчезновению болевого синдрома при ТГ, что может быть относительно 

независимым от снижения ВГД [196]. При выполнении традиционной ЦФК 

высокоинтенсивная лазерная энергия доставляется в ЦТ в непрерывном 

режиме. Непредсказуемость гипотензивного эффекта и ряд серьезных 

осложнений как в раннем, так и в позднем послеоперационном периоде, 

ограничивают широкое применение данной операции в лечении 

терминальной глаукомы, поэтому данный метод лечения зачастую 
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используется в качестве средства последнего выбора и имеет свои 

особенности и риски [31, 32, 62, 65, 102].  

По данным многих авторов, эффективность диод-лазерной нвЦФК очень 

вариабельна в различные сроки наблюдения. Гипотензивный эффект 

достигается в среднем в 25-86% случаев с дополнительным применением 

гипотензивной терапии в послеоперационном периоде или без нее. 

Депривация болевого синдрома достигает практически 100%, однако данный 

эффект бывает отсроченным и отмечается через 2-3 суток после операции [26, 

55]. Также стоит отметить, что многие авторы отмечают непредсказуемость 

гипотензивного эффекта и выраженный болевой синдром в момент 

проведения операции [31, 32, 34, 19, 40, 81, 86, 94, 115, 123, 138, 159]. Хотя 

вероятность осложнений при лазерной ЦФК остается, она все же значительно 

ниже, чем при других методах циклодеструкции. 

К основным послеоперационным осложнениям после проведения 

нвЦФК относятся: реактивный иридоциклит с частотой встречаемости до 

75,5%, гифема в 3,3%-11,4%, гемофтальм в 0,5-4%, увеит в 10-19%, а также 

гипотония в 0,8-18% с переходом в субатрофию глазного яблока в 0,8-3,5% 

случаев [5, 40, 86, 94, 115, 116, 124, 193]. Экспериментально и клинически 

выявлена зависимость реакции глаза на контактную ЦФК от суммарной 

энергии лазерного воздействия. По мнению ряда авторов, отмеченные 

осложнения могут быть связаны с передозировкой лазерной энергии, так 

как с увеличением мощности импульса отмечаются более выраженные 

деструктивные эффекты. Индивидуальный подбор параметров позволяет 

снизить риск осложнений и повысить эффективность операции [7, 28, 42, 115, 

141, 159, 192]. 

Также после проведения операции может отмечаться постепенное 

истончение фиброзной оболочки с последующим уменьшением ее 

плотности, которое сочетается с изменениями в ЦТ вплоть до его частичной 

или полной атрофии [13, 31, 32, 113, 151]. Считается, что эти осложнения 

являются результатом повреждения тканей в результате непрерывного 

распространения энергии. Риск послеоперационной гипотонии, рубцевания 
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и воспаления делает использование нвЦФК для зрячих глаз слишком 

небезопасной и рискованной процедурой [116, 170, 171, 164]. Разработка 

новых лазеров и методик циклодеструкции в лечении пациентов с различными 

стадиями глаукомы является актуальной задачей на сегодняшний день.  

В 2013 году в отделе хирургии глаукомы на базе ФГАУ «НМИЦ 

«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Фёдорова» Минздрава 

России, под руководством профессора Егоровой Э.В. было проведено 

исследование, в ходе которого оценивали влияние энергии диодного лазера 

на ЦТ у больных с терминальной болящей глаукомой [31]. При 

исследовании методом УБМ до оперативного вмешательства была 

измерена толщина ЦТ на глазах с ТГ, которая составляла в среднем 0,53±0,1 

мм, достоверно отличаясь от парного глаза (средняя толщина 0,74±0,12 мм), 

что свидетельствует об имеющейся исходной атрофии ЦТ у пациентов с ТГ. 

Всем пациентам основной группы была проведена нвЦФК с различным 

уровнем мощности (1,2-1,8 Вт) в зависимости от исходной толщины ЦТ. По 

результатам исследования был сделан вывод, что выраженность атрофии ЦТ 

после нвЦФК зависит от суммарной дозы лазерной энергии, доставляемой во 

время операции, и является более интенсивной при максимальных параметрах. 

При этом выявленная методом УБМ толщина ЦТ 0,30 мм и менее после 

проведения нвЦФК является признаком повышенного риска развития 

субатрофии глазного яблока. У пациентов с толщиной ЦТ более 0,53 мм было 

рекомендовано проведение нвЦФК с суммарным уровнем лазерной энергии от 

86,4 Дж до 140,4 Дж, с толщиной 0,53 мм и менее – от 43,2 Дж до 86,4 Дж 

(снижение суммарной энергии на 38,5-50%). Толщина ЦТ 0,37 мм и менее 

является прямым противопоказанием к проведению нвЦФК. 

Дробышевой И.С. в 2016 году было проведено исследование диод-

лазерной нвЦФК на 103 глазах [27]. У всех пациентов в первые сутки после 

операции уровень ВГД значительно снизился в среднем на 14,4 мм рт. ст. 

от исходного, но степень снижения была неоднозначна и варьировала в 

пределах от 8,1 до 27,7 мм рт. ст., что говорит о непредсказуемости 

гипотензивного результата операции. Также в сроки от 4 месяцев до года 
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после операции у двух пациентов была диагностирована субатрофия 

глазного яблока. По результатам исследования был сделан вывод, что, 

несмотря на достаточную эффективность в компенсации ВГД и 

купировании БС, у ряда пациентов после проведения нвЦФК существует 

риск развития субатрофии глазного яблока. 

 

1.4. Морфологические аспекты механизмов циклодеструктивных 

методов лечения терминальной глаукомы 

 

Помимо проведения множества клинических исследований воздействия 

на ЦТ температуры, воздуха, ультразвука и различных видов лазера, ученые 

пытались коррелировать данные эффекты в морфологических исследованиях, 

начиная со второй половины 20-го века.  

В 1970 году Edmonds C. с соавторами изучали сравнительное воздействие 

криотерапии и циклодиатермии на ткани ЦТ у кроликов двух видов: 

альбиносов – с отсутствием пигментации, и породы шиншиллы – со 

стандартной пигментацией глазных структур [93]. По результатам 

гистологического исследования через 1-3 недели после циклокриодеструкции 

глаза в группе кроликов породы шиншилла демонстрировали более 

выраженную реакцию тканей: наличие глиальной мембраны с 

некротическими ядрами, разрушение пигментных клеток, увеличение ЦО, 

разрыв капилляров. Чем ближе к лимбу применялся криозонд, тем более 

выраженной была сосудистая реакция в ресничных отростках. После 

циклодиатермии в группе кроликов породы шиншилла также была выявлена 

более выраженная реакция тканей, дополнительно сопровождающаяся 

некрозом в месте проколов. В данном исследовании было доказано более 

щадящее воздействие криохирургии на ткани ЦТ благодаря 

непенетрирующему механизму. 

В 1976 году Quigley H.A. более подробно изучил воздействие холода на 

ткани ЦТ на глазах приматов и человека [158]. Результат гистологического 

исследования показал аналогичные изменения как в области pars plana, так и в 
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pars plicata. В глазах человека и приматов после циклокриотерапии 

эпителиальные и капиллярные элементы ресничных отростков были 

разрушены и заменены фибробластоподобными клетками. Потеря ресничного 

эпителия привела к разрушению гематоэнцефалического барьера и стала 

причиной хронического воспаления. 

Воздействие лазера на ткани иридо-цилиарной зоны впервые было 

изучено Hampton C. и Shields M.B. в 1988 году [112]. В эксперименте на 

донорских глазах оценивалась морфологическая картина тканей ЦТ после 

воздействия ЦФК с применение неодимового лазера при различном 

положении наконечника на склере с параметрами энергии 4,0-8,0 Дж. 

Световая микроскопия показала различную степень поражения тканей ЦТ в 

зависимости от изученных параметров. При расположении наконечника в 0,5 

мм от лимба лазерная энергия затрагивала периферическую часть радужки, в 

1,0-1,5 мм – пораженные ткани находились в основном в пределах pars plicata, 

в 2,0 мм – отмечалось поражение плоской части ЦТ. Высокие уровни энергии 

показали более выраженное деструктивное воздействие на ткани ЦТ. В 

заключение, основываясь на описанных результатах, авторы предложили 

стандартный клинический протокол транссклеральной неодимовой ЦФК: 

тангенциальный лазерный луч, размещенный на расстоянии 1,0-1,5 мм кзади 

от лимба, с максимальной расфокусировкой и уровнем энергии 8,0 Дж. 

Последующие исследования Nd:YAG транссклеральной ЦФК на 

донорских и энуклеированных глазах демонстрировали аналогичные 

результаты. При смещении наконечника ближе к области лимба отмечалось 

поражение корня радужки вплоть до базальной колобомы. При расположении 

наконечника кзади от лимба более, чем на 1,5 мм, отмечалось поражение 

плоской части ЦТ. С увеличением суммарной мощности до 9,0-11,0 Дж 

отмечались выраженные ожоги тканей ЦТ и грубое разрушение цилиарных 

отростков [71, 80, 82, 177]. 

Liu G.J. с соавторами в 1994 году провели экспериментальное 

исследование на глазах приматов, которые были разделены на 2 группы с 

проведением ЦФК в 1,0 мм и в 3,0 мм от лимба [130]. До операции в обеих 
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группах проводили перфузию радиоактивных частиц (латексные сферы 

диаметром 0,1, 0,5 и 1,0 мкм) в переднюю камеру для выявления тока 

жидкости. В обеих группах отмечалась схожая картина световой 

микроскопии: коагуляционный некроз ресничного эпителия и стромы, 

разрушение меланоцитов, миграция воспалительных клеток в течение 1 

недели. Через 3-5 недель отмечалась регенерация БПЭ за счет фибробластов, 

через 3-6 месяцев – плоский рубец в зоне ЦО, пролиферация фибробластов под 

эпителием, скопление волокон коллагена.  

В обеих группах была проведена электронная микроскопия для оценки 

состояния супрахориоидального пространства и наличия радиоактивных 

частиц. В первой группе воздействия супрахориоидальное пространство 

оставалось закрыто на протяжении всего периода наблюдения, латексные 

сферы обнаруживались в передней камере и ТС. В группе с коагуляцией pars 

plana через 3 недели супрахориоидальное пространство было широко открыто, 

латексные сферы были обнаружены во внеклеточном пространстве стромы ЦТ 

и открытом супрахориоидальном пространстве. Авторы эксперимента сделали 

вывод о том, что гипотензивным механизмом после циклофотокоагуляции в 

pars plicata может быть уменьшение секреции водянистой влаги, в области pars 

plana – дополнительное увеличение увеосклерального оттока. 

В 1991 году Schuman J.S. с соавторами в своей работе провели анализ 

результатов воздействия диодного лазера на ткани ЦТ донорских глаз с 

различным расположением наконечника и уровнями лазерного воздействия 

[173]. Морфологическое исследование показало, что при расположении 

наконечника на расстоянии 0,5 мм от лимба область поражения захватывала 

корень радужки, в 1,0-1,25 мм от лимба наблюдалась картина 

коагуляционного некроза ПЭ и БПЭ, признаки термической коагуляции 

ресничной стромы и стромальной сосудистой сети при мощности 2,0-5,0 Дж, 

с увеличением мощности до 9,0 Дж отмечались нарушение архитектурной 

структуры ЦТ и потеря анатомической целостности ЦО. При установке зонда 

на расстоянии 1,5 мм аналогичные изменения наблюдались в области плоской 

части. Авторы сделали вывод, что наиболее оптимальными параметрами для 
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проведения диод-лазерной ЦФК являются: мощность 2,0-5,0 Дж с зондом, 

расположенным на расстоянии 1,0-1,25 мм кзади от лимба. 

В последующих экспериментальных работах при изучении результатов 

воздействия диод-лазерной ЦФК на энуклеированных глазах была 

обнаружена схожая морфологическая картина: разрушение ПЭ, БПЭ, 

капилляров в ЦО, скопление гранул пигмента в межклеточном пространстве, 

картина коагуляционного некроза, обширное разрушение ЦМ со снижением 

количества сосудов, в некоторых очагах наблюдалась полная потеря 

ресничных отростков [99, 111, 135, 194]. 

В 1994 году Simmons R.B. с соавторами провели сравнительное 

исследование неодимовой и диодной ЦФК [178]. Лазерные поражения 

Nd:YAG-лазером показали заметное разрушение ресничного эпителия с 

незначительным воздействием на ресничную строму. Диодный лазер, 

наоборот, оказывал наибольшее коагуляционное действие на уровне ЦМ с 

меньшим эффектом на уровне цилиарного эпителия. Авторы сделали вывод об 

относительно повышенном поглощении меланина и уменьшении 

проникновения в ткани диодного лазера с длиной волны 810 нм по сравнению 

с Nd:YAG-лазером с длиной волны 1064 нм. 

После выявления преимуществ диод-лазерной ЦФК появились различные 

пути доставки лазерной энергии к тканям ЦТ, помимо транссклерального 

воздействия. В 2007 году Pantcheva M.B. с соавторами в своем исследовании 

на 2 донорских глазах сравнили морфологические результаты проведения 

транссклеральной и эндоскопической диодной ЦФК [152]. Световая 

микроскопия в обеих группах показала разрушение ПЭ и БПЭ в области ЦО с 

минимальными изменениями в тканях за их пределами. По данным 

электронной микроскопии было отмечено нарушение архитектуры эпителия 

ЦО после эндоскопической ЦФК, тогда как после транссклеральной ЦФК – 

обширное разрушение стромы ЦТ, более выраженное в плоской части.  

Морфологические исследования циклодеструктивных методик с 

применением силы тока, низких температур и лазера с различной длиной 

волны показали картину коагуляционного некроза различной степени 
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выраженности в тканях ЦТ. Разрушение ПЭ и БПЭ, стромы, сосудов, ЦМ 

вплоть до нарушения архитектоники на уровне световой микроскопии, 

подтверждают механизм снижения влагопродукции за счет необратимых 

изменений в тканях ЦТ. 

В связи с этим, в настоящее время остается актуальным поиск 

оптимального метода лечения ТГ, в ходе которого сводится к минимуму 

риск развития послеоперационных осложнений, в частности атрофии ЦТ, и 

при этом достигается стабилизация ВГД с устранением БС. Ограничение 

традиционных методов ЦФК привело к разработке нового подхода, 

известного как микроимпульсная транссклеральная ЦФК (мЦФК). 

 

1.5. Микроимпульсное транссклеральное лазерное лечение глаукомы 

 

Современная технология «Micropulse» становится наиболее 

используемой в лазерной офтальмохирургии, так как позволяет более точно 

контролировать фототермические эффекты в тканях. Показания для 

проведения мЦФК включают: первичную открытоугольную глаукому, 

закрытоугольную глаукому и рефрактерную глаукому.  

Появление инфракрасного диодного лазера с длиной волны 810 нм, 

который позволяется работать в микроимпульсном режиме, стало новым 

шагом в лазерном лечении глаукомы [106]. В данном устройстве рабочий цикл 

лазерного воздействия составляет 31,3% (0,5 мс), 68,7% времени лазер 

выключен из работы (1,1 мс), снижается фокальное перегревание и чрезмерная 

деструкция тканей ЦТ. Специальный наконечник с волоконно-оптическим 

кабелем позволяет точно позиционировать выход лазерного луча на уровне 

плоской части ЦТ. При проведении операции исключают воздействие в 

меридианах проекции цилиарных сосудов и нервов на 3 и 9 часах, а также 

областях истончения склеры и зон предыдущих хирургических вмешательств. 

В послеоперационном периоде назначают местную противовоспалительную 

терапию, гипотензивные капли сохраняют в раннем послеоперационном 

периоде и постепенно снижают их количество на усмотрение хирурга.   
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Особенности технологии «Micropulse» 

 

Спектр применения технологии «Micropulse» в настоящее время 

включает в себя лазерную хирургию сетчатки: лечение макулярного отека, 

диабетической ретинопатии, серозной отслойки пигментного эпителия при 

центральной серозной хориоретинопатии; а также лазерную хирургию 

глаукомы: микроимпульсную лазерную трабекулопластику (МЛТ), 

микроимпульсную ЦФК [77, 131, 139, 151, 154, 146, 166, 186, 187]. 

Ранее в работах было изучено микроимпульсное лазерное воздействие 

(МЛВ) на пигментный эпителий сетчатки, описанное по подобию «стимула» с 

улучшением его трофики путем активации белков теплового шока, не достигая 

критического уровня нагревания, приводящего к гибели клеток [17, 85, 91, 153, 

163]. Также МЛВ приводит к активации метаболических процессов, 

транспорта веществ, поддержанию гематоретинального барьера, резорбции 

жидкости, стимулирует синтез внутриклеточных биологических факторов, 

таких как PEDF, который обладает мощным нейропротективным и 

нейротрофическим эффектом, антиангиогенной активностью и способствует 

поддержанию клеточной жизнеспособности за счет уменьшения апоптоза [24, 

25, 60, 77, 83].  

В ходе экспериментального изучения характера тканевого ответа 

хориоретинального комплекса на субпороговое МЛВ на кроличьих глазах по 

данным морфологического исследования было показано, что применение 

технологии с длительностью импульса 100 мкс, длительностью пакета 100-200 

мс, скважностью 5% и диаметром 100 мкм является наиболее безопасной, при 

которой отсутствуют структурные изменения сетчатки [14]. Результаты 

иммуногистохимического исследования продемонстрировали высокое 

содержание PEDF в первые сутки после МЛВ в сравнении с интактным глазом.  

В экспериментальном исследовании при изучении воздействия диод-

лазерного МЛВ на клетки культуры пигментного эпителия сетчатки 

донорского глаза было показано, что процент погибших клеток с применением 
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различных параметров составил всего 0,94-3,21% от общего их количества, 

что свидетельствует о безопасности данной технологии [23].  

Также в литературе проводилось изучение результатов иммунного ответа 

тканей сетчатки на МЛВ. В 2019 году Midena E. с соавторами провели 

изучение состава слезной жидкости у пациентов после МЛВ на сетчатку 

методом иммуноферментный анализ (ИФА), в которой определялось 

повышение уровня PEDF и снижение концентрации фактора роста сосудов 

[137].  

В 2020 году Hirabayashi K. с соавторами проведи эксперимент на глазах 

мышей, в котором было показано, что МЛВ не вызывает повреждения 

сетчатки в сравнении с короткоимпульсным лазерным облучением [114]. 

Через 24 часа происходит увеличение уровня биомаркера аквопорина-3 в 

среднем в 6 раз, что клинически помогает уменьшить макулярный отек за счет 

дренирования субретинальной жидкости. Также был произведен анализ 

экспрессии факторов, связанных с ангиогенезом, который показал снижение 

концентрации ангиопоэтина-1 и адреномедуллина после МЛВ. 

В исследовании на глазах крыс было выявлено снижение экспрессии 

фактора роста сосудов, TGF-β, и повышение образования PEDF, а также 

отсутствие значимого влияния на жизнеспособность клеток и апоптоз после 

МЛВ на ткани сетчатки [127]. При этом в исследовании жидкости передней 

камеры глаза человека после МЛВ на сетчатку при диабетическом макулярном 

отеке не было выявлено изменение уровней PEDF и эритропоэтина по 

отношению к исходным данным [136]. 

В лечении глаукомы технология «Micropulse» нашла свое применение 

при проведении МЛТ и мЦФК. В своих работах 2007-2011 годов Samples J.R. 

и Grzbowski D.M. с соавторами исследовали воздействие различных лазеров 

на ТС после проведения МЛТ, селективной и аргоновой лазерной 

трабекулопластики [110, 119, 166]. Согласно гистологической картине 

исследования аутопсийных глаз, после проведения аргоновой 

трабекулопластики на трабекуле визуализировался коагулят, при этом после 

селективной трабекулопластики и МЛТ трабекула оставалась 
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неповрежденной. Было сделано предположение о механизме снижения ВГД 

при МЛТ, обусловленного увеличением оттока ВГЖ по трабекулярному пути 

вследствие высвобождения цитокинов и матричных протеаз, вследствие чего 

увеличивается естественный отток ВГЖ. 

О повышении цитокина TGF-β1 во влаге передней камеры у пациентов с 

глаукомой впервые сообщил Tipathi R. в 1994 году [185]. Позже в ряде 

исследований было подтверждено повышение содержания TGF-β1 во влаге 

передней камере и слезе у пациентов с дистрофическими заболеваниями глаз 

[35, 47, 50]. В 2020 году было исследовано содержание данного цитокина в 

среде, выделенной из органной культуры тканей трабекулы после воздействия 

селективной трабекулопластики, которое показало снижение концентрации 

TGF-β1 после лазерного селективного воздействия на ткани трабекулы в 

сравнении с контрольной группой, что позволяет снизить рубцевание зоны 

антиглаукомной операции [38].  

В своем неопубликованном докладе в 2005 году Lanzetta P. и Midena E. 

продемонстрировали результаты экспериментального исследования МЛТ, 

после которого было выявлено повышение уровня цитокинов ИЛ-1a и ИЛ-1b, 

протеинов теплового шока и TNF-a во влаге передней камеры. Также был 

отмечен дисбаланс матричных протеиназ с последующим рассасыванием 

меланинсодержащих пигментов, препятствующих оттоку ВГЖ.  

В 2016 году Баум О.И. в своей научной работе проводила оценку 

воздействия лазерного излучения на ткани склеры и роговицы [4]. В 

экспериментально-морфологическом исследовании было выявлено, что 

микроимпульсное воздействие на склеру приводит к её незначительному 

нагреванию, что приводит к увеличению в несколько раз гидравлической 

проницаемости. Через 45 суток наблюдалось локальное утолщение склеры, 

при гистологическом исследовании зоны лазерного воздействия было 

выявлено расширение супрахориоидального пространства, гипергидратация и 

разрыхление тканей склеры, образование микропор. Полученные данные были 

подтверждены исследованием Аветисова С.Э. с соавт. в 2015 году, с чем 

можно связать увеличение увеосклерального оттока [2]. 
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Механизм воздействия микроимпульсного лазера на цилиарное тело 

 

Во время проведения мЦФК лазерная энергия при поступлении в ткани 

ЦТ делится на короткие последовательные импульсы, промежуток между 

которыми обозначен как время «тепловой релаксации». Данный метод 

лечения позволяет доставлять лазерную энергию в локализованную область 

с минимальным коллатеральным повреждением тканей, что снижает риск 

послеоперационных осложнений без ущерба эффективности снижения ВГД 

[72, 75, 134, 161, 198, 143]. 

В настоящее время механизм действия мЦФК остается недостаточно 

изучен. Подобно традиционной нвЦФК, мЦФК приводит к снижению ВГД, 

воздействуя на участки ЦТ, ответственные за выработку водянистой влаги. 

Однако снижение ВГД при проведении мЦФК вызвано преимущественно 

увеличением оттока, а не снижением продукции ВГЖ, как при нвЦФК [67, 

125, 147, 130]. 

По мнению ряда авторов, стоит обращать внимание на выраженность 

общей пигментации у пациентов с глаукомой. Более пигментированные ткани 

лучше поглощают лазерную энергию, следовательно, у таких пациентов 

необходимо использовать более низкие параметры мощности лазера, чтобы 

избежать чрезмерного воздействия и воспалительной реакции. Пациентам с 

меньшей выраженностью пигментации, в частности со светлой радужкой, 

можно проводить ЦФК с более высоким уровнем мощности лазера [161, 167,  

168, 143]. Восстановление структуры ЦТ после мЦФК имеет свои 

особенности. После микроимпульсного лазерного воздействия в тканях 

происходит воспалительная реакция в значительно меньшей степени, чем при 

непрерывно-волновом воздействии, которая купируется в течение нескольких 

недель при проведении противовоспалительной терапии [74, 161, 180].  

В 2016 году было проведено исследование Coh P. с соавторами, в ходе 

которого оценивалось влияние лазерного воздействия при проведении мЦФК 

на ЦТ по данным УБМ [89]. Для проведения мЦФК использовался диодный 

лазер с рабочим циклом 31,1%, мощностью лазерного воздействия 2,0 Вт в 
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течение 160 с.  По результатам исследования среднее значение снижения ВГД 

составило 20% от исходного уровня. По данным УБМ было показано, что в 

изученных анатомических структурах и прилегающих тканях 

(супрахориоидальное пространство, склеральная шпора и угол передней 

камеры) через 6 месяцев после мЦФК не наблюдалось никаких 

морфологических изменений. Осложнений также не наблюдалось ни в одном 

из случаев, в связи с чем можно сделать вывод о безопасности и 

эффективности проведения мЦФК у пациентов с глаукомой. 

Тем не менее прямых доказательств влияния мЦФК на увеосклеральный 

отток в имеющихся исследованиях не представлено. Однако этот эффект 

наблюдался при изучении нвЦФК, как гистологически [172], так и с помощью 

перфузии радиоактивных частиц [130]. Кроме того, увеличение 

увеосклерального оттока было косвенно подтверждено увеличением толщины 

хориоидеи в среднем на 7,3%, которое сохранялось в течение трех месяцев 

наблюдения после мЦФК [76]. 

В 2018 в исследовании Sanchez F.G. с соавторами был выявлен так 

называемый «пилокарпиноподобный эффект» при мЦФК, который 

заключается в том, что при воздействии лазера на ЦТ, его мышечная часть 

сокращается, как при воздействии пилокарпина [168]. При сокращении 

мышечных волокон размеры ЦТ уменьшаются, что приводит к смещению 

склеральной шпоры в заднем и внутреннем направлении, смещению 

трабекулы и улучшению эвакуации ВГЖ. При прекращении лазерного 

воздействия размеры ЦТ постепенно восстанавливаются за счет расслабления 

ЦМ. В ходе эксперимента было установлено, что суммарная энергия при 

мЦФК, которая складывается из времени воздействия (с), мощности лазера 

(Вт) и рабочего цикла (31,3%), влияет на эффективность сокращения ЦМ. Для 

облегчения сравнения исследований с использованием разных параметров 

была предложена формула доставляемой энергии в Джоулях (Дж) = мощность 

(Вт) × общая продолжительность лечения (с) × рабочий цикл (стандартный, 

31,3%).	 
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Полное расслабление ЦТ (отсутствие «пилокарпиноподобного эффекта») 

наблюдалось при наиболее низком уровне энергии (менее 62 Дж). 

Постепенное уменьшение скорости расслабления ЦТ наблюдалось по мере 

увеличения уровня мощности лазерного воздействия. Наиболее длительный 

спазм ЦТ наблюдался при уровне лазерного воздействия более 150 Дж.  

Исходя из этого, исследователи предположили, что для более 

длительного достижения «пилокарпиноподобного эффекта» при проведении 

мЦФК уровень энергии должен быть увеличен. Полученные клинические 

данные указывают на оптимальный баланс эффективности и безопасности 

операции при цифрах лазерной энергии, варьирующей в диапазоне от 112 до 

150 Дж. Выполнение мЦФК при таких показателях приводит к умеренному 

снижению ВГД с минимальным уровнем воздействия на ЦТ и, как следствие, 

снижение количества осложнений или их отсутствие. 

В 2019 году Johnstone M.A. с соавторами подтвердили данный механизм 

воздействия на ЦТ в эксперименте на глазах приматов [117]. 

Энуклеированные глаза фиксировались держателем так, чтобы в область 

видеофиксации попадал срез иридо-цилиарной зоны, где проводили 

моделирование операции мЦФК. Под воздействием лазерной энергии четко 

отслеживался момент сокращения ЦМ с оттягиванием склеральной шпоры в 

задне-внутреннем направлении. 

При исследовании тканей трабекулы было показано, что тепловое 

микроимпульсное воздействие активирует определенные клеточные 

биохимические каскады, которые высвобождают медиаторы воспаления 

[98, 103]. Предположительно, схожие реакции наблюдаются при мЦФК в 

ЦТ. Под воздействием воспалительной реакции ткани ЦТ гидратируются, 

происходит изменение его формы и увеличение размеров, что 

предположительно приводит к увеличению межклеточного и 

супрахориоидального пространства, благодаря чему улучшаются 

дренирующие свойства пигментного эпителия и отмечается положительное 

влияние на отток ВГЖ [130]. 
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Ранее в работах были успешно выделены органные культуры тканей ЦТ 

(ОКЦТ), которые остаются жизнеспособными не менее двух недель и 

позволяют экспериментально изучать жизнедеятельность ЦТ [95, 165, 174, 

175]. В экспериментальных исследованиях было показано, что ЦТ выделяет 

множество веществ, включая нейропептиды [88], арахидоновую кислоту и 

простагландины [200]. Также при изучении секреторной функции ЦТ было 

выявлено соотношение фосфолипидов, высвобождаемых культивируемым 

ЦТ, и фосфолипидов, присутствующих во влаге передней камеры и сыворотке 

крови [133]. 

Несмотря на возможность создания и поддержания ОКЦТ, всесторонние 

анализы про- и противовоспалительных цитокинов при проведении ЦФК в 

микроимпульсном режиме ранее не проводились. Недостаток анализов был в 

значительной степени обусловлен ограничениями высокопроизводительных 

аналитических методов и чувствительностью технологий. Эти аналитические 

препятствия в настоящее время в значительной степени устранены благодаря 

быстрым достижениям в области масс-спектрометрической идентификации 

различных цитокинов и методов количественного определения. 

 

1.6. Изучение морфологии цилиарного тела после  

микроимпульсного лазерного воздействия  

 

Появление микроимпульсного режима при проведении диод-лазерной 

ЦФК позволило значительно снизить число послеоперационных осложнений. 

Изучение данной методики в клинической практике началось еще в 2010 году 

[180]. Однако результаты исследования морфологии ЦТ после воздействия 

мЦФК в зарубежной литературе впервые были опубликованы позже. Nicholas 

Y.Q. Tan с соавторами в 2019 году провели экспериментальное исследование 

на 10 кроличьих глазах, поделенные на 2 группы, которым выполнялась ЦФК 

с различными режимами: нвЦФК с мощностью 1,75-2,0 Вт, временем 

воздействия 2 с, всего производили 16 импульсов по 4 Дж (суммарно 64 Дж); 

мЦФК с мощностью 2,0 Вт, временем воздействия 100 с и рабочим циклом 
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31,3% (суммарно 62,6 Дж) [181]. Авторы исследования в своей работе 

поставили целью изучение морфологии и иммунофлюорисценции 

конъюнктивы после нвЦФК и мЦФК для выявления ее возможного 

субклинического повреждения. По результатам эксперимента авторы 

продемонстрировали наличие воспаления и фиброза конъюнктивы через 4 

недели после мЦФК в глазах кролика на уровне, сопоставимом с уровнем 

нвЦФК, что также было подтверждено методом иммунофлюорисценции. 

Также в работе дополнительно оценивалось состояние склеры и ЦТ после 

лазерного воздействия. После нвЦФК морфология ЦТ показала участки 

коагуляционного некроза с разрушением ПЭ, после мЦФК изменений в ЦТ 

обнаружено не было. Авторами был сделан вывод о том, что мЦФК не 

оказывает циклодеструктивного воздействия, в отличие от нвЦФК. Но она 

может оказывать аддитивный эффект на рубцевание конъюнктивы совместно 

с местными гипотензивными препаратами, что может ограничить применение 

мЦФК перед хирургией. При этом ограничением данного исследование 

является его проведение на кроличьих глазах, чья конъюнктивальная оболочка 

отличается от человеческого глаза. 

Прицельное изучение морфологии ЦТ после мЦФК было проведено 

Maslin J. S. с соавторами в 2020 году [134]. На 6 донорских глазах, которые 

были поделены на 4 равных сектора, проводилась нвЦФК в двух режимах с 

мощностью 2,0 Вт в течение 2 с (4 Дж) и 1,25 Вт в течение 4 с (5 Дж), а также 

мЦФК с мощностью воздействия 2,0 Вт в течение 90 с (суммарно 360 с) при 

рабочем цикле 31,3%. Контрольный сектор оставался без лазерного 

воздействия. Авторы исследования сделали вывод о том, что после мЦФК с 

увеличением времени экспозиции в тканях ЦТ отмечаются минимальные 

изменения, включая единичный участок коагуляционного некроза в области 

контакта стромы и базальной мембраной. При нвЦФК были отмечены 

значительные термически индуцированные изменения в строме, капиллярно-

сосудистой сети, ЦМ и эпителии.  

Еще одно экспериментальное исследование по сравнению непрерывно-

волнового и микроимпульсного режимов ЦФК было опубликовано Moussa K. 
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с соавторами в 2020 году [140]. В работе исследовали 6 донорских глаз, 

каждый был разделен на 4 секции: 1 – контроль без лазерного воздействия, 2 

– нвЦФК с мощностью 2,0 Вт в течение 4 с (8 Дж), 3 – мЦФК с мощностью 2,0 

Вт, рабочим циклом 31,3% и временем воздействия 80 с, 4 – мЦФК с теми же 

параметрами лазера и удвоенным временем воздействия до 160 с (дважды по 

80 с), что моделировало повторную операцию. 

Гистологическое исследование показало, что в обеих группах 

наблюдалось расщепление в слоях цилиарного эпителия с равной частотой. 

После нвЦФК отмечалось более частое отделение ПЭ от стромы, а также 

признаки коагуляции коллагена и разрушения ресничек стромы, участки 

полного разрушения обоих листков мерцательного эпителия. В группах мЦФК 

существенной разницы между временем воздействия 80 с и 160 с не было 

отмечено, однако в группе после двойной обработки чаще встречались 

участки отделения ПЭ от стромы и зоны нарушения строения коллагена. По 

результатам исследования авторы сделали предположительный вывод о том, 

что механизм снижения ВГД после непрерывно-волновой и микроимпульсной 

ЦФК различен. После мЦФК не было отмечено признаков выраженной 

коагуляции тканей ЦТ и разрушения ЦО, приводящих к снижению 

влагопродукции при нвЦФК, что свидетельствует о наличии другого 

механизма снижения ВГД.  

Операция мЦФК и ее влияние на ткани ЦТ, прилежащую хориоидею и 

сетчатку были также изучены на глазах свиней в 2021 году Ahn S.M. с 

соавторами [69]. В эксперименте прижизненно проводили операцию мЦФК на 

15 свиных глазах с уровнем мощности 1,8 Вт и рабочим циклом 31,3%, но 

различным временем воздействия, сравнив 5 энергетических режимов: 60, 120, 

180, 240 и 300 Дж. ЦФК в непрерывном режиме проводили с мощностью 1,5-

1,7 Вт в течение 2,5 с (80 Дж суммарно) на трех глазах, еще три глаза составили 

контрольную группу без воздействия. Гистологические изменения и 

иммуногистохимический анализ в сосудистой оболочке и периферической 

сетчатке различались в зависимости от уровней энергии мЦФК. В частности, 

мЦФК с низким уровнем 60-120 Дж энергии в основном поражал ЦМ, тогда 
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как мЦФК с высоким уровнем энергии 180-300 Дж и более поражал как ЦМ, 

так и складчатую часть. При мЦФК на низком и средних уровнях в тканях ЦТ 

термической коагуляции не было выявлено.  

Также в исследовании было произведено измерение длины ТС до и после 

лазерного воздействия при нвЦФК и мЦФК с различной экспозицией. При 

средней энергии 60-180 Дж длина ТС уменьшалась, при 180-240 Дж – 

увеличивалась, при энергии 240-300 Дж составила максимальные значения. 

Данные результаты косвенно подтвердили лазерное воздействии на ЦМ при 

мЦФК. Авторы склоняются к тому, что механизм действия мЦФК включается 

в себя воздействие на ЦМ с изменением положения склеральной шпоры и ТС, 

что приводит к увеличению оттока ВГЖ по естественному пути. 

 

1.7. Эффективность и безопасность мЦФК в клинической практике 

 

Один из первых опытов применения микроимпульсной диодной 

транссклеральной ЦФК среди российских исследователей был предпринят 

Мазуниным И.Ю. в 2010 году [46]. В исследование было включено 36 

пациентов с далеко зашедшей стадией глаукомы. При мЦФК пациентам было 

произведено 24 аппликации по всей окружности лимба с мощностью энергии 

от 2,0 до 3,0 Вт, рабочим циклом 10% и временем экспозиции 20 с. Снижение 

ВГД после лечения составило 33% от исходного уровня через 6 месяцев 

наблюдения. Это исследование уже в 2010 году показало, что мЦФК является 

новой эффективной методикой лечения глаукомы. 

В 2018 году в отделе хирургии глаукомы на базе ФГАУ «НМИЦ 

«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Фёдорова» Минздрава 

России впервые в России была проведена клиническая апробация прибора для 

проведения микроимпульсной ЦФК под руководством Ходжаева Н.С. [64]. 

Исследование объединяло 26 пациентов (26 глаз) с терминальной болящей 

глаукомой. При проведении мЦФК были установлены средние параметры 

лазерного воздействия, которые применялись ко всем пациентам: энергия 

импульса 2,0 Вт, экспозиция – 160 с, рабочий цикл – 31,3%. Контрольную 
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группу составили 28 пациентов (28 глаз) с терминальной болящей глаукомой, 

которым было проведено лечение методом контактной непрерывно-волновой 

диод-лазерной ЦФК. По результатам исследования у всех пациентов было 

достигнуто купирование болевого синдрома. Через 4 месяца наблюдения ВГД 

было снижено на 28,7% в основной группе и на 24,4% в контрольной группе 

по сравнению с исходным уровнем. Количество гипотензивных препаратов 

было снижено с 3,0 до 1,53 в основной группе и до 2,1 в контрольной группе. 

Также в рамках исследования оценивалось состояние ЦТ после проведения 

микроимпульсной и непрерывно-волновой ЦФК методом УБМ, по 

результатам которой были выявлены морфологические изменения в ЦТ с 

уменьшением его толщины в контрольной группе через 4 месяца наблюдения. 

У пациентов основной группы через 4 месяца после мЦФК толщина ЦТ 

соответствовала дооперационной. Предварительные данные проведенного 

исследования показали, что мЦФК является менее травматичным методом 

лечения ТГ, который позволяет устранить болевой синдром и эффективно 

снизить ВГД. 

Далее, начиная с 2019 года по настоящее время, данная технология начала 

входить в широкую практику офтальмохирургов в России, постепенно 

вытесняя непрерывно-волновой метод [30, 44, 53]. 

Большое количество исследований, посвященных оценке эффективности 

мЦФК, встречается в иностранных работах. В 2010 Tan A.M. с соавторами 

выполнили проспективное исследование, включающее 38 пациентов (40 глаз), 

которым проводилась мЦФК с мощностью 2,0 Вт, экспозицией 100 с в каждом 

полушарии и рабочим циклом 31,3% [180]. Общий показатель успеха после 

проведенной мЦФК в среднем составил 72,7%. Уровень ВГД был снижен на 

30% от исходного через 18 месяцев наблюдения. Среднее количество 

гипотензивных препаратов также было снижено с 2,1 до 1,3 препаратов. 

Также в клинической практике особое внимание уделялось 

сравнительному анализу результатов проведения ЦФК в непрерывно-

волновом и микроимпульсном режимах. В исследовании Aquino M.C. с 

соавторами в 2015 году 48 пациентов были разделены на две группы, 
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которым проводилась нвЦФК и мЦФК с мощностью 2,0 Вт и экспозицией 

100 с [74]. Через 18 месяцев наблюдения 52% после мЦФК и 30% после 

нвЦФК показали снижение ВГД в среднем на 45% от исходного уровня. 

Среднее количество гипотензивных капель было уменьшено с 2,0 до 1,0 к 

18 месяцам наблюдения, без статистической разницы между двумя 

группами. Что касается осложнений, то их больший процент наблюдался в 

группе после проведения нвЦФК – 60% против 12% в группе после мЦФК. 

Длительная гипотония наблюдалась только в группе с непрерывно-волновой 

ЦФК. По результатам данного исследования авторы обнаружили 

сопоставимую эффективность между двумя методами лечения с точки 

зрения снижения ВГД с меньшим количеством осложнений у пациентов 

после мЦФК. 

В 2015 году Robert J. Noecker принял участие в одной из первых 

клинических апробаций нового прибора для проведения мЦФК [146]. В ряде 

последующих исследований у пациентов с различными формами и 

стадиями глаукомы при проведении мЦФК использовались схожие 

параметры лазерной энергии. Мощность лазерного воздействия 

варьировала от 2,0 до 2,5 Вт при экспозиции 100-180 с. Через различное 

время наблюдения (от 1 до 21,5 месяцев), среднее значение снижения ВГД 

составило 28,2-45% от исходного уровня, среднее количество 

гипотензивных препаратов при этом было уменьшено на 0,2-0,9. 

Послеоперационных осложнений, в частности, стойкой гипотонии, не было 

выявлено. По результатам исследований был сделан вывод, что мЦФК 

является эффективным и безопасным методом снижения ВГД [70, 74, 75, 105,  

106, 125, 129, 145, 157, 161, 167, 169, 180, 184, 190, 201]. 

После изучения стандартных параметров проведения мЦФК несколько 

исследователей приняли решение об изучении клинической эффективности 

при увеличении экспозиции лазерного воздействия. Emanuel M.E. в 2017 

году в своем исследовании на 84 глазах с различными формами глаукомы 

проводил мЦФК с мощностью 2,0 Вт (58,3%) и 1,9 Вт (22,6%), при этом 

экспозиция была повышена до 319 с [96]. Во всех случаях среднее значение 
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ВГД было снижено на 59,9% в сравнении с исходным уровнем, а количество 

гипотензивных капель уменьшилось с 3,3 до 2,3 препаратов через 12 месяцев 

послеоперационного наблюдения. Среди послеоперационных осложнений 

были диагностированы воспаление в передней камере в 46%, реактивный 

подъем цифр ВГД в 11% случаев, гифема в 11% случаев, хориоидит в 4% 

случаев, а также послеоперационная гипотония в 18% случаев. 

Аналогичное исследование было проведено в 2018 году Williams A.L. с 

соавторами на 79 глазах с рефрактерной глаукомой [198]. 

Микроимпульсная ЦФК проводилась с увеличенной средней 

продолжительностью лазерного воздействия до 300 с при мощности 2,0 Вт. 

Результаты исследования показали снижение ВГД на 51,1% по сравнению 

с исходным уровнем, которое было достигнуто в 75% случаев через 3 

месяца и 66% через 6 месяцев. Среднее количество гипотензивных капель 

также было снижено с 2,3 до 1,5 при последующем наблюдении через 6 

месяцев. Повторное проведение мЦФК потребовалось в 10 случаях. 

Williams A.L. с соавторами описали схожую с исследованием Emanuel M.E. 

частоту послеоперационных осложнений, которые включали в себя: 

длительное воспаление в передней камере (26%), макулярный отек (5%), отек 

роговицы (2,5%), 2 случая субатрофии глазного яблока (2,5%) и 7 случаев 

послеоперационной гипотонии (8,8%).  

Также в 2020 году Preda M.A. с соавторами изучили результаты 

проведения мЦФК у пациентов с открытоугольной, псевдоэксфолиативной и 

неоваскулярной видами глаукомы [157]. В работу было включено 100 глаз, 

которым проводилась мЦФК с мощностью 2,0 Вт и временем экспозиции от 

160 с до 260 с. Экспозицию при мЦФК увеличивали пациентам с наибольшими 

исходными цифрами ВГД. По результатам исследования было показано, что 

после мЦФК ВГД снижалось в среднем на 41,8%, а число гипотензивных 

капель – на 32% через 18 месяцев наблюдения. Из осложнений в 30% случаев 

было отмечено воспаление в передней камере после операции, в 3% – 

послеоперационная гипотония при увеличении времени воздействия. 
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Результаты данных исследований показали, что при увеличении 

суммарной мощности лазерного воздействия на ЦТ увеличивается и 

количество осложнений (воспаление в передней камере, гифема, 

нейротрофическая кератопатия, супархориоидальное кровоизлияние, 

макулярный отек, послеоперационная гипотония) [84, 92, 121, 122, 155, 156, 

157].  

В 2018 году Yelenskiy А. с соавторами провели комплексное 

ретроспективное многоцентровое исследование, в котором были собраны и 

проанализированы данные о предоперационных характеристиках, 

выполненных хирургических операциях и исходах после операции мЦФК на 

различных приборах у 161 пациент (197 глаз) [199]. К 12 месяцам наблюдения 

общий показатель успеха составил 71%. ВГД в среднем было снижено на 

27,2% от исходного уровня, среднее число местных гипотензивных 

препаратов было снижено с 3,0 до 2,0 при последнем наблюдении. Повторное 

проведение мЦФК понадобилось лишь в 10% случаев, об осложнениях в 

исследовании не сообщалось. 

После обоснования безопасности проведения мЦФК в клинической 

практике, офтальмохирурги стали применять данный метод лечения на ранних 

стадиях глаукомы. В 2017 применение мЦФК при глаукоме на более ранних 

стадиях изучил Noecker R.J [147]. В исследование вошли 95 пациентов (95 

глаз) с глаукомой на развитой и далеко зашедшей стадиях, которым 

проводилась мЦФК с мощностью лазерной энергии 2,0-2,5 Вт, экспозицией 

180 с и рабочем циклом 31,3%. Послеоперационное ВГД через 12 месяцев 

было снижено в среднем на 30,3%. Среднее количество гипотензивных 

препаратов снизилось с 3,0±1,1, до 1,4±1,0. В 22 случаях было проведено 

повторное лечение с увеличением энергии, у 13 пациентов понадобилось 

проведение мЦФК в сумме от трех до пяти раз, что говорит о возможности 

повторения процедуры. 

В 2019 году Varikuti V.N.V. с соавторами было описано два клинических 

случая проведения мЦФК на глазах с высокими цифрами ВГД и высокими 

зрительными функциями [188]. Обоим пациентам процедура мЦФК была 
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показана в связи с нежеланием пациентов выполнять инвазивные 

вмешательства. У обоих пациентов на сроках до 6 месяцев наблюдения ВГД 

было компенсировано, зрительные функции были полностью сохранены, 

осложнения отсутствовали. 

По данным проведенных исследований было доказано, что мЦФК имеет 

высокие показатели безопасности и эффективности, что позволяет 

использовать данную технологию на всех стадиях глаукомы, в том числе с 

сохранными зрительными функциями [105, 143, 147, 184, 188, 199, 201]. 

Поскольку мЦФК является относительно новым методом лечения, нет 

четких указаний и протоколов с оптимальными параметрами лазерной 

энергии, позволяющих обеспечить наилучший баланс между высокой 

эффективностью операции и минимальными побочными реакциями. В связи с 

этим, Sanchez F.G. с соавторами в 2018 году провели анализ работ 

посвященных мЦФК, опубликованных с 2015 по 2018 годы [168]. При анализе 

данных, в связи со значительным разбросом параметров установок лазера для 

проведения мЦФК в имеющихся исследованиях, общая энергия лазерного 

воздействия была переведена в более универсальную единицу измерения – 

Джоуль (Дж) = мощность в ваттах (Вт) x общая продолжительность обработки 

в секундах (с) x цикл включения (31,3%). Это исключило другие 

потенциальные переменные из уравнения, такие как скорость лазерного 

воздействия и расстояние позиционирования зонда от лимба. Мощность 

лазерного воздействия была поделена на три уровня: низкий (<112 Дж), 

средний (112-150 Дж) и высокий (150-225 Дж). При использовании 

относительно низкого уровня энергии снижение ВГД варьировало в пределах 

20-30% с наименьшим количеством осложнений, но при этом во многих 

случаях для поддержания гипотензивного эффекта потребовалось выполнение 

более одного сеанса мЦФК. При средней мощности лазерного воздействия 

наблюдалось умеренное снижение цифр офтальмотонуса, в среднем на 30-35% 

от исходного при уменьшении или отсутствии количества осложнений. При 

применении высоких уровней лазерной энергии эффективность снижения 

ВГД была наиболее высока и составляла более 40%. При этом выявлено 
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увеличение количества осложнений, что может свидетельствовать о том, что 

при увеличении параметров лазерного воздействия прямо пропорционально 

возрастает уровень повреждения ЦТ при мЦФК. 

В лечении рефрактерных форм глаукомы особое место занимает 

врожденная патология, в связи с чем исследование мЦФК также проводилось 

в педиатрической практике. В 2017 году Lee J.H. с соавторами впервые 

сравнили клинические результаты проведения мЦФК у детей от 1 до 17 лет (9 

глаз) и взрослых (27 глаз) со средним периодом наблюдения 12 месяцев [126]. 

Операция в обеих группах проводилась на диодном лазере с мощностью 

лазерного воздействия 2,0 Вт и экспозицией 160 с. Средние значения ВГД до 

операции составляли 28,41±8,32 мм рт.ст. и 34,28±9,92 мм рт.ст. у взрослых и 

детей соответственно. После проведенной мЦФК уровень ВГД во взрослой 

группе постепенно снижался и достиг цифр 18,98±6,45 мм рт.ст. к 12 месяцам 

наблюдения. Количество гипотензивных капель также снизилось с 3,00±0,92 

до 2,52±1,12 после операции. У детей наблюдалась несколько иная картина. К 

1 месяцу наблюдений уровень ВГД достиг цифр 20,44 ± 13,41 мм рт.ст., 

однако, к 12 месяцам наблюдения уровень ВГД увеличился до средних 

значений 27,20 ± 15,68 мм рт.ст., что статистически не отличалось от 

исходного уровня ВГД. Количество гипотензивных капель составило 1,89 ± 

0,60 до операции и 2,00±1,00 спустя 12 месяцев после мЦФК. В 65% случаев 

во взрослой группе после операции было выявлено воспаление в передней 

камере, других послеоперационных осложнений в обеих группах не 

наблюдалось. Исследователи пришли к выводу, что эффективность мЦФК 

среди пациентов педиатрической группы ограничена по времени.  

В другом исследовании за 2018 год Abdelrahman A.M. с соавторами 

сравнивали результаты проведения мЦФК (17 глаз) у детей в возрасте 67,8±48 

месяцев и традиционной ЦФК (28 глаз) у детей в возрасте 61,3±38,3 месяцев 

[68]. Снижение ВГД после операции наблюдалось в обеих группах и составило 

63% после мЦФК и 67% после традиционной ЦФК от исходного уровня к 3 

месяцам наблюдения. У детей после мЦФК не было отмечено никаких 

осложнений, в то время как после традиционной ЦФК в одном случае (3,5%) 
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развилась субатрофия глазного яблока, в двух случаях (7,0%) был 

диагностирован увеит. По результатам исследования был сделан вывод, что 

традиционная и микроимпульсная ЦФК эффективны для снижения ВГД у 

детей с рефрактерной глаукомой. Тем не менее, частота осложнений была 

ниже в группе после мЦФК, что делает данный способ лечения более 

безопасной альтернативой традиционному методу. 

Также отмечается тенденция к проведению комбинированного лечения 

различных форм глаукомы с применением мЦФК. Хирурги комбинируют 

данную технологию с непроникающей хирургией и имплантацией различных 

дренажей [73, 144]. Благодаря избирательному механизму воздействия на 

ткани ЦТ, многие хирурги проводят мЦФК повторно при недостаточности 

эффекта при рефрактерной глаукоме [39].  

 

1.8. Актуальность вопроса изучения технологии мЦФК 

 

Терминальная глаукома ввиду своей высокой степени рефрактерности 

трудно поддается традиционным методам лечения. Уже с начала 20-го века 

ученые активно изучали различные методы воздействия на ткани ЦТ с целью 

уменьшения влагопродукции, снижения ВГД и купирования болевого 

синдрома у пациентов с ТГ. Наиболее оптимальным в использовании и 

эффективным методом циклодеструктивного воздействия стала 

транссклеральная ЦФК с использованием диодного лазера. Но уже в начале 

21-го века ученые стали искать метод, позволяющий сохранить эффективность 

традиционной нвЦФК с одновременным снижением числа 

послеоперационных осложнений. С появлением технологии мЦФК взгляд на 

проблему транссклерального лазерного лечения глаукомы кардинально 

меняется.  

Помимо эффективности и безопасности метода, особое значение авторы 

придают контингенту пациентов, у которых мЦФК является методом выбора. 

В первую очередь это пожилые, одинокие, маломобильные пациенты, с 

низким уровнем комплаентности, а также пациенты с тяжелой сопутствующей 
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системной и глазной патологией, при которой традиционная проникающая 

хирургия трудновыполнима или неэффективна (косоглазие, нистагм, 

хронический увеит, закрытый угол передней камеры, неоваскуляризация 

переднего отрезка глаза, неоднократные хирургические АГО в анамнезе). 

Использование мЦФК в амбулаторных условиях позволяет сократить время, 

проведенное пациентом в клинике, а отсутствие серьезных осложнений и 

плавно нарастающий эффект снижения ВГД особенно важны, когда нет 

возможности наблюдать пациента в раннем послеоперационном периоде [149, 

161]. 

Механизмы, лежащие в основе эффекта снижения ВГД при мЦФК еще 

предстоит выяснить. Было высказано предположение, что 

циклофотокоагуляция pars plicata приводит к увеличению межклеточного 

пространства в супрахориоидальной зоне, что косвенно свидетельствует об 

увеличении увеосклерального оттока [130]. Другие авторы выдвигают 

предположения о том, что происходит реструктуризация трабекулярного 

аппарата и, как следствие, улучшение оттока ВГЖ по естественному пути 

[117]. В имеющихся исследованиях отражены косвенные аспекты, 

указывающие на превалирование увеличения оттока ВГЖ после мЦФК. 

Однако в литературе отсутствует информация об изучении различных уровней 

мощности лазерного воздействия в экспериментальных и клинических 

исследованиях, а также картина воспалительного ответа после мЦФК, что 

делает вопрос дальнейшего изучения механизма действия данной операции 

актуальным.   

Большинство исследователей сходятся во мнении, что мЦФК является 

безопасной и эффективной альтернативой традиционной нвЦФК. 

Сравнительные исследования показали, что послеоперационная гипотония 

реже встречаются после проведения мЦФК по сравнению с традиционной 

ЦФК. При этом увеличение времени экспозиции до 300 с при сохранении 

мощности 2,0 Вт при мЦФК продемонстрировало появление случаев 

послеоперационной гипотонии в среднем в 3-18% [96, 157, 198].  
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Также в имеющихся работах отсутствует анализ клинической 

эффективности при отдельных видах глаукомы, авторы включают в свои 

исследования пациентов с несколькими формами данного заболевания. 

Наиболее часто встречалась первичная открытоугольная глаукома от 

начальной до терминальной стадии, в том числе на глазах с сохранными 

зрительными функциями. Вторичные формы глаукомы включали: 

неоваскулярную, увеальную, псевдоэксфолиативную, пигментную, 

посткератопластическую и посттравматическую, которая имела более низкий 

процент успеха ввиду имеющихся органических изменений в переднем 

отрезке глаза. Также мЦФК применяется в педиатрической практике с 

врожденной аномалией.    

Максимальная мощность при мЦФК, изученная в литературе, на данный 

момент составляет 2,5 Вт, хотя в настройках прибора возможно её повышение 

до 3,0 Вт [70, 145, 147, 169, 179]. Низкие уровни энергии (62-112 Дж) имели 

самую низкую частоту осложнений, но также и более ограниченную 

эффективность [74, 75, 168, 169, 179]. Исследования с использованием 

среднего уровня энергии (112-150 Дж) показали хороший уровень 

эффективности (более 20%) и низкое число послеоперационных осложнений 

[145, 199, 201]. Высокий суммарный уровень энергии (150-225 Дж) показал 

увеличение количества послеоперационных осложнений: стойкое воспаление 

в передней камере, снижение остроты зрения, гифема, хориоидит, гипотония 

[96, 132, 157, 198].  

Таким образом, необходимо определить безопасный диапазон лазерного 

воздействия на структуры ЦТ при проведении мЦФК, который позволит 

разработать критерии безопасности и эффективности энергетических 

параметров данного метода лечения. Дальнейшая разработка 

оптимизированной технологии мЦФК позволит изучить клинико-

функциональные результаты проведения данной операции у пациентов с 

терминальной формой глаукомой, наиболее трудно поддающейся 

стандартным методам лечения.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

Диссертационная работа представляет собой серию математических, 

экспериментальных и клинико-функциональных исследований.  

На первом этапе проводилось математическое моделирование с 

обоснованием безопасного диапазона лазерного воздействия мЦФК.  

На втором этапе в ходе эксперимента ex vivo выполнялось изучение 

морфологических результатов воздействия лазерной энергии на цилиарное 

тело при проведении мЦФК в трех режимах мощности. Далее проводился 

иммуноферментный анализ жидкости культуральной среды, выделенной при 

органотипическом культивировании тканей ЦТ после проведения мЦФК, с 

определением критериев безопасности и эффективности энергетических 

параметров мЦФК. 

Далее по результатам математического моделирования и 

экспериментальных исследований был предложен хирургический этап 

оптимизированной технологии мЦФК при лечении пациентов с ТГ. 

На четвертом этапе полученные данные переносились в клиническую 

практику. Пациентам с терминальной стадией первичной глаукомы 

проводилась микроимпульсная ЦФК с тремя различными режимами 

мощности, включая предложенную технологию, результаты сравнивались с 

непрерывно-волновой ЦФК. 

 

2.1. Материалы и методы математического моделирования 

 

Математическое моделирование выполнено на базе Вычислительного 

центра ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 

Федорова» Минздрава России совместно с заведующим центром к.т.н. 

Бессарабовым Анатолием Никитичем. 

Лазерная энергия при мЦФК доставляется в ткани-мишени 

транссклерально с помощью оптоволоконного портативного наконечника с 

диаметром 700 мкм, площадь которого составляет 0,0038 см2. При проведении 
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мЦФК рабочий цикл составляет 31,3% (0,0313). Рабочий цикл непрерывно-

волнового режима не имеет периодов выключения из работы и составляет 

100%. 

Интенсивность прошедшего через биологическую ткань света может 

быть оценена на основе закона Ламберта-Бугера-Беера. При прохождении 

лазерного излучения (Q0) через биоткань происходит его поглощение, 

приводящее к нагреву ткани и соответствующим термохимическим 

превращениям. Профиль распределения энергии излучения (Q) зависит от 

таких величин, как плотность потока подведенного излучения (Q0), оптическая 

глубина (x) и коэффициент поглощения (α). Данный показатель рассчитывали 

по формуле 1: 

Q = Q0 e-a x                                                  (1)      

Математическая модель при лазерном воздействии для расчета 

распределения температуры в биоткани заключается в применении 

следующих уравнений:  

 

где T(M,t) – температура в любой заданной точке M биоткани; 

t – время распространения;   

l – длина волны излучения; 

z – координата любой заданной точки биоткани по оптической оси; 

Q – уровень энергии воздействия; 

c(M) – теплоемкость биоткани в любой заданной точке M; 

 – предположение стационарности процесса поглощения энергии; 
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 – предположение симметричности процесса поглощения 

энергии; 

r(M) – координата любой заданной точки биоткани в полярных координатах 

как отклонения оптической оси. 

Эффективность мЦФК зависит от следующих параметров лазерного 

воздействия: мощность (Вт), общее время воздействия (с), рабочий цикл, 

площадь контакта световода (мкм), скорость прохождения световода, 

количество проходов. Рабочий цикл является стандартной постоянной 

величиной. Параметр мощности задается прибором, в клинической практике в 

настоящее время офтальмохирурги отдают предпочтение мощности от 2,0 до 

2,5 Вт. Время облучения – также переменный параметр, в клинической 

практике безопасность операции доказана при суммарном времени 

воздействия до 200 с, чаще используется время 160 с (80 с на каждую 

полусферу глаза). Важное значение при мЦФК имеет такой показатель, как 

уровень суммарной энергии (СЭ) при проведении операции, который 

рассчитывали по формуле 5:  

СЭ (Дж) = Мощность (Вт) х Рабочий цикл х Время (с)                  (5) 

Также важно учитывать время облучения (Dwell time, с), которое 

приходится на прохождение одного стационарного импульса, в течение 

которого равная энергия выделяется на единицу площади в единицу времени. 

Данный показатель рассчитывали по формуле 6:  

Dwell time = Площадь зонда (мм) / Длина полусферы (мм) х Время (с)   (6) 

Помимо суммарного времени прохождения наконечника во время 

операции можно воздействовать на скорость его движения по дуге 

окружности, которую рассчитывали по формуле 7: 

V = L / T                                                       (7) 

где L – длина окружности (22 мм),  

T – Время экспозиции. 

При оптимизированном подходе при проведении мЦФК важно учитывать 

показатель потока энергии (Fluence) – метрической единицы плотности 
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лазерной энергии. Этот параметр учитывает все переменные значения и 

показывает лучшую корреляцию с эффективностью. Он представляет из себя 

интеграл по времени от плотности энергии. Интегральный принцип расчета 

для методики мЦФК более адаптивен, так как представляет сумму 

бесконечного числа бесконечно малых величин. Показатель потока энергии 

(Дж/см2) рассчитывали по формуле 8: 

F = Мощность (Вт) х Рабочий цикл х Dwell time (с) / Площадь зонда (см2) (8) 

Также при помощи уравнения теплопроводности сферически 

симметричного распространения тепла из точки фокуса лазерного луча (9) 

было смоделировано распространение тепла по толще биоткани с началом 

координат на поверхности и положением фокуса в глубине биоткани 0,35 мм: 

                                         (9) 

где T0 – исходная температура биоткани; 

r – положение текущей точки про сферически симметричном распространении 

тепла; 

R – размер изучаемой области; 

Q – поток энергии облучения; 

κ – теплопроводность биоткани. 

Долю поглощения лучистой энергии в биоткани склеры и цилиарного 

тела при различных уровнях мощности воздействия вычисляли по формуле 10: 

                                (10)         

где α – процент поглощения энергии (%); 

T0 – исходная температура биоткани; 

r – положение текущей точки при сферически симметричном распространении 

тепла; 

E – уровень энергии (Дж);  

R – размер изучаемой области. 
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2.2. Материалы и методы экспериментальных исследований 

 

Экспериментальные исследования были выполнены на базе Центра 

фундаментальных и прикладных медико-биологических проблем ФГАУ 

«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»» им. акад. С.Н. Федорова» 

Минздрава России под руководством д.м.н. Борзенка С.А. Морфологические 

исследования выполняли на базе Патологоанатомической лаборатории 

ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза»» им. акад. С.Н. Федорова» 

Минздрава России при участии зав. лабораторией, врача-патологоанатома, 

к.м.н. Шацких А.В. 

Исследования включили в себя оценку морфологической структуры ЦТ 

методом световой микроскопии и анализ жидкости культуральной среды 

методом иммуноферментного анализа, выделенной при органотипическом 

культивировании после воздействия мЦФК на донорские глаза в трех 

различных режимах мощности. 

 

2.2.1. Характеристика донорского материала 

 

Объектами экспериментальных исследований были донорские глаза. 

Толщина ЦТ образцов донорских глаз находилась в диапазоне от 0,67 мм до 

0,88 мм. Согласно лицензии Федеральной государственной службы по 

надзору в сфере здравоохранения ФС-78-01-003151 от 07.04.2020, Глазной 

тканевой банк ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 

Фёдорова» Минздрава России может использовать ткани, выделенные из 

глаз доноров-трупов, для трансплантации и научных исследований. Перед 

получением органной культуры проводили серологическую диагностику 

доноров-трупов на инфицированность ВИЧ I/II, гепатитами В и С, 

сифилисом. 

С учетом критериев отбора, включающих в себя время после смерти (до 

18 часов), возраст доноров (до 65 лет), показатель биомикроскопической 

характеристики донорской роговицы (степень 3 и 2 по С.А. Борзенку, 2008)  
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и показатель адреналиновой пробы на клеточную витальность (степень А и 

В по С.А. Борзенку, 2008)  [11, 12], было отобрано 5 донорских глазных яблок 

для проведения эксперимента ex vivo. Возраст доноров составил от 43 до 67 

лет, двое мужчин и одна женщина. Все глазные яблоки соответствовали 

коэффициенту трансплантабельности 3А, кроме 1 глаза с дефектом роговицы 

(2А). 

При проведении экспериментальных исследований была разработана 

оригинальная методика получения органной культуры тканей цилиарного 

тела, выделенной из донорских глазных яблок, предоставленных Глазным 

тканевым банком ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 

С.Н. Фёдорова» Минздрава России (заявка на патент РФ №2022124819 от 

21.09.2022). 

 

2.2.2. Моделирование операции мЦФК на донорских глазах  

и подготовка материала для морфологического исследования 

 

Для проведения эксперимента на донорских глазах были сформированы 

несколько опытных групп: основные группы 1, 2 и 3 – лазерное воздействие 

мЦФК с мощностью 2,0 Вт, 2,5 Вт и 2,8 Вт, соответственно; контрольная – без 

лазерного воздействия. Моделирование операции мЦФК проводилось на 

приборе «Cyclo G6» («IRIDEX», США).  

Эксперимент был проведен в два основных этапа. На первом этапе 

оценивалась морфология иридо-цилиарной зоны после лазерного воздействия 

мЦФК с различными уровнями энергии. На втором этапе было осуществлено 

культивирование тканей ЦТ с последующим изучением ее морфологических 

и иммунологических характеристик.  

На первом этапе перед моделированием операции донорский глаз был 

секторально разделен на 4 равные части при помощи шовного материала 

(Vicryl, 6,0), каждая дуга окружности составила 90 градусов. Первая зона – 

контрольная. На остальных участках проводили микроимпульсную ЦФК с 

тремя режимами лазерного излучения 2,0 Вт, 2,5 Вт и 2,8 Вт. 
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В основных и контрольной группах после первого этапа проводили 

подготовку гистологического препарата. Материал был фиксирован в 10% 

растворе нейтрального формалина, разрезан секторально согласно маркировке 

зон воздействия, полученные фрагменты промывали проточной водой, 

обезвоживали в спиртах восходящей концентрации и заливали в парафин, 

выполняли серии гистологических срезов с применением окраски 

гематоксилин-эозином. Препараты изучали под микроскопом «Leica DM LВ2» 

(«Leica Microsystems», Германия) при х50, х100, х200, х400 кратном 

увеличении с последующим фотографированием на слайдсканере «Leica 

Aperio CS2» («Leica Microsystems», Германия). При помощи светового 

микроскопа оценивали следующие параметры иридо-цилиарной зоны: 

пигментный и беспигментный эпителий ЦТ, ЦМ и строма, ЦО, просветы и 

стенки сосудов. Также проводили исследование конъюнктивы, склеры, ТС. 

На втором этапе эксперимента ex vivo было использовано 4 донорских 

глаза от двух доноров. На трех донорских глазах была смоделирована 

операция мЦФК с мощностью 2,0 Вт, 2,5 Вт и 2,8 Вт, экспозицией 160 с и 

рабочим циклом 31,3%. Один глаз использовали в качестве контроля, без 

лазерного воздействия. Далее из каждого донорского глаза была получена 

ОКЦТ по разработанной методике с последующим органотипическим 

культивированием. Далее проводили гистологическое исследование образцов 

и ИФА жидкости культуральной среды на спектрофотометре «Multiscan GO» 

(«Thermo Fisher Scientific», Финляндия). 

Анализ результатов динамики про- и противовоспалительных цитокинов 

по данным ИФА во всех группах проводился с учетом повреждающего 

фактора при выделении ОКЦТ. Механическое воздействие в таком случае 

может приводить к повышению тех или иных цитокинов в результате 

воспалительной реакции в тканях. В связи с этим в эксперимент была введена 

контрольная группа, которая также подвергалась механическому воздействию 

при выделении ОКЦТ, но не была предварительна обработана лазерной 

энергией при мЦФК, что позволило повысить достоверность результатов.  
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2.2.3. Культивирование органной культуры тканей цилиарного тела 

 

По 4 образца из каждой группы помещали в раствор культуральной среды 

объемом 40 мл следующего состава: 

1) 38,4 мл (96%) «DMEM/F-12» (1:1) (1X) («Gibco», США) («F-12 Nutrient 

Mixture» (Ham), «L-Glutamine», 15mM «Hepes»); 

2) 0,4 мл (1%) стабилизатора среды «GlutaMAX-I» (100X) («Gibco», США); 

3) 0,4 мл (1%) раствора антибиотика-антимикотика, содержащего: 10,000 

units penicillin, 10 mg streptomycin, 25 ug amphotericin B (100X) («Sigma» 

A5955-100 mL, США); 

4) 0,8 мл (2%) эмбриональной телячьей сыворотки («FBS Hg Ccone», 2016). 

Культивирование проводили при температуре 37ºС, 5% содержании CO² 

и влажности 95% в течение 21 суток. На контрольные точки исследования (7, 

14 и 21 сутки) проводили забор культуральной жидкости для дальнейшего 

исследования содержания про- и противовоспалительных цитокинов методом 

ИФА. Полученные аликвоты хранили при t=-80°С. 
 

2.2.4. Обработка данных экспериментального исследования 

 

Статистический анализ результатов проводили с помощью 

компьютерной программы «SPSS 10.0». Оценку результатов производили 

непараметрическим критерием Манна-Уитни для сравнения 2-х групп. 

Полученные данные представляли в виде средней арифметической величины 

– М и стандартного отклонения - σ (Standard Deviation). Критический 

уровень статистической значимости при проверке нулевой гипотезы 

принимали равным 0,05. В таблицах и рисунках значения представляли в 

виде М±s. 
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2.3. Материалы и методы клинического исследования 

Клинические исследования были проведены на базе отдела хирургии 

глаукомы ФГАУ «НИМЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 

Федорова» Минздрава России. 

2.3.1. Общая характеристика клинического материала 

 
В исследовании было сформировано три основные группы, в которые 

были включены пациенты с терминальной глаукомой. В основных группах 

проводилась микроимпульсная ЦФК с тремя режимами мощности лазерного 

воздействия: в первой основной (всего 30 глаз, включая 5 глаз с «тонким» ЦТ) 

– 2,0 Вт, во второй основной (всего 30 глаз, включая 5 глаз с «тонким» ЦТ) – 

2,5 Вт, в третьей основной (всего 37 глаз, включая 7 глаз с «тонким» ЦТ) – 2,8 

Вт. Контрольную группу составили 50 пациентов (50 глаз) с терминальной 

глаукомой, которым проводилась непрерывно-волновая ЦФК: 35 глаз – 

ретроспективный анализ, 15 глаз – проспективное исследование. 

Критериями включения в исследование являлись глаза с терминальной 

стадией глаукомы, с наличием болевого синдрома различной степени 

выраженности, нативным хрусталиком или артифакией с любой толщиной ЦТ, 

отсутствием центрального зрения, низкими зрительными функциями 

(неправильная светопроекция) или их полным отсутствием, а также с 

некомпенсированными цифрами ВГД (тонометрия 26 и более мм рт.ст.). Все 

пациенты находились на максимально переносимом гипотензивном режиме, 

также были включены пациенты с одной и несколькими АГО в анамнезе или 

без. Из исследования исключены глаза с любой формой вторичной глаукомы, 

так как хирургическое лечение в данной группе заболевания является 

клинически непредсказуемым ввиду имеющихся изменений в переднем 

отрезке глаза, в частности, гониосинехий. 

Всем пациентам проводился тщательный сбор анамнеза, позволявший 

уточнить время возникновения и особенности клинического течения 
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глаукомы, сроки перехода заболевания в терминальную стадию, а также 

наличие антиглаукомных или других операций в анамнезе. 

В основные группы вошли пациенты в возрасте от 58 до 94 лет, в 

контрольную – от 53 до 90 лет, распределение пациентов по возрасту 

представлено в таблице 1.  

 

Таблица 1 – Распределение пациентов по возрасту  

в основных и контрольной группах (n) 

Группа До 61 года 61-70 лет 71-80 лет Более 80 лет 

Основная 1 2 8 12 8 

Основная 2 2 6 15 7 

Основная 3 2 10 17 8 

Контрольная 3 18 19 10 

 

Соматическое состояние больных оценивали на основании заключения 

терапевта. Наиболее распространенными заболеваниями были 

гипертоническая болезнь II и III стадий, ишемическая болезнь сердца, 

атеросклероз сосудов сердца и головного мозга. У двух пациентов в первой 

основной, одного пациента в третьей основной и двух пациентов в 

контрольной группах в анамнезе был диагностирован инфаркт миокарда 

(более 3-х летней давности), у одного пациента во второй основной, одного 

пациента третьей основной и одного пациента в контрольной группах был 

выявлен инсульт в анамнезе (более 5-ти летней давности). Сахарный диабет 2 

типа был диагностирован у 11 пациентов в основных группах и у 6 пациентов 

в контрольной группе. Во всех случаях пациенты находились под 

наблюдением эндокринолога, заболевание было компенсировано.  

При сборе анамнеза было установлено, что давность постановки 

диагноза глаукома колебалась от впервые выявленного на терминальной 

стадии до 25-ти летнего течения в основных и контрольной группах. Срок 

постановки диагноза играет большую роль в тактике ведения пациентов с 
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глаукомой. Во всех группах у части пациентов ранее проводилась АГО в срок 

от 1 года до 18 лет.  

Исходный уровень ВГД (P0) в основных и контрольной группах 

статистически не различался (p>0,05). Все пациенты постоянно получали 

гипотензивную терапию в виде инстилляции препаратов различных групп в 

количестве от 2 до 4. 

Наличие и интенсивность болевого синдрома (БС) оценивали при 

заполнении анкет во всех группах. Частоту возникновения БС до операции 

определяли по трех-бальной шкале, где его наличие оценивали, как: 1-редкое, 

2-частое, 3-постоянное. Интенсивность болей оценивали по пяти-бальной 

шкале, где: 1-дискомфорт, 2-слабая боль, 3-умеренная, 4-сильная, 5-очень 

сильная. Также пациентам всех групп предлагали оценить свои ощущения во 

время проведения операции ЦФК по трех-бальной шкале, где: 0-

безболезненно, 1-дискомфорт, чувство жжения, покалывание, 2-выраженный 

дискомфорт, боль. Далее пациенты отмечали срок купирования БС в сутках. 

 

2.3.2. Клинико-функциональные методы исследования 

 

К основным методам клинико-функциональных исследований, которые 

проводили пациентам основных и контрольной групп до операции, а также на 

1 сутки, через 1, 3, 6 месяцев, 1 и 2 года после операции, относились: 

визометрия на фороптере «CV-5000» («Topcon», Япония), тонометрия (P0) на 

приборе «Glautest-60», кинетическая периметрия с использованием объектов 

белого цвета разной величины и яркости с помощью периметра АППЗ-01 

(«ЗОМЗ», Россия), электроретинография на приборе «Нейро-ЭРГ» 

(«Нейрософт», Россия), В-сканирование на приборе «Eyeсubed» («Ellex», 

Австралия).  

Биомикроскопию переднего отрезка проводили до операции, а также на 1 

сутки, через 1, 3, 6 месяцев, 1 и 2 года после операции, на щелевой лампе «SL-

130» («Carl Zeiss Meditec AG», Германия). Проводилась оценка состояния 

придаточного аппарата глаза, конъюнктивы, склеры, роговицы, передней 
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камеры (глубина, равномерность), радужной оболочки (деструкция 

пигментной каймы, ригидность зрачка) и хрусталика (наличие и 

выраженность помутнения, признаки набухания). Также определялось 

наличие ранее проведенных АГО и артифакии. 

Для диагностики гидродинамики пациентам проводили тонографию на 

приборе «ТНЦ-100» (ПО «Завод им. Масленникова», Россия) до операции, на 

1 сутки и через 1 месяц. Также всем пациентам основной и контрольной групп 

в качестве дополнительного исследования проводили ультразвуковую 

биомикроскопию на приборе «Eyeсubed» («Ellex», Австралия) с оценкой 

анатомо-топографических характеристик ЦТ до операции, а также на 1 сутки, 

через 1, 3, 6 месяцев, 1 и 2 года после ЦФК. 

 

2.3.3. Показатели гидродинамики 

 

Такой метод, как тонография, помимо измерения истинного ВГД (Р0, мм 

рт.ст.), позволяет оценить показатели гидродинамики глаза, включающие: С – 

коэффициент легкости оттока водянистой влаги (мм3/мин/мм рт.ст.), F – 

минутный объем водянистой влаги (мм3/мин), а также коэффициент Беккера 

(Р0/С).  

Определение этих параметров у пациентов с ТГ зачастую затруднено 

ввиду высоких показателей ВГД, а также имеющихся функциональных 

изменений в путях оттока жидкости. Однако возможность их определения 

позволяет косвенно оценить превалирование одного из механизмов снижения 

ВГД: уменьшения влагопродукции или увеличения оттока камерной влаги.  

 

2.3.4. Ультразвуковая биомикроскопия при терминальной глаукоме 

 

Ультразвуковая биомикроскопия является методом исследования, 

позволяющим прижизненно оценить анатомо-топографические параметры и 

динамику изменений области иридо-цилиарной зоны глазного яблока.  При 

проведении настоящего исследования был использован датчик с частотой 
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генерируемого звука 50 мегагерц, с шириной сканирования 0,08 мм, глубиной 

сканирования 0,06 мм, фокусным расстоянием 12 мм, максимальным углом 

сканирования 35°, разрешением изображения 1280 на 1024 пикселя. 

УБМ всем пациентам выполняли при комнатном освещении под местной 

анестезией по стандартной иммерсионной методике в 2-х сегментах: в 

верхнем – на протяжении от 11 до 13 часов,  в нижнем – с 17 и до 19 часов (в 

каждом секторе проводили по 5 измерений) с постановкой датчика 

параллельно исследуемым структурам иридоцилиарной зоны.  

Характеристики анатомо-топографических структур ЦТ оценивали по 

стандартным методикам Pavlin С.J. [154] и Егоровой Э.В. [62]. В работе 

оценивали следующие параметры УЗ-картины иридо-цилиарной зоны: 

1) толщина базиса ЦТ (мм) – измерялась перпендикулярно от внутренней 

поверхности склеры до отростчатой части ЦТ в 1,0-1,5 мм от склеральной 

шпоры, было проведено по 5 измерений в каждом сегменте, учитывалось 

максимальное значение; 

2) форма и положение ЦТ; 

3) толщина склеры в месте проекции датчика при проведении ЦФК в 2 мм 

от лимба; 

4) эхогенность структур и контрастность пигментного эпителия ЦТ (дБ); 

5) при технической возможности измерения проводилась оценка размера 

супрахориоидального пространства. 

Помимо анатомо-топографических характеристик, на УЗ-сканограммах 

оценивали длительность и выраженность воспалительной реакции в тканях ЦТ 

после проведения ЦФК у пациентов основных и контрольной групп 

относительно исходных данных, которые сопоставляли с данными 

клинической картины.  
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2.4. Методики проведения ЦФК у пациентов  

в микроимпульсном и непрерывно-волновом режимах 

 

В ходе предоперационной подготовки всем пациентам основной и 

контрольной групп за 30 минут до лазерной операции проводили 

ретробульбарную анестезию с применением Sol. Proxymetacaini 0,5% 3,0 мл 

для достижения стойкого анальгетического эффекта.  

Для проведения микроимпульсной ЦФК использовали диодный лазер 

«Cyclo G6» («IRIDEX», США) с длиной волны 810 нм. На приборе 

устанавливали следующие настройки: мощность – 2,0 Вт, 2,5 Вт и 2,8 Вт, 

экспозиция – 120-160 с (60-80 с на каждую полусферу), рабочий цикл – 31,3% 

(длительность импульса 0,5 мс, период 1,1 мс). У всех пациентов специальный 

наконечник устанавливали вдоль лимба, мЦФК проводили циклично по дуге 

окружности длиной 120 градусов с 4 до 8 часов в нижней полусфере глазного 

яблока, затем циклично по дуге окружности длиной 120 градусов с 10 до 2 

часов в верхней полусфере глазного яблока вдоль лимба, при этом экспозиция 

за один цикл составила 10 с.  

Непрерывно-волновая ЦФК проводилась при помощи диодного лазера 

«АЛОД-01» («Алком Медика», Россия) по стандартной методике при помощи 

полупроводникового диодного лазера с длиной волны 810 нм, диаметром 

рабочего наконечника 2,5 мм, мощностью излучения от 0,6 Вт до 1,8 Вт, 

длительностью импульса 2-4 с, всего наносилось от 12 до 26 коагулятов.  

В завершении операции всем пациентам основных и контрольной групп 

в оперированный глаз делали две субконъюнктивальные инъекция Sol. 

Dexamethasoni 0,1% по 0,4 мл в нижний и верхний конъюнктивальные своды, 

накладывали антисептическую повязку. 

Всем пациентам сохраняли гипотензивную терапию после операции в 

течение 1 месяца, далее число применяемых гипотензивных препаратов 

корректировалось офтальмохирургом в зависимости от уровня ВГД. Для 

профилактики гипертензионного синдрома на 1 сутки пациентам назначали 

однократное применение Tab. Acetazolamidi 250 мг. Послеоперационная 
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противовоспалительная терапия проводилась по стандартной схеме с 

назначением инстилляции Sol. Dexamethasoni 0,1% по убывающей схеме в 

течение 2х недель, антибиотика (Sol. Tobramicini 0,3%) в течение 2х недель, а 

также нестероидных противовоспалительных препаратов (Sol. Bromfenaci 

0,09%) в течение 3х недель.  

 

2.5. Методы статистической обработки  

клинико-функциональных результатов 

 

Статистический анализ результатов исследований проводили при 

помощи компьютерных программ Statistica 10.0 и Excel 2022. 

Нормальность распределения данных определяли по критерию Шапиро-

Уилка. Оценку результатов производили непараметрическим критерием 

Манна-Уитни для сравнения 2-х групп. Полученные данные обрабатывали 

методом вариационной статистики, представляли в виде средней 

арифметической величины – M (Мean) и стандартного отклонения – σ 

(Standard Deviation). Для сравнения средних величин и оценки достоверности 

различий использовали t-критерий Стьюдента для независимых случаев (t-test 

for independent samples). Критический уровень статистической значимости при 

проверке нулевой гипотезы принимали равным 0,05. В таблицах и рисунках 

информация представлена в виде М+m. Межгрупповое сравнение показателей 

проводили по критериям Стьюдента с определением уровня значимости р 

(различия считались достоверными при р<0,05). 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ МАТЕМАТИЧЕСКОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ 

ОПРЕДЕЛЕНИЯ БЕЗОПАСНОГО ДИАПАЗОНА ЛАЗЕРНОГО 

ВОЗДЕЙСВТИЯ МИКРОИМПУЛЬСНОЙ ЦФК 

 

Целью данной главы являлось определение безопасного диапазона 

воздействия различных параметров микроимпульсной энергии на цилиарное тело 

с использованием методов математического моделирования. 

Для этого необходимо было провести сравнительный анализ лазерного 

воздействия на биологические ткани непрерывно-волновой и микроимпульсной 

ЦФК, а также провести анализ основных показателей уровня лазерной энергии при 

проведении мЦФК с различными параметрами энергетического воздействия. 

 

3.1. Сравнительный анализ лазерного воздействия на биологические 

ткани непрерывно-волновой и микроимпульсной ЦФК 

 

При прерывистой структуре импульса мЦФК после поглощения света 

распространение тепла регулируется тепловыми свойствами ткани-мишени, 

которым является ЦТ. При нвЦФК лазерная энергия проходит через ткани в 

непрерывном режиме излучения.  

В обоих случаях луч лазерной энергии проходит через склеру и 

фокусируется в структурах ЦТ. На основе закона Ламберта-Бугера-Беера была 

представлена модель зависимости доли поглощенной энергии в различных 

точках биоткани (формула 1) при предположении, что лазерное излучение 

было сфокусировано на глубине 0,35 мм от места соприкосновения 

наконечника и склеры (Рисунок 1). 
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Рисунок 1 – Распределение поглощения лучистой энергии  

в биоткани склеры и цилиарного тела 

 

По данным рисунка 1 видно, что процент поглощения лазерной энергии 

в точке фокуса при мЦФК составил в среднем 35,15%, при нвЦФК данный 

показатель значительно выше – 95,56%, что обусловлено непрерывным 

режимом лазерного воздействия. 

Более детализированной характеристикой лазерного воздействия 

является распределение температуры. В отличие от моделирования 

поглощения лучистой энергии, при расчете температуры учитывался фактор 

внешней среды, когда при отсутствии излучения биологическая ткань 

остывает. Интенсивность потери тепла пропорциональна градиенту нагретой 

биоткани и окружающей среды со средней температурой 200С снаружи и 370С 

внутри. При включении лазера происходил нагрев, а при выключении – 

остывание, поэтому процесс нагревания и остывания биоткани предполагали 

стационарным, а производную по времени – равной нулю.  
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При построении математической модели радиационно-кондуктивного 

теплообмена при лазерном воздействии (формула 2) было получено 

распределение температуры внутри биоткани в месте фокуса, расположенного 

на глубине 0,35 мм (Рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2 – Распределение температуры в биоткани  

склеры и цилиарного тела 

 

Стоит отметить, что средняя температура денатурации белков – выше 

550С, при температуре боле 700С происходит их коагуляция. Согласно рисунку 

2, при воздействии лазерной энергии в микроимпульсном режиме средняя 

максимальная температура в биотканях не доходила до критического уровня 

благодаря периодам «тепловой релаксации» и составила 49,20С. При 

непрерывно-волновом режиме средняя температуры в биотканях повышалась 

до 73,40С, превышая порог, при котором происходит термическая травма 

тканей. 
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Также важно учитывать микроимпульсный режим распространения 

лазерной энергии при проведении мЦФК, что не позволяет тканям нагреваться 

до уровня термического ожога с последующей коагуляцией. При расчете было 

проведено моделирование динамики процесса нагревания и охлаждения 

биоткани в течение 10 с точке фокуса (0,35 мм) с использованием формул 3 и 

4 (Рисунок 3).  

 

 
Рисунок 3 – Распределение температуры по времени в биоткани склеры  

и цилиарного тела в фокусе излучения в течение 10 с 

 

По данным рисунка 3, средняя температура в точке фокуса в биоткани 

при проведении нвЦФК имела постоянную величину в течение 10 с и 

составила 73,40С, в то время как при мЦФК данный показатель в течение 10 с 

колебался в пределах от 45,50С до 49,20С. 

  

35,0

40,0

45,0

50,0

55,0

60,0

65,0

70,0

75,0

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0 9,0 10,0

Те
мп

ер
ат

ур
а,

 °С

Время лазерного воздействия , секунды

73,40С

49,20С

45,50С

нвЦФК

мЦФК



68 
 

3.2. Основные показатели уровня лазерной энергии при проведении мЦФК 

с различными параметрами энергетического воздействия 

 

В данном исследовании при моделировании мЦФК учитывали единые 

параметры экспозиции – 160 с (80 с на каждую полусферу) и рабочего цикла – 

31,3%, при этом были использованы несколько уровней мощности лазерной 

энергии: 2,0 Вт, 2,5 Вт, 2,8 Вт и 3,0 Вт (максимальный). Уровень СЭ при 

проведении мЦФК был рассчитан по формуле 5 (Рисунок 4): 

СЭ1 = 2,0 Вт х 0,313 х 160 с = 100,2 Дж 

СЭ2 = 2,5 Вт х 0,313 х 160 с = 125,5 Дж 

СЭ3 = 2,8 Вт х 0,313 х 160 с = 140,2 Дж 

СЭ4 = 3,0 Вт х 0,313 х 160 с = 150,2 Дж 

 

  
Рисунок 4 – Уровни суммарной лазерной энергии мЦФК  

при различных параметрах мощности 

 

При повышении уровня мощности до 2,8 Вт увеличение СЭ при мЦФК 

происходит на 16,3% от максимально применяемого уровня мощности 2,5 Вт, 

изученного в литературе. При этом СЭ при мощности 2,8 Вт на 6,5% ниже 

уровня 150 Дж (верхняя граница безопасного диапазона), а максимальная 

мощность 3,0 Вт, которую можно установить на приборе, превышает 
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допустимый порог. В связи с этим, дальнейшее моделирование и изучение 

мЦФК проводилось со стандартным рабочим циклом 31,3%, экспозицией 160 

с и уровнями мощности 2,0 Вт, 2,5 Вт и 2,8 Вт.  

При расчете времени облучения учитывали показатели площади зонда, 

длины полусферы глаза и времени экспозиции на полусферу. При стандартной 

площади наконечника зонда, равной 0,7 мм, средняя длина полусферы на одно 

прохождение составляет 22 мм. В данном показателе переменной величиной 

была скорость прохождения зонда, которая в настоящем исследовании 

составляла 10 с. Следовательно показатель времени облучения по формуле 6 

составил:  

Dwell time = 0,7 мм / 22 мм х 10 с = 0,318 с  

При этом средняя скорость движения зонда при времени прохождения 

полусферы за 10 с по формуле 7 составила:  

V = 22/10 = 2,2 мм/с  

Показатель потока энергии при проведении мЦФК учитывает показатели 

мощности, рабочий цикл, время облучения и площадь зонда. В данном 

исследовании, регулируя параметрами мощности воздействия, получили 

различный уровень потока энергии при проведении мЦФК по формуле 8:  

F1 = 2,0 Вт х 0,313 х 0,318 с / 0,0038 см2 = 54,4 Дж/см2  

F2 = 2,5 Вт х 0,313 х 0,318 с / 0,0038 см2 = 65,5 Дж/см2  

F3 = 2,8 Вт х 0,313 х 0,318 с / 0,0038 см2 = 73,3 Дж/см2  

Лазерная энергия при мЦФК проникает в ткани ЦТ от внутренней 

поверхности склеры равномерно, что было рассчитано по формуле 9 при 

моделировании поглощения лучистой энергии на глубине 0,35 мм 

конгруэнтно поверхности склеры при трех режимах мЦФК (Рисунок 6). 
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Рисунок 6 – Распределение поглощение лучистой энергии на глубине 0,35 мм 

конгруэнтно поверхности склеры по трем режимам мЦФК  

 

Также необходимо учитывать глубину проникновения и процентное 

поглощение лазерной энергии в ткани склеры и ЦТ при использовании 

различных уровней мощности мЦФК. При расчете по формуле 10 проводили 

моделирование распределения поглощения лучистой энергии в биоткани 

цилиарного тела при различных уровнях мощности воздействия мЦФК 

(Рисунок 5). 

По данным рисунка 5 видно, что при повышении мощности при мЦФК 

процент поглощаемой энергии увеличивался. Также отмечалось более 

интенсивное поглощение энергии на меньшей толщине ЦТ. При средней 

толщине ЦТ, равной 0,37 мм, при которой имеются противопоказания для 

проведения нвЦФК, средний процент поглощения энергии увеличился на 

21,9% относительно толщины ЦТ 0,53 мм, которая является средней 

величиной на глазах с ТГ. При этом относительно толщины ЦТ 0,74 мм, 
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которая является средней на глазах без диагностированной ТГ, средний 

процент поглощения энергии при «тонком» ЦТ увеличился вдвое (Рисунок 5). 

 

 
Рисунок 5 – Распределение поглощения лучистой энергии в биоткани 

цилиарного тела при различных уровнях мощности воздействия мЦФК 

 

Полученные данные говорят о том, что при проведении мЦФК у 

пациентов с толщиной ЦТ 0,37 мм и менее необходимо снижать суммарный 

уровень лазерной энергии в среднем на 21,9%. Этого можно достичь путем 

уменьшения мощности или времени экспозиции. 

Показатель СЭ при снижении на 21,9% от максимального уровня 140,2 

Дж составляет 109,5 Дж, что несколько превышает значения СЭ при 

использовании мощности 2,0 Вт и экспозиции 160 с, при этом находится ниже 

значений СЭ при мощности 2,5 Вт. При сохранении экспозиции 160 с и СЭ, 
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приближенной к 109,5 Дж необходимо снижение мощности до 2,185 Вт. Также 

возможно снижение времени экспозиции при сохранении мощности 2,8 Вт до 

120 с. В связи с тем, что применение мЦФК у пациентов с толщиной ЦТ 0,37 

мм и менее в литературе малоизучено, при этом имеется много работ по 

применению мощности до 2,5 Вт с экспозицией 160 с, следует более подробно 

изучить применение мощности до 2,8 Вт у пациентов с любой толщиной ЦТ.  

Уровень СЭ при проведении мЦФК при сохранении параметров 

мощности 2,0 Вт, 2,5 Вт и 2,8 Вт со сниженной экспозицией до 120 с был 

рассчитан по формуле 5: 

СЭ1 = 2,0 Вт х 0,313 х 120 с = 75,1 Дж 

СЭ2 = 2,5 Вт х 0,313 х 120 с = 93,9 Дж 

СЭ3 = 2,8 Вт х 0,313 х 120 с = 105,2 Дж 

В настоящем исследовании было проведено математическое 

моделирование трех режимов мощности при проведении мЦФК 2,0 Вт, 2,5 Вт 

и 2,8 Вт с одинаковыми рабочим циклом (31,3%) и экспозицией 120 с и 160 с. 

Был произведен анализ параметров СЭ, потока энергии на один см2, а также 

процент поглощения лазерной энергии при толщине ЦТ 0,37 мм, 0,53 мм и 0,74 

мм (Таблица 2).  

Таблица 2 – Сравнительная характеристика трех режимов мЦФК 

Мощность 2,0 Вт 2,5 Вт 2,8 Вт 

СЭ при экспозиции  
160 с, Дж 

100,2 125,5 140,2 

СЭ при экспозиции  
120 с, Дж 

75,1 93,9 105,2 

Поток энергии, Дж/см2 54,4 65,5 73,3 

Поглощение энергии при 
толщине ЦТ 0,37 мм, % 

29,99 37,56 41,96 

Поглощение энергии при 
толщине ЦТ 0,53 мм, % 

24,60 30,81 34,42 

Поглощение энергии при 
толщине ЦТ 0,74 мм, % 

14,63 18,32 20,47 
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Таким образом, на основании математического моделирования показано, 

что при проведении ЦФК в микроимпульсном режиме лазерная энергия в 

биотканях склеры и ЦТ распределяется равномерно, максимальная 

температура не достигает критического уровня, при котором возникает 

термическая травма тканей, как при нвЦФК. 

Также определены безопасные диапазоны лазерного воздействия на 

структуры ЦТ при проведении мЦФК. Мощности от 2,0 Вт до 2,8 Вт 

включительно соответствуют уровню безопасной суммарной лазерной 

энергии. Однако СЭ при мощности 2,0 Вт с экспозицией 160 с находится ниже 

оптимального диапазона эффективности 112 Дж. Итоговый поток лазерной 

энергии, проходящий через ткани ЦТ, также находится в безопасном 

диапазоне при использовании мощности от 2,0 Вт до 2,8 Вт. Минимальный 

показатель «Fluence» составил 54,4 Дж/см2 при применении мощности 2,0 Вт, 

максимальный показатель увеличился 34,7% и составил 73,3 Дж/см2 при 

мощности 2,8 Вт.  

При моделировании поглощения лазерной энергии при различных 

параметрах мощности мЦФК выявлено, что большая толщина тканей ЦТ 

обеспечивает лучшее рассеивание лазерной энергии при мЦФК, при этом при 

уменьшении объема биоткани ЦТ тепловая лазерная энергия поглощается 

интенсивнее на меньшей глубине. Для уменьшения интенсивности теплового 

лазерного воздействия у пациентов с толщиной ЦТ 0,37 мм и менее 

необходимо снижать уровень СЭ в среднем на 21,9% за счет уменьшения 

экспозиции до 120 с.   
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ ЛАЗЕРНОЙ ЭНЕРГИИ 

МИКРОИМПУЛЬСНОЙ ЦФК НА СТРУКТУРЫ ЦИЛИАРНОГО ТЕЛА 

В ЭКСПЕРИМЕНТЕ  

 
Целью экспериментального исследования являлась сравнительная оценка 

влияния транссклеральной ЦФК в микроимпульсном режиме с различными 

уровнями мощности лазерного воздействия на морфологию и 

иммунологическую активность тканей ЦТ. Для этого необходимо было 

провести анализ морфологических особенностей ЦТ методом световой 

микроскопии, а также сравнить результаты ИФА культуральной среды, 

выделенной из ОКЦТ при органотипическом культивировании после 

воздействия мЦФК с различными режимами мощности. 

 

4.1. Морфологические особенности цилиарного тела после  

воздействия микроимпульсной ЦФК 

 

Перед проведением гистологического исследования оценивали 

макроскопическую картину ЦТ (Рисунок 7). 

 

 
Рисунок 7 – Макроскопическая картина ЦТ (увеличение х64):  

А – контрольная зона без лазерного воздействия, Б – после проведения 

мЦФК с мощностью 2,0 Вт, В – после проведения мЦФК с мощностью 2,5 

Вт, Г – после проведения мЦФК с мощностью 2,8 Вт. 
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В контрольной зоне была отмечена сохранность структур ЦТ, эпителий 

равномерно покрывал его поверхность, была отмечена более выраженная 

пигментация у основания ЦО, складчатость отростков была равномерна 

(Рисунок 7А). Макроскопическая картина всех зон лазерного воздействия 

показала отсутствие видимых участков некроза и коагуляции. Отмечалась 

умеренная отечность ЦО, их более выраженная складчатость, умеренная 

депигментация в концевых отделах (Рисунки 7Б, 7В и 7Г). 

По данным световой микроскопии толщина ЦТ во всех зонах в среднем 

составила 0,73 мм. В первой контрольной зоне морфологическая картина 

склеры, ЦТ и его отростков соответствовали возрастной норме, без явных 

патологических изменений, наблюдалось укорочение ЦО, как вариант 

индивидуальных особенностей глаза донора. При детальном изучении ЦО 

была отмечена сохранность структурных элементов, четкая дифференцировка 

ПЭ и БПЭ (Рисунок 8А), пигмент центральных отростков был менее 

интенсивным (Рисунок 8Б), подлежащие слои без нарушений. В концевых 

отделах отростков были отмечены полнокровие сосудов, в просвете 

эритроциты были сладжированы, без признаков лизиса. 

 

 
Рисунок 8 – Гистологический препарат 1 зоны донорского глаза (контроль), 

окраска гематоксилин-эозином, увеличение х400: А – цилиарный отросток, Б 

– стрелкой указана зона менее интенсивной пигментации. 
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Во второй зоне донорский материал подвергали лазерному воздействия с 

мощностью 2,0 Вт. Срез зоны цилиарного тела прошел тангенциально, было 

возможно изучение только фрагмента корпуса и плоской части цилиарного 

тела. Морфологическая структура области воздействия не выявила 

деструктивных изменений со стороны конъюнктивы и склеры. В цилиарном 

теле в свободной части имеющихся отдельных отростков были обнаружены 

участки отслойки эпителиальных структур, в концевых отделах отростков 

отмечали признаки дегидратации с формированием плоского комплекса 

«склейки» эпителия с базальной мембраной (Рисунок 9). Строма отростков 

была без изменений, в просвете эктазированных сосудов эритроциты были 

сладжированы.  

 

 
Рисунок 9 – Гистологический препарат 2 зоны донорского глаза (2,0 Вт), 

окраска гематоксилин-эозином, увеличение х400: овалом отмечена область 

комплекса «склейки» эпителия с базальной мембраной, стрелками указаны 

участки отслойки эпителия от базальной мембраны. 

 
Описанная морфологическая картина второй зоны свидетельствовала об 

отсутствии термической травмы в иридо-цилиарной области после мЦФК с 

мощностью 2,0 Вт, что подтверждает результаты математического 

моделирования в предыдущей главе, при которых средняя температура в 

биоткани ЦТ после мЦФК не доходила до критической отметки, при которой 

происходит термическая травма.   
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В третьей зоне донорский материал подвергали лазерному воздействию с 

мощностью 2,5 Вт. Морфологическая картина области воздействия была 

сходна с описанием предыдущего фрагмента. Отличительной особенностью 

можно назвать более уплотненную дегидратированную строму отростков на 

всем протяжении (Рисунок 10А). В этой области также у отдельных ЦО были 

обнаружены участки отслойки эпителиальных структур (Рисунок 10Б). 

 

 
Рисунок 10 – Гистологический препарат 3 зоны донорского глаза (2,5 Вт), 

окраска гематоксилин-эозином: А (увеличение х200) – стрелками показаны 

участки дегидратации стромы ЦО, Б (увеличение х400) – стрелками указаны 

участки отслойки эпителия от базальной мембраны. 

 
В четвертой зоне донорский материал подвергали лазерному 

воздействию с мощностью 2,8 Вт. Морфологическая картина области 

воздействия имела набор признаков, выявленных в предыдущих фрагментах. 

Были выявлены участки дегидратации стромы в концевых отделах ЦО с 

формированием плоского комплекса «склейки» эпителия с утолщенной 

базальной мембраной (Рисунок 11А), участки отслойки эпителиальных 

структур (Рисунок 11Б).  

Описанная морфологическая картина третьей и четвертой зон также 

продемонстрировала наличие умеренного термического воздействия после 

мЦФК с мощностью 2,5 Вт и 2,8 Вт, без признаков коагуляционного некроза, 

что подтверждает данные математического моделирования.  
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Рисунок 11 – Гистологический препарат 4 зоны донорского глаза (2,8 Вт), 

окраска гематоксилин-эозином: А (увеличение х200) – овалом отмечена 

область комплекса склейки эпителия с базальной мембраной, Б (увеличение 

х400) – стрелками указаны участки отслойки эпителия  

от базальной мембраны. 

 

Морфологическая картина зон воздействия транссклеральной диод-

лазерной ЦФК в микроимпульсном режиме демонстрировала признаки 

термического воздействия различной степени выраженности, 

соответствующие дегидратации без деструкции. Во 2, 3 и 4 зонах лазерного 

воздействия были отмечены общие гистологические признаки, включающие: 

– участки отслойки эпителиальных структур от базальной мембраны 

(указаны стрелками на Рисунках 9, 10Б и 11Б); 

– признаки дегидратации стромы в концевых отделах ЦО (представлено на 

Рисунке 10А); 

– формирование плоского комплекса «склейки» эпителия с базальной 

мембраной (отмечено кругом на Рисунках 9 и 11А). 

Также была проведена гистология образцов тканей ЦТ после 

органотипического культивирования через 21 сутки после проведения мЦФК. 

Операция была проведена со стандартными настройками рабочего цикла 

31,3%, экспозицией 160 с и мощностью 2,0 Вт, 2,5 Вт и 2,8 Вт на каждом 

донорском глазу. Один донорский глаз без лазерного воздействия служил 

контролем. Толщина ЦТ донорских глаз в среднем составила 0,79 мм. 
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В контрольной зоне была отмечена отслойка базальной мембраны и 

эпителия от стромы ЦТ, что может наблюдаться при длительном хранении 

материала in vitro (Рисунок 12А). Также отмечали единичные участки 

коллагеноза в области стромы ЦО (Рисунок 12А, отмечено стрелкой).  

Во всех зонах после операции мЦФК с мощностью воздействия 2,0 Вт, 2,5 

Вт и 2,8 Вт морфологическая картина тканей ЦТ соответствовала 

контрольной. Была также выявлена отслойка базальной мембраны, ПЭ и БПЭ 

от стромы ЦТ, в зоне воздействия 2,5 Вт отмечали участок с коллагенозом ЦО 

(Рисунок 12В, отмечено стрелкой). Все три режима мЦФК показали 

сохранность эпителия, стромы и мышцы ЦТ, отсутствовали признаки 

термической травмы или участки коагуляции (Рисунок 12). 

 
Рисунок 12 – Гистологические препараты иридо-цилиарной зоны донорских 

глаз через 21 сутки после культивирования в органной среде, окраска 

гематоксилин-эозином: А – контрольная зона без воздействия, стрелкой 

отмечена коллагенизация ЦО; Б – зона лазерного воздействия мЦФК с 

мощностью 2,0 Вт; В – зона лазерного воздействия мЦФК с мощностью 2,5 

Вт, стрелкой отмечена коллагенизация ЦО; Г – зона лазерного воздействия 

мЦФК с мощностью 2,8 Вт 
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Таким образом, в данном исследовании четкая динамика процессов, 

связанная с увеличением примененной лазерной энергии при проведении 

мЦФК, не прослеживается. На основании морфологического исследования 

обоснован безопасный диапазон лазерной энергии при проведении мЦФК, 

включающий мощность от 2,0 Вт до 2,8 Вт при экспозиции 160 с и рабочем 

цикле 31,3%. Суммарный уровень энергии при этом составляет 100,2-140,2 

Дж. Морфологическая картина при данном уровне энергии мЦФК показывает 

полную сохранность эпителия и стромы ЦТ, отсутствие термической травмы 

и коагуляционного некроза. Морфологические критерии безопасности мЦФК 

включают мощность 2,8 Вт с экспозицией до 160 с и рабочим циклом 31,3%.  

 

4.2. Результаты проведения иммуноферментного анализа 

 

На данном этапе эксперимента была разработана методика выделения 

органной культуры тканей ЦТ с проведением иммуноферментного анализа 

содержания про- и противовоспалительных цитокинов в культуральной среде 

после лазерного воздействия мЦФК с тремя различными режимами мощности.  

 

4.2.1. Методика выделения органной культуры тканей ЦТ 

 

При проведении органотипического культивирования использовали 4 

донорских глазных яблока. Органную культуру ЦТ выделяли по 

оригинальному способу (заявка на патент РФ №2022124819 от 21.09.2022). 

После антисептической обработки 5% раствором «Бетадина» в течение 5-ти 

минут с последующей отмывкой стерильным изотоническим раствором 

натрия хлорида, донорский кадаверный глаз фиксировали в держателе 

глазного яблока с достижением тонуса, близкого к тонусу глаза живого 

человека, который определяли пальпаторно. Затем проводили операцию 

мЦФК с заданными параметрами лазера. 

Далее при помощи лезвия микротома глазное яблоко разделяли пополам 

вдоль экватора. При помощи универсального офтальмохирургического 
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склерального пинцета и офтальмохирургических ножниц из передней 

половины глаза эвакуировали стекловидное тело и хрусталик. Затем 

микротомом от передней половины глаза отсепаровывали часть склеры в 1-2 

мм от края зубчатой линии. Полученный образец укладывали роговичной 

стороной вниз и рассекали меридионально на 4 равные части относительно 

центра роговицы. Получался образец, включающий неповрежденную ткань 

ЦТ (отростчатая и плоская части) с прилегающими частями склеры, сетчатки, 

радужки и роговицы. В результате из 4-х глазных яблок было получено 16 

образцов ОКЦТ. 

 

4.2.2. Оценка содержания про- и противовоспалительных  

цитокинов в культуральной среде 

 

В эксперименте был изучен дозозависимый иммунный ответ ОКЦТ на 

лазерную энергию при воздействии мЦФК с оценкой концентрации 

провоспалительных цитокинов – ИЛ-1b, ИЛ-2, ИЛ-8 и TNF-a,  

противовоспалительного цитокина – ИЛ-10, а также ИЛ-4 и 

трансформирующего фактора роста TGF-b1. 

Достоверно значимой разницы в концентрации таких цитокинов, как ИЛ-

2, ИЛ-8, ИЛ-4, ИЛ-10 и TGF-b1, во всех группах после мЦФК не было 

выявлено. Уровень провоспалительного ИЛ-8 показал снижение 

концентрации при наблюдении с 7 по 21 сутки в основных и контрольной 

группах. Уровень провоспалительного цитокина ИЛ-2, напротив, показал 

постепенное возрастание концентрации в культуральной среде при 

наблюдении с 7 по 21 сутки. 

Уровень противовоспалительного цитокина ИЛ-10 показал 

стремительное снижение концентрации с 7 по 14 сутки, после чего при 

наблюдении до 21 суток его концентрация не определялась. Динамика 

концентрации цитокина ИЛ-4 демонстрировала повышение уровня с 7 по 14 

сутки с последующим снижением концентрации с 14 по 21 сутки в основных 

и контрольной группах.  
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Динамика изменения концентрации цитокина TGF-b1 также не имела 

статистически достоверной разницы в основных и контрольной группах. Было 

отмечено постепенное повышение уровня его содержания в культуральной 

среде с 7 по 14 сутки в среднем на 0,1-7% в основных группах и на 3% в 

контрольной группе, затем концентрация снижалась при наблюдении до 21 

суток в среднем на 24-28% в основных группах и на 33% в контрольной 

группе. 

Уровень содержания TNF-a достиг максимальных значений на 7 сутки 

после лазерного воздействия во всех группах и составил 13,17±1,96 пг/мл 

после мЦФК с мощностью 2,0 Вт, 16,50±0,09 пг/мл после мЦФК с мощностью 

2,5 Вт, 16,92±0,09 пг/мг после мЦФК с мощностью 2,8 Вт, 12,67±1,77 пг/мл в 

контрольной группе. Статистически значимой разницы на 7 сутки наблюдения 

между всеми группами не было выявлено.  

Далее на 14 сутки наблюдения концентрация TNF-a во всех группах 

снижалась, причем в контрольной группе цитокин не определялся, после 

мЦФК с мощностью 2,0 Вт его концентрация составила 0,78±0,78 пг/мл 

(р>0,05), после мЦФК с мощностью 2,5 Вт – 10,50±0,64 пг/мл (р=0,0141 в 

сравнении с контролем, р=0,0064 в сравнении с мощностью 2,0 Вт), после 

мЦФК с мощностью 2,8 Вт – 16,05±0,05 пг/мл (р=0,0007 в сравнении с 

контролем, р=0,0091 Вт в сравнении с мощностью 2,0 Вт). Статистически 

значимой разницы между концентрацией TNF-a в группах 2,5 Вт и 2,8 Вт на 

14 сутки наблюдения не было выявлено.  

Далее на 21 сутки наблюдения концентрация TNF-a во всех группах 

продолжала снижаться, причем в контрольной группе и основной с 

мощностью 2,0 Вт содержание цитокина в культуральной среде не 

определялось. На 21 сутки наблюдения после мЦФК с мощностью 2,5 Вт его 

концентрация составила 7,1±0,21 пг/мл (р=0,0141 в сравнении с контролем, 

р=0,0278 в сравнении с мощностью 2,0 Вт), после мЦФК с мощностью 2,8 Вт 

– 9,65±1,52 пг/мл (р=0,0066 в сравнении с контролем, р=0,0123 в сравнении с 

мощностью 2,0 Вт). Статистически значимой разницы между концентрацией 



83 
 

TNF-a в группах 2,5 Вт и 2,8 Вт на 21 сутки наблюдения не было выявлено 

(Рисунок 13).  
 

 
Рисунок 13 – Динамика изменения концентрации TNF-a  

в культуральной среде в основных и контрольной группах. 

 

Цитокин TNF-a является фактором острого воспаления. Повышение его 

концентрации провоцируют патогены, иммунные комплексы и другие 

цитокины. К местному воздействию относятся: активация лейкоцитов, 

усиление адгезии тромбоцитов к эндотелию, а также пролиферация 

фибробластов и эндотелия при заживлении ран.  

При анализе динамики провоспалительного цитокина ИЛ-1b было 

отмечено повышение его концентрации с 7 по 21 сутки наблюдения во всех 

группах. После мЦФК с мощность 2,0 Вт уровень ИЛ-1b возрос с 4,35±0,32 

пг/мл (7 сутки) до 11,23±0,32 пг/мл к 21 суткам наблюдения, средний уровень 

концентрации увеличился более, чем в два раза. После мЦФК с мощность 2,5 

Вт уровень ИЛ-1b возрос с 4,70±0,75 пг/мл (7 сутки) до 13,80±0,64 пг/мл к 21 

суткам наблюдения, средний уровень концентрации увеличился примерно в 

три раза. После мЦФК с мощность 2,8 Вт уровень ИЛ-1b возрос с 4,0 пг/мл (7 

сутки) до 7,93±0,21 пг/мл к 14 суткам, затем до 21,85±0,05 пг/мл к 21 суткам 

* 
* 

* 
* 
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наблюдения, средний уровень концентрации увеличился примерно в пять раз 

(на 193,6%) (Рисунок 14).  

 

 
Рисунок 14 – Динамика изменения концентрации ИЛ1-b  

в культуральной среде в контрольной и основных группах. 

 

Прослеживалась статистически значимая разница по уровню содержания 

цитокина ИЛ1-b на 21 сутки между основной группой после мЦФК с 

мощностью 2,8 Вт и группой контроля (р=0,0006), а также в сравнении с 

мощность 2,0 Вт (р=0,0029) и 2,5 Вт (р=0,0063) (Рисунок 14). 

Цитокин ИЛ-1b также является фактором острого воспаления. Он 

способствует повышению фагоцитоза, хемотаксиса и проницаемости 

сосудистой стенки, оказывает пирогенный эффект и стимулирует синтез 

коллагена. Особенно важным является то, что данный цитокин отвечает за 

репаративные процессы в клетках в ответ на острое воспаление. Данные 

свойства ИЛ-1b свидетельствуют воздействии на сосудистый компонент при 

мЦФК, включая повышение проницаемости сосудов, что может 

способствовать обратной резорбции жидкости. Его повышение 

свидетельствует об активации компенсаторных механизмов в качестве 

защитного ответа при воспалении, что достоверно отмечается при воздействии 

мЦФК с мощностью 2,8 Вт.  

* 
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При отсутствии циклодеструкции основной реакцией тканей при мЦФК 

является воспаление, которое посредством естественных процессов под 

действием микроимпульсного режима способствует увеличению оттока 

жидкости. Иммунный ответ тканей ЦТ усиливается при повышении мощности 

лазерного воздействия. Динамика цитокинового статуса продемонстрировала 

физиологический ответ тканей на альтерацию, более выраженный при 

мощности 2,8 Вт, которая является более эффективной по результатам ИФА. 

 

4.3. Анализ результатов экспериментальных исследований 

 

На данном этапе эксперимента проводилась разработка критериев 

безопасности и эффективности энергетических параметров мЦФК на 

основании результатов экспериментальных исследований ex vivo трех 

уровней мощности лазерного воздействия. 

При повышении мощности до 2,8 Вт морфологическая картина тканей ЦТ 

оставалась полностью сохранной, отсутствовали признаки коагуляционного 

некроза. Иммунный ответ при этом характеризовался достоверным 

повышением выработки двух провоспалительных цитокинов в сравнении с 

другими режимами мощности (p<0,01) –TNF-a и ИЛ-1b. При этом разница в 

концентрации цитокина TNF-a была достоверная на 14 и 21 сутки наблюдения 

в сравнении с группой контроля и мощностью 2,0 Вт, а концентрация ИЛ-1b 

была статистически достоверна через 21 день наблюдения в сравнении с 

контролем и двумя другими основными группами.  

Учитывая, что одним из механизмов эффективности мЦФК является 

наличие воспалительной реакции в тканях ЦТ, которая способствует 

расширению межклеточного пространства и активации оттока камерной 

влаги, достоверное увеличение уровня цитокинов TNF-a и ИЛ-1b при 

мощности 2,8 Вт свидетельствует о более выраженном и длительном 

воспалительном ответе в тканях ЦТ. При повышении мощности мЦФК 

воспалительная реакция в тканях усиливается, при этом не доходит до 

критического уровня, а достоверное повышение уровня ИЛ-1b 
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свидетельствует об активации компенсаторного механизма регенерации 

тканей ЦТ в ответ на воспаление. При этом мощность 2,0 Вт по показателям 

иммунного ответа достоверно не отличается от контрольной группы, а при 

мощности 2,5 Вт уровень ИЛ-1b не показал достоверное повышение 

концентрации.  

Таким образом, на основании экспериментальных исследований ex vivo , 

включающих проведение гистологии тканей ЦТ и ИФА культуральной среды, 

выделенной из ОКЦТ, после лазерного воздействия мЦФК с тремя режимами 

мощности, разработаны критерии безопасности и эффективности 

энергетических параметров мЦФК, включающие мощность 2,8 Вт при 

экспозиции 160 с и рабочем цикле 31,3%. Данные критерии 

продемонстрировали полностью сохранную морфологическую картину ЦТ с 

более выраженным иммунным ответом в культуральной среде ОКЦТ.  
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ГЛАВА 5. КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ОПТИМИЗИРОВАННОЙ ТЕХНОЛОГИИ МИКРОИМПУЛЬСНОГО 

ТРАНССКЛЕРАЛЬНОГО ЛАЗЕРНОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ТЕРМИНАЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ 

 
Целью данного исследования является обоснование оптимальных 

параметров проведения мЦФК, создание алгоритма лечения пациентов с ТГ и 

последующее применение его в клинической практике.  

Для этого необходимо было оптимизировать хирургический этап 

технологии транссклеральной диод-лазерной ЦФК в микроимпульсном 

режиме при лечении ТГ на основании результатов математического 

моделирования и экспериментальных исследований, а также провести анализ 

результатов собственных клинический исследований. 

 

5.1. Оптимизация технологии мЦФК при лечении ТГ 

 

В основу оптимизации технологии мЦФК при лечении пациентов с ТГ 

легли результаты исследований, описанных в предыдущих главах 

диссертации. 

С помощью математического моделирования было доказано, что 

микроимпульсный режим при проведении ЦФК позволяет минимизировать 

термическое воздействие на ткани ЦТ, температура в месте фокусировки 

лазерной энергии не доходит до уровня, способного вызвать коагуляционный 

некроз, как при нвЦФК. Суммарная энергия при мЦФК, включая применение 

мощности 2,8 Вт, находится в безопасном диапазоне лазерного воздействия. 

При математическом моделировании распределения поглощения лазерной 

энергии при мЦФК было показано, что процент поглощения пропорционально 

увеличивается с уменьшение толщины ЦТ. В связи с этим необходимо 

уменьшать уровень СЭ у пациентов с толщиной ЦТ 0,37 мм и ниже в среднем 

на 21,9% за счет снижения времени экспозиции до 120 с. 
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С помощью экспериментальных исследований ex vivo, включающих 

оценку морфологической картины ЦТ и проведение ИФА культуральной 

среды ОКЦТ, было показано, что после воздействия мЦФК с мощностью в 

диапазоне от 2,0 Вт до 2,8 Вт в тканях ЦТ отмечаются умеренные термические 

изменения без признаков коагуляционного некроза и деструкции тканей ЦТ. 

При повышении мощности мЦФК до 2,8 Вт по данным ИФА отмечалось 

достоверное повышение концентрации провоспалительных цитокинов ИЛ-1b 

и TNF-a в культуральной среде вплоть до 21 суток наблюдения. В то время 

как при мощности 2,5 Вт отмечалось достоверное повышение концентрация 

цитокина TNF-a на 14 и 21 сутки наблюдения, а при мощности 2,0 Вт 

концентрация цитокинов ИЛ-1b и TNF-a не имела достоверных различий с 

контролем. По результатам экспериментальных исследований были 

разработаны критерии безопасности и эффективности энергетических 

параметров мЦФК, включающие мощность 2,8 Вт, экспозицию 160 с и 

рабочий цикл 31,3%. 

Таким образом, хирургический этап оптимизированной технологии 

транссклеральной мЦФК включает мощность 2,8 Вт с экспозицией 160 с и 

рабочим циклом 31,3% у пациентов со средней толщиной ЦТ. При толщине 

ЦТ 0,37 мм и менее рекомендовано снижение суммарной лазерной энергии в 

среднем на 21,9% за счет уменьшения экспозиции до 120 с.  

 

5.2. Результаты клинических исследований 

 

На данном этапе исследования проводили изучение клинико-

функциональных результатов внедрения предложенной технологии мЦФК у 

пациентов с ТГ.  

Для этого необходимо было провести сравнительный анализ клинико-

функциональных результатов проведения нвЦФК и мЦФК, изучить анатомо-

топографическое состояние ЦТ в динамике после мЦФК у пациентов с ТГ, в 

том числе при толщине ЦТ 0,37 мм и менее. 
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5.2.1. Сравнительный анализ клинико-функциональных результатов 

проведения ЦФК в микроимпульсном и непрерывно-волновом  

режимах у пациентов с ТГ 

 

Всем пациентам в трех основных группах проводилась мЦФК. В 

основную группу 3 вошли пациенты, которым проводилась мЦФК по 

предложенной технологии с мощностью 2,8 Вт. Средний возраст пациентов 

основной группы 1 составил 74,5±6,6 года, основной 2 – 74,4±7,1 года, 

основной 3 – 74,2±6,4 года. У пациентов контрольной группы, которым 

проводилась нвЦФК, средний возраст составил 73,5±7,6 лет.  

Во всех группах у пациентов до операции по данным клинико-

функциональных исследований острота зрения варьировала в пределах от 

неправильной светопроекции с отсутствием центрального зрения до 

абсолютной слепоты (ноль). В первой основной группе число пациентов с 

неправильной светопроекцией составило 26,7%, во второй основной – 33,3%, 

в третьей основной – 29,7%, в контрольной – 26%. Пациенты с отсутствием 

зрения (ноль) распределились следующим образом: в первой основной – 

73,3%, во второй основной – 66,7%, в третьей основной – 70,3%, в контрольной 

– 74%.  

Кинетическую периметрию проводили только на глазах с остаточными 

зрительными функциями в первой основной группе – у 8 пациентов, во второй 

основной – у 10 пациентов, в третьей основной – у 11 пациентов, в 

контрольной – у 13 пациентов, которая показала отсутствие зрения с носовой 

стороны, неправильную проекцию объекта белого цвета максимальной 

величины в наружном сегменте поля зрения.  

По результатам электроретинографии на пораженном глазу порог 

чувствительности составил более 200 мкА в первой основной группе в 23,2%, 

во второй основной – в 26,7%, в третьей основной – в 27% случаев. Порог 

чувствительности не определялся в первой основной группе в 76,4%, во 

второй основной – в 73,3%, в третьей основной – в 73% случаев. Лабильность 

была ниже 10 имп/с в первой основной группе в 20%, во второй основной – в 
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26,7%, в третьей основной – в 24,4% случаев, а также не определялась в первой 

основной группе в 80%, во второй основной – в 73,3%, в третьей основной – в 

75,6% случаев. 

В контрольной группе не было статистически значимых отличий: порог 

чувствительности у 24% пациентов составил более 200 мкА, у 76% пациентов 

не определялся; порог лабильности в 18% случаев был ниже 10 имп/с, в 82% 

случаев не определялся. 

По данным биомикроскопии до операции в основных и контрольной 

группах не было выявлено случаев воспаления. Зона АГО визуализировалась 

в первой основной группе – в 48%, во второй основной – в 44%, в третьей 

основной – в 43,3%, в контрольной группе – в 40,8% случаев. Также у части 

пациентов была артифакия: в первой основной группе – в 28%, во второй 

основной – в 40%, в третьей основной – в 36,7%, в контрольной – в 28% 

случаев. По данным В-сканирования во всех группах до операции у пациентов 

отмечали прилежание оболочек глаза, в стекловидном теле имелись 

деструктивные изменения различной степени выраженности.  

Исходный средний уровень ВГД в основной группе 1 составил 36,1±3,7 

мм рт.ст., в основной 2 – 36,4±4,6 мм рт.ст., в основной 3 – 36,2±4,9 мм рт.ст., 

в контрольной – 36,9±4,8 мм рт.ст. Среднее количество гипотензивных 

препаратов, которые применял один пациент, до операции в основной группе 

1 составило 2,96±0,54, в основной 2 – 2,92±0,52, в основной 3 – 2,93±0,63, в 

контрольной – 2,94±0,56. Статистически значимых различий между группами 

не было выявлено (p>0,05). 

Анализ анкет по частоте возникновения и интенсивности болевого 

синдрома до операции в основных и контрольной группах показал схожие 

результаты. Во время проведения мЦФК пациенты редко отмечали умеренный 

дискомфорт и чувство жжения, редко (4,1%) – болезненные ощущения. В 

контрольной группе пациенты преимущественно отмечали болезненные 

ощущения при проведении нвЦФК различной интенсивность. Средний балл 

оценки болезненности при проведении нвЦФК достоверное отличался от 

основных групп и составил 1,44±0,62 балла (p<0,01).  Купирование БС после 
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мЦФК наступало раньше, чем после нвЦФК, между группами имелась 

статистически значимая разница (р<0,01) (Таблица 3). 

 

Таблица 3 – Анализ данных анкетирования пациентов по  

болевому синдрому в основной и контрольной группах 

Показатель Основная 1 

(n=30) 

Основная 2 

(n=30) 

Основная 3 

(n=37) 

Контрольная 

(n=50) 

Частота 

возникновения 

БС до операции 

(от 1 до 3 баллов) 

1,88±0,63 1,84±0,67 1,97±0,52 1,98±0,71 

Интенсивность 

БС до операции 

(от 1 до 5 баллов) 

2,28±0,66 2,56±0,77 2,57±0,84 2,62±0,82 

Болезненность 

при проведении 

операции (от 0 до 

2 баллов) 

0,24±0,38* 0,28±0,43* 0,27±0,43* 1,44±0,62* 

(p<0,01) 

Время 

купирования БС 

(1-3 сутки)  

1,32±0,46* 1,24±0,36* 1,23±0,37* 2,36±0,64* 

(p<0,01) 

 

Все операции были проведены без осложнений. В послеоперационном 

периоде всем пациентам во всех группах была назначена стандартная 

противовоспалительная терапия на срок до 4 недель.  

По данным клинико-функциональных исследований в основных и 

контрольной группах после операции статистически значимых различий по 

остроте зрения, кинетической периметрии и электроретинографии в 

сравнении с дооперационными данными не было выявлено на протяжении 

всего срока наблюдения до 2 лет (p>0,05). 
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Из имеющихся послеоперационных осложнений, выявленных при 

биомикроскопии и В-сканировании в основных и контрольной группах были 

отмечены: отек роговицы на 1 сутки, симптом Тиндаля на 1 сутки, которые 

были купированы во всех случаях противовоспалительной терапией в течение 

1 недели; а также отек и отслойка сосудистой оболочки, купированные в 

основных группах во всех случаях противовоспалительной терапией в течение 

1-2 недель, в контрольной группе – отслойка сосудистой оболочки купирована 

в трех случаях в течение 3-4 недель после операции, в 4 случаях сосудистая 

оболочка полностью не прилегла (Таблица 4). 

 

Таблица 4 – Частота послеоперационных осложнений  

в основной и контрольных группах 

Осложнения Основная 1 

(n=30) 

Основная 2 

(n=30) 

Основная 3 

(n=37) 

Контрольна

я (n=50) 

Отек роговицы 3 5 4 19* 

Симптом Тиндаля 1 1 2 14* 

Увеит 0 0 0 3* 

Гифема 0 0 0 3* 

Отек сосудистой 

оболочки 

3 5 5 15* 

Отслойка 

сосудистой 

оболочки 

0 1 1 7* 

(от 0,5 до 

4,5 мм) 
щелевидная 

Отслойка сетчатки 0 0 0 1* 

Гипотония 0 0 0 6* 

 

Только в контрольной группе были диагностированы увеит (6% случаев) 

и гифема (6% случаев), которые были купированы противовоспалительной 

терапией в течение 2-3 недель после операции, а также неполная тракционная 

отслойка сетчатки (в 2% случаев), размером до 1,5 мм, которая полностью не 

прилегла. Также в контрольной группе в 6 случаях (12%) после операции была 
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отмечена гипотония (ниже 8 мм рт.ст.): у 3 пациентов –  через 1 месяц 

наблюдения, еще у 3 пациентов – через 3 месяца после операции. Во всех 6 

случаях стойкая гипотония сохранялась в течение всего срока наблюдения, 

через 6 месяцев на двух глазах (4%) была диагностирована клиническая 

субатрофия. В основной группе пациентов с гипотонией не наблюдалось. 

Между основными и контрольной группами имелась наглядная 

статистическая разница (p<0,01) (Таблица 4). 

По результатам исследования динамики ВГД было выявлено, что 

максимальное снижение ВГД в основных группах отмечалось 

преимущественно на 1 сутки после операции, далее происходило постепенное 

нарастание цифр ВГД и их стабилизация к 3-6 месяцу наблюдения.  

В контрольной группе ВГД максимально снижалось к 1 месяцу 

наблюдения в среднем на 35,9%, далее также происходило постепенное 

увеличение цифр ВГД, которое стабилизировалось к 6 месяцу наблюдения. 

Через два года наблюдения средний уровень ВГД в первой основной группе 

составил 29,7±3,0 мм рт.ст. (снижение на 17,7%), во второй основной – 

28,9±3,1 мм рт.ст. (снижение на 20,4%), в третьей основной – 28,4±4,7 мм рт.ст. 

(снижение на 21,6%), в контрольной – 28,9±3,4 мм рт.ст. (снижение на 21,5%) 

(Рисунок 15). 

Также проводилась сравнительная оценка динамики ВГД между тремя 

основными группами. Достоверная статистическая разница была выявлена: 

между мощностью 2,0 Вт и 2,5 Вт через 1 месяц наблюдения (p=0,04); между 

мощностью 2,5 Вт и 2,8 Вт на 3 месяце наблюдения (p=0,04); между 

мощностью 2,0 Вт и 2,8 Вт на 1 сутки (p=0,04), через 1 (p=0,02) и 3 (p<0,01) 

месяца наблюдения (Таблица 5). 
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Рисунок 15 – Средние колебания уровня ВГД до и после  

проведения мЦФК и нвЦФК (мм рт.ст.) 

Таблица 5 – Различия уровня ВГД между основными группами 

Группа До 

мЦФК 

1  

сутки 

1  

мес 

3  

мес 

6  

мес 

1  

год 

2 

года 

Разница между 

группами  

1 и 2 

р=0,81 p=0,08 p=0,04 p=0,51 p=0,60 p=0,46 p=0,48 

Разница между 

группами  

2 и 3 

р=0,87 p=0,55 p=0,51 p=0,04 p=0,47 p=0,70 p=0,66 

Разница между 

группами  

1 и 3 

р=0,95 p=0,04 p=0,02 p<0,01 p=0,24 p=0,32 p=0,28 

 

25,9*
26,9*

27,9*
28,6

29,6 29,8

23,6
24,6*

27,0* 28,1

28,7 28,9

22,7*
23,6* 23,9*

26,9
28,1 28,4

20

22

24

26

28

30

32

34

36

38

До 
операции

1 сутки 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 1 год 2 года

Основная 1 Основная 2 Основная 3 Контрольная

36,1-36,9
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Через 2 года наблюдения в основных и контрольной группах достоверно 

снизилось количество инстиллируемых гипотензивных средств. 

Статистическая разница была выявлена между мощностью 2,0 Вт и группой 

контроля (p<0,01), а также в сравнении с мощностью 2,8 Вт (p<0,01), которая 

показала снижение антиглаукомных средств в среднем на 27,3% (Таблица 6).  

 

Таблица 6 – Динамика количества инстиллируемых  

гипотензивных средств  

Группа До операции Через 2 года 

Основная 1 2,96±0,53 2,60±0,62* 

(-12,2%) 

Основная 2 2,92±0,52 2,28±0,46 

(-21,9%) 

Основная 3 2,93±0,62 2,13±0,52* 

(-27,3%) 

Контрольная 2,94±0,56 2,22±0,45* 

(-24,5%) 

 

При проведении тонографии в основных и контрольной группах 

оценивали показатели ВГД, оттока и выработки ВГЖ, коэффициент Бэккера. 

В связи с высокими цифрами ВГД проведение тонографии у пациентов с ТГ 

было затруднено, не всем удалось вычислить показатели оттока и продукции 

ВГЖ. В основной группе тонография была выполнена у 33 пациентов, в 

контрольной – у 15 пациентов.  

По данным исследования было отмечено, что после мЦФК максимальное 

снижение ВГД происходило преимущественно на 1 сутки, после нвЦФК – 

через 1 месяц. Между показателями тонографии в основных и контрольной 

группах до операции статистической разницы не было выявлено (р>0,05). 

Далее статистическая разница в основных группах рассчитывалась в 

сравнении с контролем (Таблица 7). 
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Таблица 7 – Изменение основных показателей тонографии  

в основных и контрольной группах после проведения операции  

Показатели  1 сутки 1 месяц 1 сутки 1 месяц 

 Основная 1 (n=10) Основная 2 (n=10) 

Р0 (мм рт.ст.) 
 

С (мм/мин/мм 
рт.ст.) 

F (мм/мин) 
 

К. Бэффера 
(Р0/С) 

25,2±6,2 
(р=0,51) 

0,15±0,04 
(р=0,29) 

2,03±0,45 
(р=0,39) 

188±86 
(р=0,27) 

26,5±2,4* 
(р<0,01) 

0,12±0,03 
(р=0,27) 

1,94±0,48* 
(р<0,01) 

231±80 
(р=0,84) 

23,7±5,1 
(р=0,16) 

0,18±0,05 
(р=0,06) 

2,09±0,50 
(р=0,31) 

160±882 
(р=0,11) 

 

24,1±4,3 
(р=0,31) 

0,14±0,0*3 
(р=0,03) 

1,93±0,32* 
(р<0,01) 

198±83 
(р=0,41) 

 
 Основная 3 (n=13) Контрольная группа (n=15) 

Р0 (мм рт.ст.) 
 

С (мм/мин/мм 
рт.ст.) 

F (мм/мин) 
 

К. Бэффера 

(Р0/С) 

21,9±5,4* 
(р=0,03) 

0,21±0,05* 
(р<0,01) 

2,17±0,62 
(р=0,21) 

133±68* 
(р=0,02) 

24,5±3,2 
(р=0,12) 

0,17±0,04* 
(р<0,01) 

2,03±0,35* 
(р<0,01) 

178±69 
(р=0,17) 

26,8±3,9 
 

0,13±0,04 
 

1,76±0,53* 
 

239±102* 
(p<0,01) 

22,1±3,3 
 

0,10±0,02 
 

1,12±0,38* 
(p<0,01) 

241±103* 
(p<0,01) 

 

 Во всех основных группах на 1 сутки после мЦФК достоверно 

увеличился отток ВГД. Через 1 месяц увеличение оттока было сохранено, 

однако достоверная разница отмечалась только во второй (p<0,05) и третьей 

основных группах (p<0,01), при этом снижение продукции ВГЖ в сравнении 

с исходными данными было статистически не значимо (p>0,05). В 

контрольной группе на 1 сутки наблюдения было отмечено незначительное 

увеличение оттока и статистически значимое снижение продукции ВГЖ, через 
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месяц влагопродукция значительно снизилась (р<0,01), что подтверждает 

циклодеструктивный механизм снижения ВГД после нвЦФК.  

При анализе динамики тонографии между тремя основными группами 

наблюдалась статистически значимая разница между мощностью 2,0 Вт и 2,8 

Вт по показателю оттока ВГЖ на 1 сутки наблюдения (p=0,04), а также через 

1 месяц (p=0,03) в пользу третьей основной группы. По остальным 

показателям тонографии достоверных различий не было отмечено.  

 

5.2.2. Результаты анатомо-топографического состояния ЦТ  

в динамике после ЦФК 

 

По результатам УБМ во всех группах толщина ЦТ была измерена до 

операции, статистически значимой разницы не было выявлено (p>0,05). На 

первые сутки после проведения ЦФК отмечалось увеличение толщины ЦТ в 

основных и контрольной группах в среднем на 25,9-33,9%. Через 2 года 

толщина ЦТ в основных группах достоверно не отличалась от 

дооперационных значений. В контрольной группе толщина ЦТ достоверно 

уменьшилась в среднем на 24,7% до 0,39±0,05 мм (p<0,01), что статистически 

также отличается от показателей в основных группах (p<0,01) (Таблица 8). 

Таблица 8 – Изменение толщины ЦТ у пациентов с ТГ  

в основных и контрольной группах (мм) 

 До  1 сут 1 мес 3 мес 6 мес 1 год 2 года 

Основная 1 
0,54± 

0,13 

0,68± 

0,15* 

0,54± 

0,13 

0,53± 

0,13 

0,52± 

0,13 

0,52± 

0,13 

0,52± 

0,12 

Основная 2 
0,53± 

0,12 

0,69± 

0,15* 

0,56± 

0,12 

0,52± 

0,11 

0,51± 

0,12 

0,51± 

0,12 

0,51± 

0,12 

Основная 3 
0,53± 

0,13 

0,71± 

0,14* 

0,59± 

0,12 

0,53± 

0,12 

0,52± 

0,12 

0,51± 

0,13 

0,51± 

0,13 

Контрольная 
0,53± 

0,11 

0,70± 

0,14* 

0,53± 

0,12 

0,46± 

0,09 

0,41± 

0,07* 

0,40± 

0,05* 

0,39± 

0,04* 
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По результатам динамики УБМ у пациентов основных групп после 

проведения мЦФК была выявлена схожая ультразвуковая картина иридо-

цилиарной зоны. Наблюдалось увеличение толщины ЦТ на 1 сутки, которая 

возвращалась к дооперационным значениям в различные сроки после 

операции в зависимости от применяемой мощности в среднем через 1-3 

месяцев. Через 2 года наблюдения ЦТ оставалось акустически гомогенным, 

отсутствовали признаки деструкции. После нвЦФК было отмечено резкое 

нарастание акустических изменений и значительное снижение толщины ЦТ 

через 2 года наблюдения (Рисунок 16).  

 

 
Рисунок 16 – Динамика акустических изменений в ЦТ по данным  

УМБ в основной и контрольной группах 

 

Применение мЦФК с мощностью 2,0 Вт продемонстрировало 

относительно быстрое восстановление анатомо-топографических параметров 

ЦТ. На 1 сутки после операции толщина ЦТ была увеличена в среднем на 

25,9%, через 1 месяц наблюдения данный параметр соответствовал 

дооперационным значениям (p=0,93). Через 2 года наблюдения толщина ЦТ 

статистически не отличалась от дооперационной (p=0,52), отсутствовали 

признаки поражения ЦТ (Рисунок 17). 
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Рисунок 17 – Динамика изменения параметров ЦТ после мЦФК  

с низкой мощностью лазерного воздействия 2,0 Вт. 

 

С увеличением мощности лазерного воздействия ультразвуковая картина 

динамических изменений в ЦТ сохранялась. С применением мощности 2,5 Вт 

толщина ЦТ была увеличена в среднем на 30,2% на 1 сутки после операции 

(Рисунок 18). 

 

 
Рисунок 18 – Динамика изменения параметров ЦТ после мЦФК  

со средней мощностью лазерного воздействия 2,5 Вт. 
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Через 1 месяц наблюдения максимальная толщина ЦТ во второй основной 

группе была увеличена в среднем на 5,7%, к 3 месяцу наблюдения было 

отмечено возвращение показателей толщины к дооперационным данным 

(р=0,77). Через 2 года наблюдения также сохранялось незначительное 

изменение формы ЦТ и его плоской части, оно оставалось гомогенным, 

отсутствовали признаки локальной деструкции, толщина достоверно 

соответствовала дооперационным значениям (p=0,61) (Рисунок 18). 

При увеличении мощности до 2,8 Вт толщина ЦТ в среднем была 

увеличена на 33,9% на 1 сутки после операции. Через 1 месяц наблюдения 

сохранялось увеличение толщины отростчатой и плоской частей ЦТ, 

изменение формы ЦТ, максимальная толщина была увеличена в среднем на 

11,3%, к 3 месяцу наблюдения отмечалось возвращение показателей толщины 

к дооперационным данным (р=0,96), через 2 года наблюдения сохранялось 

незначительное изменение формы ЦТ и его плоской части, оно оставалось 

гомогенным, отсутствовали признаки локальной деструкции, толщина 

соответствовала дооперационным значениям (p=0,72) (Рисунок 19).  

 

 
Рисунок 19 – Динамика изменения параметров ЦТ после мЦФК  

с повышенной мощностью лазерного воздействия 2,8 Вт. 
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По данным УБМ у всех пациентов после мЦФК была отмечена схожая 

УЗ-картина: увеличение толщины отростчатой и плоской частей ЦТ, его 

однородная гипоэхогенность, изменение формы на первые сутки. Также было 

отмечено увеличение контрастности пигментного эпителия ЦТ, 

визуализировалось утолщение склеры в месте воздействия наконечника при 

проведении операции. Пространство между ЦТ и склерой после операции 

становилось более гипоэхогенным. Через 1-3 месяца толщина отростчатой 

части ЦТ постепенно снижалась, как и толщина склеры, сохранялся отек 

плоской части и гомогенность ЦТ (Рисунок 20).  

 

 
Рисунок 20 – Динамика изменений структур зоны  

лазерного воздействия при мЦФК  

 

На этапе клинико-функциональных исследований мЦФК 

продемонстрировала эффективное снижение ВГД, сопоставимое с нвЦФК. 

При этом мЦФК является менее болезненной процедурой (p<0,01), а 

купирование БС после мЦФК отмечается в среднем на первые сутки, в то 

время как после нвЦФК – только на 2,36 сутки (p<0,01). Эффективность мЦФК 

по показателям снижения ВГД и уменьшению гипотензивных капель не 

уступает нвЦФК (р>0,05). Высокий профиль безопасности мЦФК 

подтверждается отсутствием случаев послеоперационной гипотонии, 

имевших место в 12% (р<0,01) случаев после нвЦФК.  

Картина гидродинамических изменений после мЦФК также 

продемонстрировала преимущества данной методики, основываясь на 
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отсутствии компонента снижения вглагопродукции, наблюдаемого после 

непрерывно-волновой ЦФК, которая приводит к циклодеструкции. При этом 

увеличение коэффициента оттока при проведении тонографии косвенно 

указывало на другой механизм действия операции – увеличение оттока ВГЖ.  

При сравнении предложенной технологии мЦФК с мощностью 2,8 Вт с 

первой и второй основными группами отмечалась достоверная разница по 

показателям снижения ВГД на 1 сутки, а также через 1 и 3 месяца наблюдения, 

в третьей основной группе ВГД на 1 сутки снизилось в среднем на 37,3% 

(p<0,05), через месяц – на 33,6% (p<0,05), через 3 месяца – на 26,6% (p<0,01). 

Также между первой и третьей основными группами отмечалась 

статистически значимая разница по показателю коэффициента оттока ВГЖ 

через 1 сутки и 1 месяц наблюдения в пользу мощности 2,8 Вт (p<0,05). Число 

гипотензивных препаратов через 2 года наблюдения достоверно различалось 

при сравнении первой и третьей основных групп (p<0,01), а также между 

мощностью 2,0 Вт и контролем (p<0,01). Оптимизированная технология 

мЦФК с мощностью 2,8 Вт, экспозицией 120-160 с и рабочим циклом 31,3% 

является клинически более эффективной. 

Ультразвуковая картина зон лазерного воздействия после мЦФК 

характеризовалась обратимыми изменениями толщины ЦТ, в том числе с 

увеличением мощности лазерного воздействия до 2,8 Вт. При этом увеличение 

толщины и изменение формы ЦТ сохранялось до трех месяцев после 

операции, что предположительно свидетельствовало о более длительном 

спазме ЦМ после увеличения СЭ лазерного воздействия до 140,2 Дж. Помимо 

спазма ЦМ, более длительное увеличение толщины ЦТ могло 

свидетельствовать о наличии послеоперационного воспаления, что было 

выявлено в экспериментальном исследовании при проведении ИФА. 

Достоверное повышение уровня провоспалительного цитокина ИЛ1-b после 

мЦФК с мощностью 2,8 Вт и цитокина TNF-a после мЦФК с мощностью 2,5 

Вт и 2,8 Вт свидетельствовало о более интенсивном воздействии на ткани ЦТ, 

при этом морфологически была подтверждена безопасность данного 

диапазона мощности мЦФК.  
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Таким образом, при изучении клинико-функциональных и анатомо-

топографических результатов проведения мЦФК у пациентов с ТГ по 

предложенной оптимизированной технологии, включающую мощность 2,8 Вт 

при рабочем цикле 31,3% и экспозиции 120-160 с показано, что она является 

эффективным и безопасным методом лечения ТГ. Болевой синдром у всех 

пациентов третьей основной группы был купирован на 1 сутки после 

операции, наблюдалось снижение уровня ВГД на 1 сутки после операции в 

среднем на 37,3%, через 3 месяца – на 26,6%, что достоверно отличалось от 

первой и второй основных групп (p<0,05). Через 2 года наблюдения данный 

показатель снизился в среднем на 21,6%, достоверно не отличаясь от других 

групп, при этом число гипотензивных препаратов удалось снизить в среднем 

на 27,3%, что достоверно отличалось от первой основной группы (p<0,01). 

 

5.2.3. Проведение операции мЦФК у пациентов с низкой толщиной ЦТ 

 

При проведении мЦФК у пациентов с критически низкой толщиной ЦТ 

0,37 мм и менее (n=17) была выявлена схожая динамическая картина, как и у 

пациентов с более «толстым» ЦТ. При этом у всех пациентов в основных 

группах при сохранении показателей мощности 2,0 Вт, 2,5 Вт и 2,8 Вт время 

экспозиции было снижено до 120 с (60 с на каждую полусферу), что позволило 

снизить суммарный уровень лазерной энергии в среднем на 21,9% до 75,1 Дж, 

93,9 Дж и 105,2 Дж, соответственно.  

При проведении мЦФК с мощностью 2,0 Вт и экспозицией 120 с на 1 сутки 

после операции было отмечено увеличение толщины ЦТ, более выраженная в 

плоской части, его гомогенная гипоэхогенность, увеличение контрастности 

пигментного эпителия, толщины склеры в области лазерного воздействия. 

Через 2 года после операции толщина ЦТ не доходила до критической 

отметки, у таких пациентов значительно снизился риск развития субатрофии 

глаза с сохранением эффективности проводимого лечения (Рисунок 21). 
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Уровень ВГД в пяти случаях продемонстрировал снижение в среднем на 

20,5%, при этом количество применяемых гипотензивных средств после 

операции удалось снизить только у одного пациента на 1 препарат.  

 
Рисунок 21 – Особенности динамики структур «тонкого» ЦТ 

 после мЦФК с мощностью лазерного воздействия 2,0 Вт   

 

При увеличении мощности энергии лазерного воздействия при мЦФК до 

2,5 Вт с экспозицией 120 с у пациентов с «тонким» ЦТ УЗ-картина состояния 

ЦТ продемонстрировала схожую динамику. Через сутки также было отмечено 

увеличение толщины ЦТ, которая постепенно возвращалось к исходным 

параметрам через 1 месяц наблюдения. Через 2 года у пациентов была 

отмечена гомогенность структур ЦТ, отсутствие признаков деструкции и 

атрофии (Рисунок 22).  

Уровень ВГД у пяти пациентов через 2 года наблюдения снизился в 

среднем на 25,7%, в 4 случаях удалось снизить число гипотензивных средств 

на 1 препарат.  
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Рисунок 22 – Особенности динамики структур «тонкого» ЦТ  

после мЦФК с мощностью лазерного воздействия 2,5 Вт  

 

С увеличением мощности лазерного воздействия до 2,8 Вт при мЦФК 

было рекомендовано также применять экспозицию 120 с. При таких 

параметрах проведения мЦФК по данным УБМ была подтверждена 

безопасность проведения данной операции. Через 2 года наблюдения толщина 

ЦТ находилась на безопасном уровне, случаев гипотонии и субатрофии не 

было выявлено (Рисунок 23).  

 

 
Рисунок 23 – Особенности динамики структур «тонкого» ЦТ  

после мЦФК с мощностью лазерного воздействия 2,8 Вт  
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В семи случаях через 2 года наблюдения отмечалось снижение уровня 

ВГД в среднем на 26,5%. Также 4 пациентам удалось снизить число 

применяемых гипотензивных средств на 1 препарат, 3 пациентам – на 2 

препарата.  

Проведение мЦФК с параметрами мощности от 2,0 Вт до 2,8 Вт, 

экспозицией 120 с и рабочим циклом 31,3% во всех 17 случаях показало 

снижение уровня ВГД и купирование БС на 1 сутки после операции, а также 

высокий профиль безопасности по данным УБМ. При мощности 2,8 Вт 

показатели снижения ВГД и количества гипотензивных препаратов 

продемонстрировали более высокую клиническую эффективность в 

сравнении с мощностями 2,0 Вт и 2,5 Вт.  

Снижение экспозиции до 120 с при проведении мЦФК на глазах с 

толщиной ЦТ 0,37 мм и менее также продемонстрировало сохранение 

эффективности и безопасности проводимого лечения с применение всех 

уровней лазерной энергии.  

Таким образом, при изучении клинико-функциональных и анатомо-

топографических результатов проведения мЦФК у пациентов с толщиной ЦТ 

0,37 мм и менее по предложенной технологии со снижением экспозиции до 

120 с и сохранением мощности 2,8 Вт показано более эффективное снижение 

цифр ВГД в среднем на 26,5% через 2 года наблюдения и снижение числа 

гипотензивных средств в средне на 1-2 препарата. Также была отмечена 

стабильная ультразвуковая картина динамических изменений в тканях ЦТ с 

сохранением средней толщины ЦТ через 2 года (p>0,05) без признаков 

атрофии и случаев послеоперационной гипотонии.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Патоморфологической особенностью терминальной стадии глаукомы 

является то, что у пациентов с данной патологией на момент обращения 

имеются грубые дистрофические изменения структур глаза, в особенности, 

склеры и ЦТ, которые приводят к возникновению определенных 

трудностей в лечении таких пациентов. Различная степень атрофии ЦТ и 

его отростков у больных с ТГ диагностируется методом УБМ и 

характеризуется уменьшением толщины ЦТ и длины цилиарных отростков, 

вплоть до их локального отсутствия [31, 32, 49]. В связи с этим, проведение 

непрерывно-волновой ЦФК у пациентов с толщиной ЦТ 0,37 мм и менее 

противопоказано ввиду высокого риска развития субатрофии глаза [26]. 

Технология мЦФК обеспечивает щадящее воздействие на область ЦТ. 

Подобно традиционной непрерывно-волновой ЦФК, мЦФК приводит к 

снижению ВГД, воздействуя на участки ЦТ, ответственные за выработку 

водянистой влаги, в частности, на пигментный и беспигментный эпителий. 

Однако снижение ВГД при проведении мЦФК вызвано преимущественно 

увеличением оттока ВГЖ, а не снижением ее продукции, как при нвЦФК. 

Воздействие лазерной энергии приводит к локальному прогреванию тканей 

пигментного эпителия ЦТ, подобно пигментному эпителию сетчатки, что 

приводит к увеличению его резорбтивных свойств. При этом, в отличие от 

непрерывно-волнового воздействия, не происходит деструкции и 

коагуляции тканей ЦТ [74, 125].  

Большинство исследователей сходятся во мнении, что мЦФК является 

безопасной и эффективной альтернативой традиционной непрерывно-

волновой ЦФК. Хотя все еще существуют опасения по поводу 

послеоперационных осложнений, сравнительные исследования показали, что 

наиболее тяжелые из них, в частности длительная гипотония, практически не 

встречаются после проведения мЦФК [70, 106, 126, 147, 169, 179, 190]. 

Данных о сравнительной морфологической картине ЦТ после мЦФК с 

использованием различных режимов мощности, включая 2,8 Вт, в доступной 
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литературе нами не найдено. Также ранее не исследовался воспалительный 

ответ ЦТ после мЦФК при помощи ИФА. В клинической практике 

исследователи отдают предпочтение мощности от 2,0 Вт до 2,5 Вт при 

применении мЦФК, при этом не всегда учитывая параметры гидродинамики и 

ультразвуковой картины ЦТ. Также в имеющихся работах отсутствует анализ 

клинической эффективности при отдельных видах глаукомы, авторы 

включают в свои исследования пациентов с несколькими формами данного 

заболевания. 

Целью настоящей диссертационной работы явилось повышение 

эффективности и безопасности лечения терминальной глаукомы с 

применением микроимпульсной транссклеральной циклофотокоагуляции на 

основании изучения морфо-функционального состояния цилиарного тела с 

обоснованием параметров лазерной энергии. 

Для достижения цели задачи решали в следующей последовательности: 

на основании методов математического моделирования сравнивали лазерное 

воздействие на биологический объект непрерывно-волновой и 

микроимпульсной циклофотокоагуляции с определением безопасного 

диапазона энергетического воздействия микроимпульсного режима на 

цилиарное тело; на основании экспериментального исследования морфологии 

цилиарного тела после микроимпульсной циклофотокоагуляции на донорских 

глазах обосновывали безопасный диапазон суммарной лазерной энергии; на 

основании органотипического культивирования тканей цилиарного тела после 

воздействия микроимпульсного лазера изучали цитокиновый профиль 

методом иммуноферментного анализа и обосновывали безопасные и 

эффективные энергетические параметры микроимпульсной 

циклофотокоагуляции; на основании данных математического моделирования 

и результатов экспериментальных исследований обосновывали технологию 

микроимпульсной циклофотокоагуляции при лечении терминальной 

глаукомы; далее проводили микроимпульсную циклофотокоагуляцию по 

предложенной технологии пациентам с терминальной глаукомой и изучали 

полученные клинико-функциональные и анатомо-топографические 
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результаты в сравнении с другими уровнями используемой лазерной энергии 

и непрерывно-волновой методикой до и в различные сроки после операции; 

оценивали безопасность и эффективность предложенной технологии на глазах 

с толщиной цилиарного тела 0,37 мм и менее у пациентов с терминальной 

глаукомой.  

Для выполнения первой задачи в ходе математического моделирования 

проводили сравнительный анализ лазерного воздействия на биологические ткани 

непрерывно-волновой и микроимпульсной ЦФК, а также анализ основных 

показателей уровня лазерной энергии при проведении мЦФК с различными 

параметрами энергетического воздействия. 

На основе закона Ламберта-Бугера-Беера была представлена зависимость 

доли поглощенной энергии в различных точках биоткани при непрерывно-

волновой и микроимпульсной ЦФК, в ходе которой был построен график 

распределения поглощения лучистой энергии в биотканях склеры и ЦТ. 

Процент поглощения лазерной энергии в точке фокуса при мЦФК составил в 

среднем 35,15%, при нвЦФК данный показатель значительно выше – 95,56%, 

что обусловлено непрерывным режимом лазерного воздействия. При 

воздействии лазерной энергии в микроимпульсном режиме средняя 

максимальная температура в биотканях не доходила до критического уровня 

благодаря периодам «тепловой релаксации» и в течение 10 с колебалась в 

пределах от 45,50С до 49,20С. При непрерывно-волновом режиме средняя 

температура в биотканях имела постоянную величину в течение 10 с и 

составила 73,40С, превышая порог, при котором происходит коагуляция 

белков и термическая травма тканей. 

Было установлено, что диапазон мощности от 2,0 Вт до 2,8 Вт при 

экспозиции 160 с соответствует уровню безопасной суммарной лазерной 

энергии до 150 Дж. Суммарная энергия при мощности 3,0 Вт составила 150,2 

Дж, что превышает допустимый порог. Регулируя параметрами мощности 

воздействия, получили различный уровень потока энергии при проведении 

мЦФК: при 2,0 Вт – 54,4 Дж/см2, при 2,5 Вт – 65,5 Дж/см2, при 2,8 Вт – 73,3 

Дж/см2. 
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При моделировании поглощения лучистой энергии на глубине 0,35 мм 

конгруэнтно поверхности склеры при трех режимах мЦФК было показано, что 

лазерная энергия при мЦФК проникает в ткани ЦТ от внутренней поверхности 

склеры равномерно. Отмечалось более интенсивное поглощение энергии на 

меньшей толщине ЦТ. При средней толщине ЦТ, равной 0,37 мм, при которой 

имеются противопоказания для проведения нвЦФК, средний процент 

поглощения энергии увеличился на 21,9% относительно толщины ЦТ 0,53 мм, 

которая является средней величиной на глазах с ТГ по данным литературы.  

Таким образом, на основании математического моделирования показано, 

что при проведении ЦФК в микроимпульсном режиме лазерная энергия в 

биотканях склеры и ЦТ распределяется равномерно, максимальная 

температура не достигает критического уровня, при котором возникает 

термическая травма тканей, как при нвЦФК. Определены безопасные 

диапазоны лазерного воздействия на структуры ЦТ при проведении мЦФК с 

мощностью от 2,0 Вт до 2,8 Вт. При моделировании поглощения лазерной 

энергии при различных параметрах мощности мЦФК выявлено, что большая 

толщина тканей ЦТ обеспечивает лучшее рассеивание лазерной энергии при 

мЦФК. При уменьшении объема биоткани ЦТ тепловая лазерная энергия 

поглощается интенсивнее на меньшей глубине. Для снижения интенсивности 

теплового лазерного воздействия у пациентов с толщиной ЦТ 0,37 мм и менее 

необходимо снижать уровень СЭ в среднем на 21,9% за счет уменьшения 

экспозиции до 120 с.   

Все три изученных протокола мЦФК, включая мощность 2,8 Вт, 

соответствуют уровню безопасности суммарной лазерной энергии, ранее 

установленному в литературе, не превышая СЭ 150 Дж. При этом СЭ с 

параметрами мЦФК, включающими мощность 2,0 Вт и экспозицию 160 с, 

находится ниже оптимального диапазона 112 Дж, который позволяет 

сохранить эффективность проводимого лечения [109, 168]. В проведенных 

исследованиях при изучении различных параметров проведения мЦФК 

учитывались гипотензивный эффект [70, 106, 126, 147, 169, 179, 190], скорость 

восстановления ЦТ после спазма ЦМ под воздействием лазера [117, 168], а 
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также наличие послеоперационных осложнений, число которых значительно 

увеличивалось после повышения экспозиции до 300 с [96, 157, 198]. При этом 

математическое моделирование поглощения лазерной энергии тканями ЦТ 

при мЦФК с различным уровнем мощности проведено впервые. В литературе 

имеются данные о том, что непрерывно-волновая ЦФК приводит к более 

выраженным изменениям в тканях ЦТ с увеличением СЭ, а также с 

уменьшением толщины ЦТ, в связи с чем рекомендовано учитывать исходную 

толщину ЦТ при подборе параметров нвЦФК [26]. 

На этапе экспериментальных исследований для решения второй задачи 

был проведен анализ морфологических особенностей ЦТ методом световой 

микроскопии после воздействия микроимпульсной ЦФК с различными 

режимами мощности. 

На первом этапе в основных группах проводили моделирование 

операции мЦФК по стандартной методике с применением трех диапазонов 

энергии лазерного излучения: низкий уровень воздействия – 2,0 Вт, средний 

уровень – 2,5 Вт, повышенный уровень – 2,8 Вт. Контрольную группу 

оставили без лазерного воздействия. Во всех группах после операции 

проводили подготовку гистологического препарата, который изучали методом 

световой микроскопии. Полученные данные морфологической картины зон 

воздействия транссклеральной диод-лазерной ЦФК в микроимпульсном 

режиме продемонстрировали общие гистологические признаки, включающие: 

участки отслойки эпителиальных структур от базальной мембраны; признаки 

дегидратации стромы в концевых отделах; формирование плоского комплекса 

склейки эпителия с базальной мембраной.  

Таким образом, на основании морфологического исследования был 

обоснован безопасный диапазон суммарной лазерной энергии при проведении 

мЦФК, включающий мощность 2,8 Вт при экспозиции 160 с и рабочем цикле 

31,3%, при котором отсутствуют признаки коагуляционного некроза в ЦТ.  

В настоящем исследовании отмечалось отсутствие деструкции в строме и 

эпителии ЦТ после проведения мЦФК, как и в исследовании Moussa K. с 

соавторами, проведенном в 2020 году, в том числе при увеличении экспозиции 
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лазерного воздействия до 160 с при мощности 2,0 Вт [140]. Схожая 

морфологическая картина после мЦФК прослеживалась также в других 

исследованиях [69, 181].  

При этом в другом исследовании Maslin J. с соавторами, проведенном в 

2016 году и опубликованном в 2020 году, были выявлены единичные элементы 

коагуляционного некроза в области контакта стромы и эпителия ЦО после 

воздействия мЦФК с мощностью 2,0 Вт и увеличенной экспозицией 90 с и 

рабочим циклом 31,3 % [134]. Такое несоответствие данных может 

объясняться тем, что в исследовании Maslin J. уровень экспозиции при мЦФК 

был повышен, суммарно составлял 360 с, что привело к критическому 

увеличению уровня суммарной лазерной энергии и перехода механизма 

мЦФК в циклодеструкцию. Также исследователи отмечали некоторые 

ограничения своей работы: в эксперимент in vitro при изучении усредненных 

данных гистологического исследования срезы образцов были взяты 

случайным образом, лазерное лечение применялось и изучалось на трупных 

глазах без глаукомы в анамнезе, реакция тканей живых глаз на аналогичное 

лечение может иметь клинически значимые отличия в результатах, которых 

невозможно добиться на донорских глазах.  

Для решения третьей задачи была разработана методика выделения 

органной культуры тканей ЦТ с проведением ИФА содержания про- и 

противовоспалительных цитокинов в культуральной среде с последующим 

анализом результатов экспериментальных исследований. 

Органную культуру тканей ЦТ выделяли из кадаверных глаз путем 

максимального отсечения тканей, оставляя иридо-цилиарную зону не 

поврежденной, по оригинальной методике (заявка на патент РФ №2022124819 

от 21.09.2022). Исследование проводили на 16-ти образцах полученной 

органной культуры, из них 12 образцов были подвержены лазерному 

воздействию мЦФК с тремя различными уровнями мощности: 2,0 Вт, 2,5 Вт и 

2,8 Вт. Образцы контрольной группы (n=4) оставили без лазерного 

воздействия. Затем полученные ОКЦТ культивировали в среде специального 

состава при температуре 37ºС, 5% содержании CO² и влажности 95% в течение 
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21 суток. На контрольные точки исследования (7, 14 и 21 сутки) проводили 

забор культуральной жидкости для дальнейшего исследования содержания 

про- и противовоспалительных цитокинов методом ИФА. Полученные 

аликвоты хранили при t=-80°С. 

По результатам ИФА достоверно значимой разницы в концентрации 

таких цитокинов, как ИЛ-2, ИЛ-8, ИЛ-4, ИЛ-10 и TGF-b1, во всех трех 

основных группах после мЦФК в сравнении с контролем не было выявлено.  

Наибольший уровень концентрации TNF-a в течение всего периода 

наблюдения был достигнут в группе мЦФК с мощностью 2,8 Вт, которая 

имела статистически значимую разницу с контрольной группой (р<0,01) и 

группой с мощностью 2,0 Вт (р<0,05) на 14-21 сутки наблюдения. 

Аналогичная картина отмечалась в группе с мощностью 2,5 Вт. При этом 

статистически значимой разницы между мощностью 2,5 Вт и 2,8 Вт на 

протяжении всего срока наблюдения не было обнаружено.  

Также прослеживалась статистически значимая разница по уровню 

содержания цитокина ИЛ1-b на 21 сутки между основной группой после 

мЦФК с мощностью 2,8 Вт и группой контроля (р<0,01), а также с группами 

мЦФК с мощностью 2,0 Вт (р<0,01) и 2,5 Вт (р<0,01). Данный цитокин 

является фактором острого воспаления. Особенно важным является то, что 

ИЛ1-b отвечает за репаративные процессы в клетках в ответ на острое 

воспаление. Его повышение свидетельствует об активации компенсаторных 

механизмов в качестве защитного ответа при воспалении, что достоверно 

отмечается при воздействии мЦФК с мощностью 2,8 Вт.  

Таким образом, на основании экспериментальных исследований ex vivo , 

включающих проведение гистологии тканей ЦТ и ИФА культуральной среды, 

выделенной из ОКЦТ, после лазерного воздействия мЦФК с тремя режимами 

мощности, разработаны критерии безопасности и эффективности 

энергетических параметров мЦФК, включающие мощность 2,8 Вт при 

экспозиции 160 с и рабочем цикле 31,3%. Данные критерии 

продемонстрировали полностью сохранную морфологическую картину ЦТ с 

более выраженным иммунным ответом в культуральной среде ОКЦТ.  
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В изученной российской и зарубежной литературе данные по проведению 

ИФА цитокинов в культуральной среде ОКЦТ после воздействия мЦФК в 

настоящее время отсутствуют. Это может быть обусловлено ограничениями 

высокопроизводительных аналитических методов и чувствительностью 

технологий, а также финансовыми затратами при проведении масс-

спектрометрической идентификации различных цитокинов и методов 

количественного определения. 

При этом в литературе немало работ посвящено изучению воздействия 

микроимпульсного лазера на пигментный эпителий сетчатки, что приводит к 

активации метаболических процессов, транспорта веществ, поддержанию 

гематоретинального барьера, резорбции жидкости, а также стимулирует 

синтез внутриклеточных биологических факторов, таких как PEDF, который 

обладает мощным нейропротективным и нейротрофическим эффектом, 

антиангиогенной активностью и способствует поддержанию клеточной 

жизнеспособности за счет уменьшения апоптоза [24, 25, 60, 77, 83]. Также в 

ряде работ было выявлено повышение содержания аквопорина-3, 

повышающего дренирование субретинальной жидкости, а также снижение 

концентрации фактора роста сосудов, TGF-β1, ангиопоэтина-1 и 

адреномедуллина после МЛВ [114]. В своем неопубликованном докладе в 

2005 году Lanzetta P. b Mideba E. продемонстрировали результаты 

экспериментального исследования МЛТ, после которого было выявлено 

повышение уровня цитокинов ИЛ-1b и TNF-a во влаге передней камеры, что 

также наблюдается в данном исследовании. 

При решении четвертой задачи был оптимизирован хирургический этап 

технологии транссклеральной диод-лазерной ЦФК в микроимпульсном 

режиме при лечении ТГ на основании результатов математического 

моделирования и экспериментальных исследований.  

По данным математического моделирования воздействия на биологические 

ткани транссклеральной ЦФК в непрерывно-волновом и микроимпульсном 

режимах, включающего моделирование зависимости доли поглощенной энергии 

в различных точках биологической ткани, распределения температуры, 
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процесса нагревания и охлаждения биоткани в точке фокуса при нвЦФК и 

мЦФК, были обоснованы теоретические преимущества микроимпульсного 

режима ЦФК, позволяющие минимизировать термическое воздействие на 

ткани ЦТ. 

С помощью математического моделирования было доказано, что 

суммарная энергия при мЦФК, включая применение мощности 2,8 Вт, 

находится в безопасном диапазоне лазерного воздействия. При этом показано, 

что процент поглощения лазерной энергии при мЦФК пропорционально 

увеличивается с уменьшение толщины ЦТ. В связи с этим необходимо 

снижать уровень СЭ у пациентов с «тонким» ЦТ 0,37 мм и менее в среднем на 

21,9%. С помощью экспериментальных исследований ex vivo, включающих 

оценку морфологической картины ЦТ и проведение ИФА культуральной 

среды ОКЦТ, было показано, что после воздействия мЦФК с мощностью в 

диапазоне от 2,0 Вт до 2,8 Вт в тканях ЦТ отмечаются умеренные термические 

изменения без признаков коагуляционного некроза и деструкции тканей ЦТ. 

При повышении мощности мЦФК до 2,8 Вт по данным ИФА отмечалось 

повышение концентрации провоспалительных цитокинов ИЛ-1b и TNF-a в 

культуральной среде вплоть до 21 суток наблюдения. По результатам 

экспериментальных исследований были разработаны критерии безопасности 

и эффективности энергетических параметров мЦФК, включающие мощность 

2,8 Вт, экспозицию 160 с и рабочий цикл 31,3%. 

Таким образом, хирургический этап оптимизированной технологии 

транссклеральной мЦФК включает мощность 2,8 Вт с экспозицией 160 с и 

рабочим циклом 31,3% у пациентов со средней толщиной ЦТ. При снижении 

толщины ЦТ до 0,37 мм и менее рекомендовано снижение суммарной 

лазерной энергии в среднем на 21,9% за счет уменьшения времени экспозиции 

до 120 с.  

В имеющихся исследованиях изучены параметры мощности при мЦФК, 

включающие 2,0 Вт и 2,5 Вт, которые показали эффективность операции со 

снижением ВГД в среднем на 20-35% и 30-45% от исходного уровня, 

соответственно, а также высокий профиль безопасности. В имеющихся 
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исследованиях отсутствовала однородность форм глаукомы, многие авторы в 

одном исследовании проводили оценку эффективности мЦФК у пациентов с 

первичной и вторичной глаукомой различного генеза. При этом мощность 2,5 

Вт по данным литературы продемонстрировала более длительное сохранение 

гипотензивного эффекта [70, 106, 126, 147, 169, 179, 190]. Повышение 

экспозиции при проведении мЦФК с данными уровнями мощности до 300 с 

привело к увеличению числа послеоперационных осложнений и случаев 

стойкой гипотонии глаз с переходом в субатрофию [96, 157, 198]. В данном 

исследовании изучена мощность 2,8 Вт, которая находится в безопасном 

диапазоне по данным математического моделирования и экспериментальных 

исследований. При этом экспозиция лазерного воздействия находится в 

пределах 160 с, которая показала наиболее оптимальное соотношение профиля 

эффективности и безопасности проводимого лечения [70, 169, 179].  

В литературе имеются рекомендации по проведению ЦФК в непрерывно-

волновом режиме у пациентов с низкой толщиной ЦТ менее 0,53 мм, согласно 

которым у таких пациентов следует снижать уровень суммарной лазерной 

энергии в среднем на 38,5-50% до 43,2-86,4 Дж. При таком алгоритме 

проведения нвЦФК у пациентов снижается риск развития субатрофии 

глазного яблока [26]. 

Для решения пятой задачи необходимо было провести сравнительный 

анализ клинико-функциональных результатов проведения мЦФК и нвЦФК, 

включая предложенную технологию мЦФК, у пациентов с ТГ, а также изучить 

анатомо-топографическое состояние ЦТ в динамике после мЦФК с 

различными режимами мощности. 

В клиническом исследовании принимали участие 147 пациентов (147 

глаз) с терминальной стадией глаукомы. Критериями включения в 

исследование являлись глаза с терминальной стадией глаукомы, с наличием 

болевого синдрома различной степени выраженности, нативным хрусталиком 

или артифакией, с любой толщиной ЦТ, отсутствием центрального зрения, 

низкими зрительными функциями или их полным отсутствием, а также с 

некомпенсированными цифрами ВГД (тонометрия 26 и более мм рт.ст.).  



117 
 

 В исследовании было сформировано три основные группы, в которые 

были включены пациенты с терминальной глаукомой. В основных группах 

проводилась микромпульсная ЦФК с тремя режимами мощности лазерного 

воздействия: в первой основной (всего 30 глаз, включая 5 глаз с «тонким» ЦТ) 

– 2,0 Вт, во второй основной (всего 30 глаз, включая 5 глаз с «тонким» ЦТ) – 

2,5 Вт, в третьей основной (всего 37 глаз, включая 7 глаз с «тонким» ЦТ) – 2,8 

Вт. Контрольную группу составили 50 пациентов (50 глаз) с терминальной 

глаукомой, которым проводилась непрерывно-волновая ЦФК: 35 глаз – 

ретроспективный анализ, 15 глаз – проспективное исследование. Пациенты 

были сопоставимые по полу, возрасту и анамнестическим данным.  

К основным методам клинико-функциональных исследований, которые 

проводили пациентам основной и контрольной групп до операции, а также на 

1 сутки, через 1, 3, 6 месяцев, 1 и 2 года после операции, относились: 

визометрия на фороптере «CV-5000» («Topcon», Япония), тонометрия (P0) на 

приборе «Glautest-60» (Россия), кинетическая периметрия с использованием 

объектов белого цвета разной величины и яркости с помощью периметра 

АППЗ-01 («ЗОМЗ», Россия), электроретинография на приборе «Нейро-ЭРГ» 

(«Нейрософт», Россия), В-сканирование на приборе «Eyeсubed» («Ellex», 

Австралия). Биомикроскопию переднего отрезка проводили до операции, а 

также на 1 сутки, через 1, 3, 6 месяцев, 1 и 2 года после операции, на щелевой 

лампе «SL-130» («Carl Zeiss Meditec AG», Германия). Наличие и 

интенсивность БС до, во время и после операции оценивались при заполнении 

анкет во всех группах. 

Для диагностики гидродинамики пациентам проводили тонографию на 

приборе «ТНЦ-100» (ПО «Завод им. Масленникова», Россия) до операции, на 

1 сутки и через 1 месяц. Также всем пациентам основной и контрольной групп 

в качестве дополнительного исследования проводили ультразвуковую 

биомикроскопию на приборе «Eyeсubed» («Ellex», Австралия) с оценкой 

анатомо-топографических характеристик ЦТ до операции, а также на 1 сутки, 

через 1, 3, 6 месяцев, 1 и 2 года после ЦФК. 

Для проведения микроимпульсной ЦФК использовали диодный лазер 
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«Cyclo G6» («IRIDEX», США) с длиной волны 810 нм. На приборе 

устанавливали следующие настройки: мощность – 2,0 Вт, 2,5 Вт и 2,8 Вт, 

экспозиция – 120-160 с (60-80 с на каждую полусферу), рабочий цикл – 31,3% 

(длительность импульса 0,5 мс, период 1,1 мс). Непрерывно-волновая ЦФК 

проводилась при помощи диодного лазера «АЛОД-01» («Алком Медика», 

Россия) по стандартной методике при помощи полупроводникового диодного 

лазера с длиной волны 810 нм, диаметром рабочего наконечника 2,5 мм, 

мощностью излучения от 0,6 Вт до 1,8 Вт, длительностью импульса 2-4 с, 

всего наносилось от 12 до 26 коагулятов. Все операции прошли без 

осложнений. В послеоперационном периоде всем пациентам в основных и 

контрольной группах была назначена стандартная противовоспалительная 

терапия на срок до 4 недель.  

Во всех группах у пациентов до операции по данным клинико-

функциональных исследований острота зрения варьировала в пределах от 

неправильной светопроекции с отсутствием центрального зрения до 

абсолютной слепоты (ноль). Кинетическую периметрию проводили только на 

глазах с остаточными зрительными функциями, которая показала отсутствие 

зрения с носовой стороны, неправильную проекцию объекта белого цвета 

максимальной величины в наружном сегменте поля зрения. По результатам 

электроретинографии на пораженном глазу порог чувствительности составил 

более 200 мкА или не определялся. Лабильность была ниже 10 имп/с или не 

определялась. Статистически значимой разницы по данным показателям 

среди основных и контрольной групп выявлено не было (p>0,05). 

Исходный уровень среднего ВГД в основной группе 1 составил 36,1±3,7 

мм рт.ст., в основной 2 – 36,4±4,6 мм рт.ст., в основной 3 – 36,2±4,9 мм рт.ст., 

в контрольной – 36,9±4,8 мм рт.ст., статистически значимых различий между 

группами не было выявлено (p>0,05). Среднее количество гипотензивных 

препаратов, которые применял один пациент, до операции в основной группе 

1 составило 2,96±0,54, в основной 2 – 2,92±0,52, в основной 3 – 2,93±0,63, в 

контрольной – 2,94±0,56. Статистически значимых различий между группами 

не было выявлено (p>0,05). 
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Анализ анкет по частоте возникновения и интенсивности болевого 

синдрома до операции в основных и контрольной группах показал схожие 

результаты. Во время проведения мЦФК пациенты редко отмечали умеренный 

дискомфорт и чувство жжения, болезненные ощущения. В контрольной 

группе пациенты преимущественно отмечали болезненные ощущения при 

проведении нвЦФК различной интенсивности. Средний балл оценки 

болезненности при проведении операции достоверно отличался от основных 

групп и составил 1,44±0,62 балла (p<0,01). Купирование БС после мЦФК 

наступало раньше, чем после нвЦФК, между группами имелась статистически 

значимая разница (р<0,01). 

По данным клинико-функциональных исследований в основных и 

контрольной группах после операции статистически значимых различий по 

остроте зрения, кинетической периметрии и электроретинографии в 

сравнении с дооперационными данными не было выявлено на протяжении 

всего срока наблюдения до 2 лет (p>0,05). 

Из имеющихся послеоперационных осложнений, выявленных при 

биомикроскопии и В-сканировании в основной и контрольной группах были 

отмечены: отек роговицы на 1 сутки, симптом Тиндаля на 1 сутки, а также отек 

и отслойка сосудистой оболочки, купированные в основных группах во всех 

случаях противовоспалительной терапией в течение 1-2 недель, в контрольной 

группе – отслойка сосудистой оболочки купирована в трех случаях в течение 

3-4 недель после операции, в 4 случаях сосудистая оболочка полностью не 

прилегла. Только в контрольной группе были диагностированы увеит (6% 

случаев) и гифема (6% случаев), которые были полностью купированы 

противовоспалительной терапией, а также неполная тракционная отслойка 

сетчатки (в 2% случаев), размером до 1,5 мм, которая полностью не прилегла. 

Также в контрольной группе в 6 случаях (12%) после операции была отмечена 

гипотония (ниже 8 мм рт.ст.), которая сохранялась в течение всего срока 

наблюдения. 

По результатам исследования динамики ВГД было выявлено, что 

максимальное снижение ВГД в основных группах отмечалось 
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преимущественно на 1 сутки после операции, далее происходило постепенное 

нарастание цифр ВГД и их стабилизация к 3-6 месяцу наблюдения. 

Максимальное снижение ВГД было отмечено в третьей основной группе на 1 

сутки до 22,7±4,9 мм рт.ст., через 1 месяц – до 23,6±4,3 мм рт.ст., через 3 

месяца – до 23,9±4,8 мм рт.ст. Через 2 года наблюдения средний уровень ВГД 

в первой основной группе составил 29,7±3,0 мм рт.ст. (снижение на 17,7%), во 

второй основной – 28,9±3,1 мм рт.ст. (снижение на 20,4%), в третьей основной 

– 28,4±4,7 мм рт.ст. (снижение на 21,6%). Достоверная статистическая разница 

была выявлена: между мощностью 2,0 Вт и 2,5 Вт через 1 месяц наблюдения 

(p=0,04); между мощностью 2,5 Вт и 2,8 Вт на 3 месяце наблюдения (p=0,04); 

между мощностью 2,0 Вт и 2,8 Вт на 1 сутки (p=0,04), через 1 (p=0,02) и 3 

(p<0,01) месяца наблюдения.  

В контрольной группе ВГД максимально снижалось к 1 месяцу 

наблюдения в среднем на 35,9%, далее также происходило постепенное 

увеличение цифр ВГД, которое стабилизировалось к 6 месяцу наблюдения. 

Через два года наблюдения средний уровень ВГД составил 28,9±3,4 мм рт.ст. 

(снижение на 21,5%).  

При сравнении количества гипотензивных препаратов в основной группе 

среди трех различных режимов было выявлено, что после мЦФК с 

применением мощности 2,0 Вт через 2 года наблюдения среднее число 

применяемых препаратов снизилось на 12,2% до 2,60±0,62, при мощности 2,5 

Вт – на 21,9% до 2,28±0,46, при мощности 2,8 Вт – на 27,3% до 2,13±0,52 

препаратов. В контрольной группе число гипотензивных средств снизилось в 

среднем на 24,5% до 2,22±0,45 препаратов. Статистическая разница была 

выявлена между мощностью 2,0 Вт и группой контроля (p<0,01), а также в 

сравнении с мощностью 2,8 Вт (p<0,01), которая показала снижение 

антиглаукомных средств в среднем на 27,3%. 

Основные показатели гидродинамики оценивали при проведении 

тонографии в основных и контрольной группах. Через месяц после мЦФК 

было отмечено увеличение показателя оттока ВГЖ в среднем на 33,3% 
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(p>0,05) в первой основной, на 55,6% (p<0,05) – во второй основной, на 88,9% 

(p<0,01) – в третьей основной группах. Показатель влагопродукции после 

мЦФК оставался без изменений (р>0,05). В контрольной группе на 1 сутки 

наблюдения было отмечено незначительное увеличение оттока и 

статистически значимое снижение продукции ВГЖ, через месяц 

влагопродукция значительно снизилась (р<0,01), что подтверждает основной 

механизм снижения ВГД после нвЦФК. При анализе динамики тонографии 

между тремя основными группами наблюдалась статистически значимая 

разница между мощностью 2,0 Вт и 2,8 Вт по показателю оттока ВГЖ на 1 

сутки наблюдения (p=0,04), а также через 1 месяц (p=0,03) в пользу третьей 

основной группы. По остальным показателям тонографии достоверных 

различий не было отмечено.  

В настоящем исследовании также проводился анализ результатов 

анатомо-топографического состояния ЦТ в динамике после ЦФК в 

непрерывно-волновом и микроимпульсном режимах, а также сравнивалась 

УЗ-картина ЦТ после мЦФК в трех режимах лазерного воздействия.  

По данным УБМ исходная толщина ЦТ во всех группах была примерно 

одинакова, статистической разницы не выявлено (р>0,05). На первые сутки 

после проведения ЦФК отмечалось увеличение толщины ЦТ в основных и 

контрольной группах в среднем на 25,9-33,9%.  Через 2 года толщина ЦТ в 

основных группах достоверно не отличалась от дооперационных значений и 

составила 0,52±0,12 мм в первой основной, 0,51±0,12 мм во второй основной 

и 0,51±0,13 мм в третьей основной группах. Статистически значимых 

различий между основными группами через 2 года наблюдения не было 

выявлено. 

В контрольной группе через 2 года наблюдения толщина ЦТ достоверно 

уменьшилась в среднем на 24,7% до 0,39±0,05 мм (p<0,01), что также 

статистически отличается от показателей в основных группах (p<0,01).  

При увеличении мощности до 2,8 Вт толщина ЦТ в среднем была 

увеличена на 33,9% на 1 сутки после операции. Через 1 месяц наблюдения 

сохранялось увеличение толщины отростчатой и плоской частей ЦТ, 
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изменение формы ЦТ, максимальная толщина была увеличена в среднем на 

11,3%, к 3 месяцу наблюдения отмечалось возвращение показателей толщины 

к дооперационным данным (р=0,96), через 2 года наблюдения сохранялось 

незначительное изменение формы ЦТ и его плоской части, оно оставалось 

гомогенным, отсутствовали признаки локальной деструкции, толщина 

соответствовала дооперационным значениям (p=0,72). 

По данным УБМ у всех пациентов после мЦФК была отмечена схожая 

УЗ-картина: увеличение толщины отростчатой и плоской частей ЦТ, его 

однородная гипоэхогенность, изменение формы на первые сутки. Также было 

отмечено увеличение контрастности пигментного эпителия ЦТ, 

визуализировалось утолщение склеры в месте воздействия наконечника при 

проведении операции. Пространство между ЦТ и склерой после операции 

становилось более гипоэхогенным. Через 1-3 месяца толщина отростчатой 

части ЦТ постепенно снижалась, как и толщина склеры, сохранялся отек 

плоской части и гомогенность ЦТ. 

Таким образом, при изучении клинико-функциональных и анатомо-

топографических результатов проведения мЦФК у пациентов с ТГ по 

предложенной оптимизированной технологии, включающую мощность 2,8 Вт 

при рабочем цикле 31,3% и экспозиции 120-160 с, показано, что она является 

эффективным и безопасным методом лечения ТГ. Болевой синдром у всех 

пациентов третьей основной группы был купирован на 1 сутки после 

операции, наблюдалось снижение уровня ВГД на 1 сутки после операции в 

среднем на 37,3%, через 3 месяца – на 26,6%, что достоверно отличалось от 

первой и второй основных групп (p<0,05). Через 2 года наблюдения данный 

показатель снизился в среднем на 21,6%, достоверно не отличаясь от других 

групп, при этом число гипотензивных препаратов удалось снизить в среднем 

на 27,3%, что достоверно отличалось от первой основной группы (p<0,01). 

Результаты настоящего исследования подтверждают имеющиеся 

литературные данные. Во многих зарубежных исследованиях при сравнении 

операции ЦФК в непрерывно-волновом и микроимпульсном режимах 

продемонстрированы преимущества режима «Micropulse», при котором ВГД 
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у пациентов с глаукомой снижается в среднем на 20-45%, число 

послеоперационных осложнений значительно уменьшается, снижается риск 

развития стойкой гипотонии с переходом глаза в субатрофию [74, 180]. При 

изучении технологии мЦФК в имеющихся исследованиях были применены 

режимы с мощностью от 2,0 Вт до 2,5 Вт, мощность 2,8 Вт является 

малоизученной [70, 106, 126, 147, 169, 179, 190]. Также исследователи в своих 

работах варьировали показателями экспозиции при проведении мЦФК от 90 с 

до 300 с. Было показано, что средний уровень экспозиции, равный 100-160 с, 

имеет оптимальный профиль эффективности и безопасности при проведении 

мЦФК [70, 169, 179]. При повышении времени лазерного воздействия до 300 

с у пациентов после мЦФК было отмечено увеличение числа 

послеоперационных осложнений, в том числе случаи стойкой гипотонии [96, 

157, 198].  

В исследовании Coh P. с соавторами, проведенном в 2016 году, 

результаты УБМ у 8 пациентов продемонстрировали отсутствие 

морфологических изменений и деструкции ЦТ после операции мЦФК [89]. 

Также увеличение суммарной энергии до 140,2 Дж при мощности 2,8 Вт 

продемонстрировало более длительное возвращение толщины и формы ЦТ к 

исходным параметрам, что может свидетельствовать о более длительном 

спазме ЦТ при увеличенной мощности, что ранее было изучено в 

экспериментальных исследования [117, 167]. 

Для решения шестой задачи необходимо было провести анализ клинико-

функциональных результатов и данных УБМ после проведения мЦФК у 

пациентов с ТГ и толщиной ЦТ 0,37 мм и менее.  

При проведении мЦФК у пациентов с критически низкой толщиной ЦТ 

0,37 мм и менее (n=17) была выявлена схожая динамическая картина, как и у 

пациентов с более толстым ЦТ. При этом у всех пациентов в основных группах 

при сохранении показателей мощности 2,0 Вт, 2,5 Вт и 2,8 Вт время 

экспозиции было снижено до 120 с (60 с на каждую полусферу), что позволило 

снизить суммарный уровень лазерной энергии в среднем на 21,9% до 75,1 Дж, 

93,9 Дж и 105,2 Дж, соответственно.  
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Проведение мЦФК с параметрами мощности от 2,0 Вт до 2,8 Вт, 

экспозицией 120 с и рабочим циклом 31,3% во всех 17 случаях показало 

снижение уровня ВГД и купирование БС на 1 сутки после операции, а также 

высокий профиль безопасности по данным УБМ. При мощности 2,8 Вт 

показатели снижения ВГД и количества гипотензивных препаратов 

продемонстрировали более высокую клиническую эффективность в 

сравнении с мощностями 2,0 Вт и 2,5 Вт.  

По данным УБМ при мощности 2,8 Вт и экспозиции 120 с через 2 года 

наблюдения толщина ЦТ не доходила до критической отметки, у таких 

пациентов значительно снизился риск развития субатрофии глаза с 

сохранением эффективности проводимого лечения.  

Таким образом, при изучении клинико-функциональных и анатомо-

топографических результатов проведения мЦФК у пациентов с толщиной ЦТ 

0,37 мм и менее по предложенной технологии со снижением экспозиции до 

120 с и сохранением мощности 2,8 Вт, показано более эффективное снижение 

цифр ВГД в среднем на 26,5% через 2 года наблюдения и снижение числа 

гипотензивных средств в средне на 1-2 препарата. Также была отмечена 

стабильная ультразвуковая картина динамических изменений в тканях ЦТ с 

сохранением средней толщины ЦТ через 2 года (p>0,05) без признаков 

атрофии и случаев послеоперационной гипотонии.  

По данным литературы у пациентов с толщиной ЦТ менее 0,53 мм 

рекомендуется снижать суммарный уровень лазерной энергии в среднем на 

38,5-50% до 43,2-86,4 Дж при проведении нвЦФК, что позволяет снизить риск 

послеоперационной гипотонии и субатрофии глаза [26]. В данном 

исследовании при проведении ЦФК в микроимпульсном режиме у пациентов 

с «тонким» ЦТ суммарный уровень лазерной энергии снижен в среднем на 

21,9% за счет уменьшения времени экспозиции. При этом суммарный уровень 

энергии составляет 75,1-105,2 Дж, что предупреждает избыточное нагревание 

и коагуляционный эффект при мЦФК у таких пациентов.  
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ВЫВОДЫ 
 

1. На основании проведенного математического моделирования 

микроимпульсная циклофотокоагуляция продемонстрировала высокий 

профиль безопасности с контролем уровня верхней границы теплового 

эффекта ниже температуры денатурации и коагуляции белков, процент 

поглощения лазерной энергии при этом составил в среднем 35,15%, который 

при непрерывно-волновом методе практически в три раза выше – 95,56%. 

Мощность 2,8 Вт с экспозицией 160 с и рабочим циклом 31,3% при 

микроимпульсном воздействии находится в пределах допустимого диапазона 

суммарной энергии, при этом в случаях уменьшения толщины цилиарного 

тела до 0,37 мм и менее суммарную энергию необходимо снижать на 21,9%.  

2. На основании морфологического исследования цилиарного тела 

обоснован безопасный диапазон лазерной энергии при микроимпульсной 

циклофотокоагуляции от 2,0 Вт до 2,8 Вт, с экспозицией до 160 с и рабочим 

циклом 31,3%, при котором отсутствуют признаки коагуляционного некроза. 

3. На основании изучения цитокинового профиля при органотипическом 

культивировании методом иммуноферментного анализа обоснованы 

безопасные и эффективные энергетические параметры микроимпульсной 

циклофотокоагуляции с мощностью 2,8 Вт, экспозицией 160 с и рабочим 

циклом 31,3%, при которых воспалительный ответ в тканях ЦТ обусловлен 

достоверным увеличением концентрации цитокинов TNF-a и ИЛ-1b (p<0,01), 

что укладывается в картину физиологической альтерации.  

4. На основании данных математического моделирования и результатов 

экспериментальных исследований предложена технология микроимпульсной 

циклофотокоагуляции с мощностью 2,8 Вт, экспозицией 160 с и рабочим 

циклом 31,3%, при толщине цилиарного тела 0,37 мм и менее экспозиция 

составляет 120 с, что обеспечивает морфологическую сохранность и 

функциональную активность структур цилиарного тела.  

5. Предложенная технология микроимпульсной циклофотокоагуляции с 

применением мощности 2,8 Вт, экспозицией 160 с и рабочим циклом 31,3%, 



126 
 

является эффективным и безопасным методом лечения терминальной 

глаукомы, которая по данным клинико-функциональных результатов 

обеспечивает купирование болевого синдрома на первые сутки после 

операции и статистически достоверное снижение внутриглазного давления в 

сравнении с мощностями 2,0 Вт и 2,5 Вт (p<0,05) в первые три месяца после 

операции, что позволяет уменьшить количество гипотензивных средств в 

среднем на 27,3% (p<0,05) в сроки до 2 лет. По данным анатомо-

топографичеких результатов предложенная технология обеспечивает полную 

сохранность структур цилиарного тела с отсутствием уменьшения его 

толщины (p=0,72) в сравнении с непрерывно-волновой методикой (p<0,01) при 

наблюдении до 2 лет. 

6. Технология микроимпульсной циклофотокоагуляции с мощностью 2,8 

Вт, экспозицией 120 с и рабочим циклом 31,3% на глазах с толщиной 

цилиарного тела 0,37 мм и менее продемонстрировала эффективное снижение 

внутриглазного давления и купирование болевого синдрома с анатомо-

функциональной сохранностью цилиарного тела при сроках наблюдения до 2 

лет. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Пациентам с терминальной глаукомой при толщине цилиарного тела 

более 0,37 мм по данным ультразвуковой биомикроскопии рекомендуется 

проведение микроимпульсной циклофотокоагуляции с мощностью лазерного 

воздействия 2,8 Вт, рабочим циклом 31,3% и экспозицией 160 с. 

2. Пациентам с терминальной глаукомой при толщине цилиарного тела 

0,37 мм и менее по данным ультразвуковой биомикроскопии при проведении 

микроимпульсной циклофотокоагуляции рекомендуется сохранение 

мощности 2,8 Вт с рабочим циклом 31,3% и уменьшение экспозиции до 120 с. 

3. Предложенный способ получения органной культуры тканей 

цилиарного тела обеспечивает максимальную сохранность его отростчатой и 

плоской частей, что позволяет использовать полученную органную культуру 

в различных экспериментальных исследованиях. 
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СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

АГО – антиглаукомная операция  

БПЭ – беспигментный эпителий 

БС – болевой синдром 

ВГД – внутриглазное давление  

ВГЖ – внутриглазная жидкость 

ИЛ – интерлейкин  

ИФА – иммуноферментный анализ 

мЦФК – микроимпульсная циклофотокоагуляция 

МЛВ – микроимпульсное лазерное воздейсвтие 

МЛТ – микроимпульсная лазерная трабекулопластика 

нвЦФК – непрерывно-волновая циклофотокоагуляция 

ОКЦТ – органная культура цилиарного тела 

ПЭ – пигментный эпителий  

СЭ – суммарная энергия 

ТС – трабекулярная сеть  

ТГ – терминальная глаукома  

УБМ – ультразвуковая биомикроскопия 

ЦМ – цилиарная мышца 

ЦО – цилиарные отростки 

ЦТ – цилиарное тело 

ЦФК – циклофотокоагуляция  

C – коэффициент легкости оттока 

F – коэффициент влагопродукции 

Р0 – истинное внутриглазное давление 

PEDF – фактор пигментного эпителия 

TGF-b1 – трансформирующий фактор роста b1 

TNF-a – фактор некроза опухоли a 
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