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резЮме 

цель: сравнить три подхода к проведению лазерной ретинопексии на 360 градусов (360°-ЛРП) (с использованием навигационной 
паттерн-сканирующей лазерной системы, одноточечной лазерной системы (с использованием щелевой лампы (ЩЛ) и одноточеч-
ного лазера с доставкой излучения налобным офтальмоскопом (НБО)) в отношении длительности процедуры, болевых ощущений 
пациента, технических трудностей и возможности достижения хирургических целей. Пациенты и методы. 86 пациентов (86 глаз), 
прооперированных по поводу регматогенной отслойки сетчатки, были включены в данное проспективное рандомизированное 
исследование, среди них 10 пациентов с круговой экстрасклеральной пломбой, 37 — после витрэктомии, 7 — после их комбина-
ции, 32 пациента имели силиконовую тампонаду витреальной полости. Было проведено сравнение среднего времени выполнения 
процедуры, уровня болевых ощущений (по 4-балльной вербальной шкале), количества лазерных коагулятов и достижения хирурги-
ческих целей между тремя группами (паттерн-ЛРП (лазерная система NAVILAS) — 36 пациентов; ЩЛ-ЛРП — 28 пациентов; НБО-
ЛРП — 22 пациента). результаты. В группе паттерн-ЛРП время процедуры и уровень болевых ощущений (12,4 ± 5,4 мин и 1,1 ± 
0,5 баллов соответственно) были статистически значимо ниже, а количество нанесенных лазерных коагулятов больше (1108,7 ± 
345,5), чем в группах ЩЛ-ЛРП (21,7 ± 7,6 мин, 1,8 ± 0,5 балла и 714,5 ± 219,8 коагулята) и НБО-ЛРП (17,0 ± 10,1 мин, 
1,9 ± 0,5 балла и 408,1 ± 95,5 коагулята). В группах паттерн-ЛРП, ЩЛ-ЛРП и НБО-ЛРП хирургические цели были достигнуты 
у 28 (77,8 %), 17 (60,7 %), и 13 пациентов (59,1 %), соответственно (p > 0,05). Средний срок наблюдения после удаления 
силиконового масла из витреальной полости в группах паттерн-ЛРП, ЩЛ-ЛРП и НБО-ЛРП составил, соответственно, 6,6 ± 3,1,  
8,1 ± 4,5 и 7,1 ± 4,1 месяца (ANOVA3x, p = 0,35). В ходе наблюдения рецидив отслойки в группах паттерн-ЛРП, ЩЛ-ЛРП и НБО-
ЛРП был выявлен в 1, 2 и 1 случае соответственно. заключение. Навигационный подход позволяет сократить время процедуры и 
уменьшить уровень болевых ощущений при выполнении послеоперационной лазерной ретинопексии на 360 градусов. Более того, 
послеоперационная лазерная ретинопексия на 360 градусов по крайней мере так же эффективна, как и стандартный подход 
с использованием щелевой лампы или налобного офтальмоскопа и одноточечной лазерной системы.

ключевые слова: отслойка сетчатки, лазерная ретинопексия, витректомия, тампонада силиконовым маслом, лазерная 
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abstraCt

purpose: To compare three 360°-laser retinopexy (LRP) approaches (using navigated pattern laser system, single-spot slit-lamp (SL) 
laser delivery and single-spot indirect-ophthalmoscope (IO) laser delivery) in regard to procedure duration, procedural pain score, techni-
cal difficulties and the ability to achieve surgical goals. patients and methods. Eighty-six rhegmatogenous retinal detachment patients 
(86 eyes) were included in this prospective randomized study. Ten patients were underwent scleral buckling procedure, 37 patients were 
underwent vitrectomy, 7 patients had a combined procedure, and 32 patients had silicone oil tamponade. The mean procedural time, 
procedural pain score (using 4-point Verbal Rating Scale), number of laser burns, and achievement of the surgical goals were compared 
between three groups (pattern LRP (NAVILAS laser system), 36 patients; SL-LRP, 28 patients; and IO-LRP, 22 patients). results. In the 
pattern LRP group, the time needed for LRP and pain level (12.4 ± 5.4 min and 1.1 ± 0.5 scores, respectively) were statistically signifi-
cantly lower, whereas the number of applied laser burns (1108.7 ± 345.5) was higher compared to those in the SL-LRP group (21.7 ± 
7.6 min, 1.8 ± 0.5 scores, and 714.5 ± 219.8 burns) and in the IO-LRP group (17.0 ± 10.1 min, 1.9 ± 0.5 scores, and 408.1 ± 
95.5 burns). In the pattern LRP, SL-LRP, and IO-LRP groups, surgical goals were fully achieved in 28 (77.8 %), 17 (60.7 %), and 13 pa-
tients (59.1 %), respectively (p > 0.05). In the pattern LRP, SL-LRP and IO-LRP groups, the mean duration of follow-up after silicone oil 
removal was 6.6 ± 3.1 months, 8.1 ± 4.5 months and 7.1 ± 4.1 months, respectively (ANOVA3x, p = 0.35), with re-detachment found 
in 1 case (8.3 %), 2 cases (18.2 %), and 1 case (11.1 %), respectively. Conclusions. The navigated pattern approach allows improving 
the treatment time and pain in postoperative 360° LRP. Moreover, 360° pattern LRP is at least as effective in achieving the surgical goal 
as the conventional (slit-lamp or indirect ophthalmoscope) approaches with a single-spot laser.
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введение

Лазерная ретинопексия на 360 градусов (360°‑ЛРП) 
является важным компонентом различных видов хи‑
рургического вмешательства при отслойке сетчатки, по‑
зволяющим снизить риск рецидива. Как было показано 
ранее, профилактическая интраоперационная 360°‑ЛРП 
позволяет достичь почти двукратного снижения риска 
развития рецидива отслойки сетчатки (с 26 до 14  %) 
после удаления силиконового масла [1, 2]. Кроме того, 
профилактическая интраоперационная 360°‑ЛРП суще‑
ственно снижает риск отслойки сетчатки из‑за ятроген‑
ных разрывов после витрэктомии (с 5,7 до 0 %) [3]. Koh 
и соавт. указывают, что интраоперационная 360°‑ЛРП 
демонстрирует выраженное снижение (до 74  %) риска 
послеоперационной отслойки сетчатки [4]. Несколько 
исследований также показали лучшие исходы хирурги‑
ческого вмешательства при гигантских разрывах сетчат‑
ки [5–7], комбинированного с интраоперационной 360°‑
ЛРП, со снижением риска послеоперационной отслойки 
сетчатки с 26 до 7 % [7].

Эта процедура может выполняться интраоперацион‑
но на завершающем этапе витреоретинальной хирургии 

[2–6, 8] или постоперационно, как после витреорети‑
нальной хирургии, так и экстрасклерального пломби‑
рования. Недостатками интраоперационной 360°‑ЛРП 
являются увеличение общего времени операции, не‑
обходимость склеропрессии для коагуляции труднодо‑
ступных периферических (верхних) участков и часто 
невозможность завершить ЛРП в полном объеме из‑за 
неполного прилегания сетчатки (из‑за наличия остаточ‑
ной субретинальной жидкости). В связи этим ЛРП мо‑
жет быть выполнена до оперативного вмешательства [9] 
или перенесена на послеоперационный период.

Различные модификации классической послеопераци‑
онной 360°‑ЛРП с помощью одноточечного лазера (ЛРП 
за щелевой лампой или с помощью налобного офталь‑
москопа) являются трудоемкими, так как требуется на‑
несение большого количества лазерных ожогов по всему 
периметру глазного дна, а также болезненны для пациен‑
та в связи с послеоперационным «раздражением» глаза. 
Потребности в массированной лазерной коагуляции в на‑
стоящее время решаются за счет применения паттерн‑
сканирующей технологии. Дополнительные технические 
приемы, реализуемые в рамках паттерн‑сканирующей  
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технологии, обеспечивают меньшую болезненность 
и длительность процедуры лазерной коагуляции [10, 11].

Таким образом, паттерн‑сканирующая технология 
в совокупности с навигационным подходом, обычно 
применяемым для макулярной лазерной коагуляции [12, 
13], может сделать послеоперационную 360°‑ЛРП менее 
трудоемкой и лучше переносимой пациентом.

Целью данной работы было сравнение длительно‑
сти процедуры, болезненности, технических трудностей 
и возможности достижения хирургической цели при вы‑
полнении 360°‑ЛРП с помощью паттерн‑сканирующей 
лазерной системы, одноточечного лазера с доставкой 
излучения при использовании щелевой лампы и одно‑
точечного лазера с доставкой излучения с помощью на‑
лобного лазерного офтальмоскопа.
Пациенты и методы

Критериями включения в данное одноцентровое 
проспективное рандомизированное продольное интер‑
венционное исследование были: состояние после ви‑
трэктомии по поводу регматогенной отслойки сетчатки 
не позднее 7 суток с момента выполнения операции; 
состояние после кругового экстрасклерального плом‑
бирования (КЭП) по поводу разрыва сетчатки протя‑
женностью не менее 90 градусов, или множественных 
разрывов на участке протяженностью не менее 90 гра‑
дусов, или отрыва сетчатки от зубчатой линии любой 
протяженности не позднее 7 суток с момента выполне‑
ния операции; состояние после витрэктомии с одновре‑
менным или предшествующим КЭП; состояние после 
витрэктомии с тампонадой силиконовым маслом; состо‑
яние после витрэктомии с одновременным или предше‑
ствующим КЭП и одновременной тампонадой силиконо‑
вым маслом не позднее 6 месяцев с момента выполнения 
операции и не менее 1 месяца до удаления силиконового 
масла из витреальной полости.

Критериями исключения были: частичное выполне‑
ние ЛРП интраоперационно (за исключением случаев, 
когда эндолазерную коагуляцию использовали на участ‑
ках, не входящих в зону выполнения 360°‑ЛРП); острые 
инфекционные заболевания переднего сегмента глаза; 
послеоперационные воспалительные реакции; при‑
менение в срок менее 24 часов до ЛРП нестероидных 
противовоспалительных, антигистаминных, седативных 
или других препаратов, способных повлиять на субъек‑
тивную оценку интенсивности болевых ощущений.

Хирургическая техника
Паттерн‑ЛРП выполняли с помощью лазерной си‑

стемы NAVILAS 532 (OD‑OS, Germany) с длиной волны 
532 нм по технологии Rapid PRP (длительность импульса 
30 мс, межимпульсный интервал 10 мс) с использовани‑
ем паттернов 9, 16 и 25 точек и диметром лазерного пят‑
на 450 мкм, интервал между коагулятами  — 1 диаметр 
коагулята. Для доставки лазерного излучения применя‑
ли контактную широкоугольную линзу NAVILAS Rapid 
PRP (Ocular, USA) с иммерсией.

ЛРП за щелевой лампой (ЩЛ‑ЛРП) выполняли с по‑
мощью лазера GYC‑1000 (NIDEK, Япония) с длиной вол‑
ны 532 нм, установленного на YAG‑лазерную систему 
(NIDEK). Для доставки лазерного излучения использо‑
вали контактную широкоугольную линзу Mainster PRP 
165 (Volk, США) и/или трехзеркальную линзу Гольдмана 
(Volk) с иммерсией. С учетом коэффициента увеличения 
линзы фактически диаметр лазерного пятна на сетчат‑
ке составлял 350 мкм. Интервал между коагулятами — 
1 диаметр коагулята.

Для выполнения ЛРП с помощью налобного офталь‑
москопа (НБО‑ЛРП) использовали налобный офталь‑
москоп НБО‑3‑01 (ЗОМЗ, Россия) и лазер GYC‑1000 
(NIDEK, Япония) с длиной волны 532 нм. Для доставки 
лазерного излучения применяли бесконтактную асфери‑
ческую линзу 20.0 D (Ocular). С учетом коэффициента 
увеличения линзы фактически диаметр лазерного пятна 
на сетчатке составлял 800–1000 мкм, интервал между ко‑
агулятами — 1 диаметр коагулята.

Распределение пациентов по группам паттерн‑ЛРП, 
ЩЛ‑ЛРП и НБО‑ЛРП проводили рандомизированно.

Критерии оценки
Первичными критериями оценки были длительность 

процедуры ЛРП, количество сессий, необходимое для до‑
стижения хирургической цели. Длительность процедуры 
замеряли с помощью внешнего секундомера от момента 
первой постановки контактной линзы на глаз (визуализа‑
ции глазного дна с помощью асферической линзы 20.0 D 
в группе НБО‑ЛРП) и до нанесения последнего коагулята, 
независимо от количества повторных установок линзы.

Интенсивность болевых ощущений оценивали, ис‑
пользуя четырехзначную категориальную вербальную 
шкалу (Verbal Rating Scale, VRS), путем опроса пациента 
непосредственно после процедуры [14]. Незначительные 
болевые ощущения оценивали в 1 балл, умеренные  — 
2  балла, выраженные  — 3 балла. При этом обращали 
внимание на то, что причиной болевых ощущений явля‑
ется именно воздействие лазерного излучения, а не ме‑
ханическое действие линзы.

Было выделено два типа хирургических целей, неза‑
висимо от наличия или отсутствия тампонады стекло‑
видной камеры: коагуляция на 360 градусов по крайней 
и средней периферии с или без коагуляции в зоне раз‑
рыва сетчатки; коагуляция на 360 градусов по пломбе 
и центральнее нее с или без коагуляции в зоне разрыва 
сетчатки. Коагуляция зоны разрыва предусматривала 
нанесение коагулятов с удвоенной пространственной 
частотой (до 10 рядов коагулятов) по всему периметру 
разрыва. Цель не считали достигнутой в случае, если на‑
несение коагулятов не выполняли на каком‑либо участке 
запланированной 360°‑ЛРП.

Количество коагулятов оценивали по счетчику ла‑
зерной системы, исходя из визуального подтверждения 
хирургом не менее 90 % нанесенных коагулятов, как сум‑
му коагулятов, нанесенных в рамках всех сессий ЛРП, 
выполненных для достижения хирургической цели.
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Под сессией подразумевали процедуру ЛРП, выпол‑
няемую в рамках одного визита пациента в центр. Сроки 
между визитами для выполнения следующих процедур 
ЛРП определялись хирургом в зависимости от причин, 
препятствовавших завершению процедуры в ходе одно‑
го сеанса.

Данные медицинской документации использовали 
для оценки сроков между противоотслоечной хирурги‑
ей и ЛРП, отдельно для пациентов с или без тампонады 
витреальной полости силиконовым маслом.

Для объяснения причин различий частоты хирур‑
гических целей в группах исследования оценивали 
технические трудности при выполнении ЛРП каждым 
из методов. Техническими трудностями считали любые 
состояния (например наличие субретинальной жидко‑
сти, децентрация ИОЛ и т. д.), препятствующие нанесе‑
нию и визуальной оценке лазерных коагулятов на любом 
участке глазного дна при его последовательной коагуля‑
ции по ходу условного циферблата.

После выполнения ЛРП пациенты проходили регу‑
лярный осмотр глазного дна с целью исключения ре‑
цидива отслойки сетчатки начиная со 2‑й недели после 
выведения силиконового масла из витреальной полости 
и далее ежемесячно. Наличие субретинальной жидкости 
центральней зоны лазерной коагуляции, вызванное лю‑
бой причиной, считали рецидивом отслойки. Наличие 
субретинальной жидкости определяли визуально с ве‑
рификацией в сомнительных случаях с помощью ОКТ.

Все числовые значения представлены как среднее  ± 
стандартное отклонение. Для оценки статистической 
значимости различий между группами по показате‑
лям возраста, качественных и количественных харак‑

теристик ЛРП использовали однофакторный диспер‑
сионный анализ (ANOVA) с поправкой Бонферрони 
на множественность сравнений, χ2‑тест  — для оценки 
статистической значимости различий между группами 
по гендерному составу, достижению хирургических це‑
лей, частоте технических трудностей и частоте рецидива 
отслойки сетчатки.
результаты

Демографические данные и базовая характеристика 
подгрупп

В исследование были включены 86 человек, 44 муж‑
чины и 42 женщины. Группы не имели статистически 
значимых различий по возрасту и гендерному составу 
(табл. 1).

Достижение хирургических целей
В группе паттерн‑ЛРП хирургические цели были до‑

стигнуты полностью у 28 пациентов (77,8 %) (рис. 1), еще 
у 8 хирургические цели были достигнуты частично в свя‑
зи с техническими трудностями. В группе ЩЛ‑ЛРП хи‑
рургические цели были достигнуты полностью у 17 па‑
циентов (60,7 %), еще у 11 человек — частично. В группе 
НБО‑ЛРП хирургические цели были достигнуты полно‑
стью у 13 пациентов (59,1 %), еще у 9 — частично. Группы 
не имели статистически значимых различий по частоте 
достижения хирургической цели.

Технические трудности
В группе паттерн‑ЛРП технические трудности были 

выявлены в 18 случаях (50,0 %). В 5 случаях они возник‑
ли из‑за узкого ригидного зрачка (затруднение визуали‑
зации периферических отделов глазного дна); в 11 слу‑
чаях  — вследствие резидуальной отслойки сетчатки,  

таблица 1. Демографические данные и базовая характеристика групп исследования

table 1. Baseline and demographic characteristics of study groups

Паттерн-ЛРП / Pattern-LRP ЩЛ-ЛРП / Slit lamp-LRP НБО-ЛРП / BO-LRP

Пациенты, n
Patients, n 36 28 22

Возраст, лет
Age, years 50,8 ± 8,8 61,9 ± 12,4 55,1 ± 11,0

Пол (муж/жен)
Gender (m/f ) 22/14 13/15 9/13

КЭП
Scleral buckling 5 4 1

ВЭ
Vitrectomy 14 12 11

ВЭ + КЭП
Scleral buckling and vitrectomy 5 1 1

Силиконовая тампонада
Silicone oil tamponade 3 6 4

Силиконовая тампонада + КЭП
Silicone oil tamponade and scleral buckling 9 5 5

Артифакия
Pseudophakia 22 17 16

Примечание: ЛРП — лазерная ретинопексия; ЩЛ-ЛРП — лазерная ретинопексия за щелевой лампой; НБО-ЛРП — лазерная ретинопексия с налобным офтальмоскопом; 
КЭП — круговое экстрасклеральное пломбирование; ВЭ — витрэктомия.
Note: LRP — laser retinopexy; Slit lamp-LRP — slit lamp laser retinopexy; BO-LRP — head ophthalmoscope laser retinopexy, scleral buckling; vitrectomy.
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в 5 случаях  — фиброза капсульного мешка и/или де‑
центрации ИОЛ, в 2 случаях — из‑за неравномерности 
укладки КЭП (смещение кпереди с носовой стороны), 
в 1 случае — в ранние сроки после противоотслоечной 
хирургии из‑за помутнения оптических сред (частичный 
гемофтальм). В 1 случае выполнение ЛРП было прервано 
в связи с выраженными болевыми ощущениями пациен‑
та. В группе ЩЛ‑ЛРП технические трудности были опре‑
делены в 15 случаях (53,6 %), в 5 случаях — вследствие 
узкого и/или децентрованного зрачка, в 6 случаях — ре‑
зидуальной отслойки сетчатки, в 2 случаях  — фиброза 
капсульного мешка, в 1 случае из‑за наличия посттрав‑
матического рубца роговицы. В 9 случаях выполнение 
ЛРП было прервано в связи с выраженными болевыми 
ощущениями пациента и значительной длительностью 
процедуры, необходимой для полного достижения хи‑
рургической цели. В группе НБО‑ЛРП технические 
трудности были выявлены в 12 случаях (54,6 %), в 4 слу‑
чаях — из‑за узкого ригидного зрачка, в 5 случаях — ре‑
зидуальной отслойки сетчатки, в 3 случаях  — фиброза 
капсульного мешка и/или децентрации ИОЛ. В 5 случаях 
выполнение ЛРП было прервано в связи с выраженными 
болевыми ощущениями пациента и значительной дли‑
тельностью процедуры, необходимой для полного до‑
стижения хирургической цели. Группы не имели стати‑
стически значимых различий по частоте встречаемости 
технических трудностей.

Анализ трудоемкости и переносимости
Время выполнения ЛРП, количество сеансов, ин‑

тенсивность болевых ощущений пациентов в группе 
паттерн‑ЛРП были статистически значимо меньше, чем 

в группах ЩЛ‑ЛРП и НБО‑ЛРП, при большем количестве 
нанесенных коагулятов. Статистически значимых разли‑
чий между группами ЩЛ‑ЛРП и НБО‑ЛРП по данным 
показателям и количеству сеансов ЛРП не было. Сред‑
ний срок после противоотслоечной хирургии (в случае 
тампонады силиконовым маслом) не имел статистиче‑
ски значимых различий между группами (табл. 2).

Наблюдение после удаления силиконового масла
Средний срок наблюдения после удаления силиконо‑

вого масла из витреальной полости в группах паттерн‑
ЛРП, ЩЛ‑ЛРП и НБО‑ЛРП составил соответственно 
6,6 ± 3,1, 8,1 ± 4,5 и 7,1 ± 4,1 месяца (ANOVA3x, p = 0,35). 
В ходе наблюдения рецидив отслойки в группах паттерн‑
ЛРП, ЩЛ‑ЛРП и НБО‑ЛРП был выявлен в 1, 2 и 1 слу‑
чае соответственно. Статистически значимых различий 
между группами по частоте рецидива отслойки сетчатки 
после удаления силиконового масла не было.

обсуждение

Данное исследование показывает, что 360°‑ЛРП, 
выполняемая с помощью паттерн технологии в моди‑
фикации лазерной системы NAVILAS, является менее 
длительной и болезненной процедурой по сравнению 
с 360°‑ЛРП, выполняемой с помощью одноточечного 
лазера, установленного на щелевую лампу, и одното‑
чечного лазера с доставкой излучения с помощью на‑
лобного лазерного офтальмоскопа. При этом частота 
полного достижения хирургической цели и вероятность 
рецидива отслойки сетчатки после окончания там‑
понады при паттерн‑ЛРП не отличаются от таковых 
при выполнении 360°‑ЛРП «классическими» методами. 

рис. 1. А. Снимок глазного дна пациента с КЭП и МЭП по поводу множественных разрывов сетчатки после выполнения двух сеансов 
паттерн-ЛРП и полного достижения хирургической цели. Б. Снимок глазного дна пациента с КЭП и тампонадой стекловидной камеры 
силиконовым маслом после выполнения сеанса паттерн-ЛРП и полного достижения хирургической цели (ЛРП в области единственного 
разрыва выполнена интраоперационно)

fig. 1. A. Color fundus photography of the right eye after scleral buckling procedure and two sessions of pattern laser retinopexy. Surgical 
goal is completely achieved. Б. Color fundus photography of the left eye after scleral buckling procedure, vitrectomy and silicone oil tamponade. 
Surgical goal was completely achieved within one session of pattern laser retinopexy (endolaser photocoagulation at the retinal break was 
performed intraoperatively)
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Отсутствие статистически значимых различий, касаю‑
щихся частоты достижения хирургической цели, объ‑
ясняется сходным количеством и составом технических 
трудностей, которые являются следствием анатомиче‑
ского состояния глаза после противоотслоечного хирур‑
гического вмешательства, что препятствует выполнению 
коагуляции, независимо от способа доставки излучения 
(узкий ригидный зрачок, резидуальная отслойка). Тем 
не менее, несмотря на отсутствие статистически значи‑
мых различий, показатель частоты достижения хирурги‑
ческой цели в группе паттерн‑ЛРП был выше, чем в груп‑
пах сравнения.

360°‑ЛРП является хорошо известной процедурой, 
входящей в состав различных видов хирургии отслой‑
ки сетчатки. Эффективность 360°‑ЛРП, заключающаяся 
в снижении частоты рецидивов отслойки сетчатки, была 
продемонстрирована для витрэктомии с тампонадой 
витреальной полости силиконовым маслом или без нее 
[4] и комбинированной противоотслоечной хирургии 
гигантских разрывов и ретинодиализа [5, 6]. По резуль‑
татам данной работы 360°‑ЛРП с помощью лазерной си‑
стемы NAVILAS может быть выполнена во всех случаях, 
когда имеются соответствующие показания.

Значительная часть потребности в 360°‑ЛРП прихо‑
дится на витреоретинальную хирургию, и в этих случаях 
ЛРП выполняют интраоперационно. Это полностью ре‑
шает вопрос переносимости процедуры пациентом, од‑
нако увеличивает длительность самой операции (в пер‑
вую очередь, анестезиологической нагрузки) и не всегда 
позволяет выполнить 360°‑ЛРП в полном объеме.

Послеоперационная 360°‑ЛРП не во всех случаях 
удовлетворительно переносится пациентом, т. к. про‑
цедура коагуляции является болезненной сама по себе 
и, кроме того, в случае ЛРП выполняется в ранние сроки 
после первой операции, что потенциально увеличива‑
ет болевые ощущения пациента (например, вследствие 
контакта линзы с конъюнктивальными швами). Одна‑

ко процедура может быть выполнена в полном объеме 
за счет разрешения остаточной субретинальной жидко‑
сти (в том числе за несколько сеансов) без анестезиоло‑
гической нагрузки.

Применение одноточечных лазеров делает процедуру 
достаточно продолжительной, что негативно сказывает‑
ся на ее переносимости, а данные о применении с этой 
целью паттерн‑технологии в доступной литературе нами 
не обнаружены.

По результатам нашего исследования преимущества 
360°‑паттерн‑ЛРП заключаются в сокращении времени 
достижения хирургической цели за счет сокращения 
как количества сеансов ЛРП, так и продолжительно‑
сти каждого сеанса; снижении выраженности болевых 
ощущений за счет нанесения большого количества ко‑
агулятов с минимальной экспозицией и снижения необ‑
ходимости проведения манипуляций с линзой на глазу 
пациента за счет большого поля обзора. При этом сама 
паттерн‑ЛРП не имеет дополнительных технических 
трудностей по сравнению с ЩЛ‑ЛРП или НБО‑ЛРП 
и позволяет выполнить ЛРП в любом объеме в любой 
срок после различных видов хирургического лечения 
при отслойке сетчатки.

Эффективность такого подхода по крайней мере 
не ниже других видов послеоперационной 360°‑ЛРП, 
что проявляется сходной частотой рецидивов в ранние 
сроки после удаления силиконового масла.

При этом среднее количество ЛК при выполнении 
360°‑ЛРП с помощью паттерн‑технологии было боль‑
ше, чем при выполнении 360°‑ЛРП другими методами, 
что можно объяснить лучшей переносимостью и боль‑
шей скоростью выполнения процедуры. Клиническая 
значимость этих различий в отношении профилактики 
рецидивов отслойки сетчатки заслуживает дополни‑
тельного изучения.

Важной особенностью паттерн‑технологии в модифи‑
кации лазерной системы NAVILAS является возможность  

таблица 2. Анализ исследуемых показателей в группе пациентов после КЭП или после витрэктомии с или без КЭП

table 2. Outcome measures in patients with scleral buckling and/or vitrectomy

Паттерн-ЛРП / Pattern-LRP ЩЛ-ЛРП / Slit lamp-LRP НБО-ЛРП / BO-LRP

Время процедуры, мин
Procedure time, min 12,4 ± 5,4 21,7 ± 7,6 17,0 ± 10,1

Интенсивность болевых ощущений, баллов
Pain score 1,1 ± 0,5 1,8 ± 0,5 1,9 ± 0,5

Количество коагулятов, n
Laser burns, n 1108,7 ± 345,5 714,5 ± 219,8 408,1 ± 95,5

Количество сеансов, n
Number of sessions, n 1,2 ± 0,4 2,0 ± 0,6 1,9 ± 0,7

Срок после КЭП или витрэктомии, дней
Time after surgical procedure, days 2,0 ± 1,4 3,9 ± 3,1 2,4 ± 1,9

Срок с момента начала тампонады, дней
Duration of silicone oil tamponade, days 119,8 ± 67,0 103,1 ± 54,3 88,5 ± 61,4

Примечание: ЛРП — лазерная ретинопексия; ЩЛ-ЛРП — лазерная ретинопексия за щелевой лампой; НБО-ЛРП — лазерная ретинопексия с налобным офтальмоскопом; 
КЭП — круговое экстрасклеральное пломбирование.
Note: LRP — laser retinopexy; Slit lamp-LRP — slit lamp laser retinopexy; BO-LRP — head ophthalmoscope laser retinopexy.
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так называемой «быстрой» коагуляции (Rapid PRP). 
При этом длительность импульса сокращается до 30 мс, 
а межимпульсного интервала  — до 10 мс, за счет этого 
время нанесения паттерна из 25 коагулятов не превыша‑
ет 1 секунды, что позволяет сократить время лазерной 
коагуляции при панретинальной лазерной коагуляции 
в 2 раза [10, 11]. Это подтверждается результатами нашей 
работы. Так, для выполнения ЛРП с помощью ЩЛ и НБО 
требуется более чем в 2 раза больше времени, чем для вы‑
полнения паттерн‑ЛРП (при большем суммарном количе‑
стве лазерных ожогов, наносимых при паттерн‑ЛРП).

Наличие малого поля обзора при ЩЛ‑ЛРП требует 
частых перемещений щелевой лампы и движений лин‑
зы для коагуляции очередных участков сетчатки. В со‑
вокупности с медленным нанесением коагулятов это су‑
щественно снижает количество нанесенных коагулятов 
и требует повторных сеансов ЛРП. НБО‑ЛРП отлича‑
ется наибольшей выраженностью болевых ощущений, 
что, вероятно, связано с бóльшим диаметром лазерного 
пятна на сетчатке, так как используется линза 20.0 D. 
Использование пятна меньшего диаметра увеличивает 
продолжительность процедуры, которая и так больше, 
чем при паттерн‑ЛРП. Преимущества НБО‑ЛРП состоят 
в возможности выполнения склеропресии (однако эта 
необходимость отсутствует при наличии КЭП), а также 
в применении у пациентов, не способных занять поло‑
жение сидя.

Ограничением данного исследования является от‑
сутствие данных для сравнения послеоперационной 

360°‑паттерн‑ЛРП с интраоперационной 360°‑ЛРП, ко‑
торая является типичной процедурой. Однако сравне‑
ние этих методов должно проводиться в первую очередь 
в отношении эффективности. Поскольку оценка эффек‑
тивности классической послеоперационной ЛРП одно‑
точечным лазером и интраоперационной ЛРП показала 
сходные результаты, можно ожидать, что послеопераци‑
онная 360°‑паттерн‑ЛРП будет иметь по крайней мере 
не худшие показатели эффективности.

Потенциально паттерн‑ЛРП может применяться 
не только с целью выполнения 360°‑ЛРП, но и для дру‑
гих вариантов послеоперационной ЛРП, включая ЛРП 
в области разрыва при меридиональном и круговом экс‑
трасклеральном пломбировании, ЛРП в условиях пнев‑
моретинопексии или временной тампонады перфторор‑
ганической жидкостью.

В заключение следует отметить, что 360°‑ЛРП 
с помощью паттерн‑сканирующей лазерной системы 
NAVILAS позволяет снизить длительность и болез‑
ненность послеоперационной 360°‑ЛРП, не имеет до‑
полнительных технических трудностей и обладает 
по крайней мере такой же или лучшей возможностью 
достижения хирургической цели по сравнению с 360°‑
ЛРП с помощью одноточечного лазера или одноточеч‑
ного лазера с доставкой излучения с помощью налоб‑
ного лазерного офтальмоскопа.
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