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Преимущества технологии Micropulse как метода 
выбора лечения вторичной глаукомы у пациентов 

с заболеваниями роговицы

РЕЗЮМЕ

Посткератопластическая глаукома развивается после пересадки роговицы в среднем в 10–53 % случаев. Для стабилизации 
офтальмотонуса у таких пациентов было предложено использовать микроимпульсную лазерную хирургию. Цель: оценить эф-
фективность проведения микроимпульсной лазерной хирургии у пациентов с вторичной рефрактерной глаукомой после кера-
топластики. Пациенты и методы. В исследование были включены 27 глаз после различных видов кератопластики. Средний 
уровень внутриглазного давления составлял 33,2 ± 3,7 мм рт. ст., среднее количество гипотензивных капель — 2,9 ± 0,7. 
Острота зрения варьировала от неправильной светопроекции до 0,3 с коррекцией. Микроимпульсное лазерное лечение было 
проведено со стандартными настройками прибора и мощностью 2800 мВт. Результаты. На первые сутки после операции 
у 24 пациентов было отмечено снижение ВГД в среднем на 24 % от исходного уровня и составило 25,6 ± 3,3 мм рт. ст. У 3 па-
циентов был отмечен реактивный подъем ВГД в среднем на 5 % — 33–36 мм рт. ст. Через 12 месяцев наблюдения средний 
уровень ВГД составил 24,9 ± 1,8 мм рт. ст. на гипотензивном режиме, отмечено снижение на 24,5 %, количество гипотен-
зивных капель было уменьшено до 2,1 ± 0,7. В 6 случаях диагностировано повышение остроты зрения на 1–2 строчки в связи 
с уменьшением отека роговицы. В 3 случаях через 1–2 месяца после лазерной хирургии пациентам была выполнена повторная 
пересадка десцеметовой мембраны. Однако у 2 пациентов было отмечено повторное повышение ВГД до 27–30 мм рт. ст., было 
принято решение о проведении повторной операции с мощностью 2800 мВт. При наблюдении до 3 месяцев ВГД соответство-
вало целевому уровню и в среднем составляло 18–20 мм рт. ст. При помощи ультразвуковой биомикроскопии у всех пациентов 
отслеживалась динамика изменения толщины цилиарного тела. Средняя толщина до операции составляла 0,56 ± 0,11 мм. 
Через 12 месяцев статистической разницы с дооперационными значениями не отмечено, средние значения составляли 0,55 ± 
0,10 мм, отмечалась сохранность всех его основных структур. Заключение. Микроимпульсная циклофотокоагуляция является 
эффективным и безопасным методом лечения вторичной рефрактерной глаукомы на глазах как до кератопластики, так и после 
повторной пересадки, что открывает новые перспективы в лечении глаукомы, сочетанной с заболеваниями роговицы.
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ВВЕДЕНИЕ

Глаукома в настоящее время остается одним из самых 
грозных заболеваний органа зрения, ведущих к слабови‑
дению и необратимой слепоте [1–3].

Классификация глаукомы обширна и включает мно‑
жество клинических форм. В отдельную группу относят 
вторичную глаукому, которая характеризуется большим 
разнообразием этиологических факторов, патогенети‑
ческих механизмов и клинических проявлений, а также 
является следствием других заболеваний и состояний 
глаза. Наиболее частыми причинами возникновения за‑
болевания являются воспаление, сопутствующая ката‑
ракта, сопутствующая сосудистая патология, сахарный 
диабет, неопластические и дистрофические изменения, 
травмы глаза и операции в анамнезе. В зависимости 
от этиологии выделяют следующие формы вторичной 
глаукомы: поствоспалительная, факогенная (факомор‑
фическая, факотопическая и факолитическая), сосу‑
дистая (неоваскулярная и флебогипертензивная), дис‑
трофическая, посттравматическая, послеоперационная 
и неопластическая [4–6].

Особое внимание следует уделить вторичной глаукоме 
при заболеваниях роговицы. Среди основных причин ее 
возникновения отмечают воспалительные заболевания 
роговицы, приводящие к активному увеиту и поство‑
спалительной глаукоме; бельма роговицы, являющиеся 
предпосылкой к неоваскулярной глаукоме, а также глау‑
коме вследствие закрытия путей оттока в результате об‑
разования гониосинехий; эндотелиально‑эпителиальную 
дистрофию роговицы, приводящую к дистрофической 
глаукоме; кератоконус, вызывающий деформацию угла 
передней камеры и закрытие путей оттока ВГЖ; буллез‑
ную кератопатию и другие виды патологии.

На протяжении XX века основной методикой 
для лечения пациентов с заболеваниями роговицы явля‑
лась сквозная кератопластика (СКП). Основными пока‑
заниями к выполнению операции были эндотелиально‑
эпителиальная дистрофия Фукса, буллезная кератопатия 
и другие типы дистрофии роговицы. Проведение опе‑
рации предполагает использование техники «открытое 
небо», в связи с этим вмешательство сопряжено с высо‑
ким риском развития интраоперационных и послеопе‑
рационных осложнений. К основным недостаткам СКП 
относятся осложнения, связанные с шовной фиксацией, 
медленная эпителизация, нарушение слезопродукции, 
индуцированный астигматизм высокой степени, инфек‑
ционные осложнения, вторичная глаукома и увеит. Самой 
серьезной проблемой, возникающей вследствие пересад‑
ки роговицы, является болезнь трансплантата, исходом 
которой может стать его отторжение [7, 8]. Широкий 
спектр возможных последствий СКП и невысокие функ‑
циональные результаты затрудняют использование дан‑
ной методики у пациентов с сохранными зрительными 
функциями. С целью решения данной проблемы клини‑
цисты и исследователи долгое время трудились над раз‑
работкой методик послойной кератопластики, способных 
свести к минимуму вышеописанные риски СКП.

Прогресс в данном направлении произошел в конце 
1990‑х — начале 2000‑х годов. В этот период в клиниче‑
скую практику вошли различные модификации задней 
послойной (эндотелиальной) кератопластики (ЭКП). 
Большой вклад в разработку метода внесли Melles (1998, 
2004, 2006), M. Busin (2000), F.W. Price (2005), M. Gorovoy 
(2006). В дальнейшем над модификациями техники рабо‑
тали также российские клиницисты: О.Г. Оганесян (2011), 
Б.Э. Малюгин (2013), И.В. Дроздов (2013) и др. [9–15].

ABSTRACT

Postkeratoplasty glaucoma develops after cornea transplantation in 10–53 % cases. For ophthalmotonus stabilization in patients, 
it was proposed to use micropulse laser surgery. Purpose. To evaluate the effectiveness of micropulse laser surgery in patients 
with secondary refractory glaucoma after keratoplasty. Patients and methods. The study included 27 eyes after different types of 
keratoplasty. The average level of intraocular pressure was 33.2 ± 3.7 mmHg, the average number of hypotensive drops was 2.9 ± 
0.7. Visual acuity varied from incorrect light perception to 0.3 with correction. Micropulse laser treatment was performed with the 
standard settings and a power of 2800 mW. Results. On the first day after laser surgery, 24 patients had a decrease in IOP by an 
average of 24 % to 25.6 ± 3.3 mmHg. Three patients had a reactive increase in IOP by an average of 5 % to 33–36 mmHg. After 
12 months of follow-up, the average IOP level was 24.9 ± 1.8 on the hypotensive drops, a decrease of IOP was 24.5 %, the number of 
hypotensive drops was reduced to 2.1 ± 0.7. In 6 cases, an increase in visual acuity by 1–2 lines was diagnosed due to a decrease in 
corneal edema. In 3 cases, 1–2 months after laser surgery, patients underwent second transplantation of the Descemet membrane. 
However, in 2 patients, an IOP increased again to 27–30 mmHg, and it was decided to conduct a repeated micropulse surgery with 
a power of 2800 mW. When observed for up to 3 months, IOP respond to the target level and averaged 18-20 mmHg. Using ultra-
sound biomicroscopy, the dynamics of changes in the thickness of the ciliary body was followed in all patients, the average thickness 
before surgery was 0.56 ± 0.11 mm. After 12 months, there was no statistical difference with the preoperative thickness, the aver-
age values were 0.55 ± 0.10 mm, the safety of its main structures was noted. Conclusion. Micropulse cyclophotocoagulation is an 
effective and safe method of treating secondary refractory glaucoma in the eyes both before keratoplasty and after repeated cornea 
transplantation, which opens up new prospects in the treatment of glaucoma combined with corneal diseases.
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G. Melles и соавт. была предложена методика иссече‑
ния поврежденного эндотелия реципиента с десцемето‑
вой мембраной при интактной строме. Позднее техника 
была названа DSEK  — Descemet’s stripping endothelial 
keratoplasty [10, 11].

M. Gorovoy предложил автоматизированное выкраи‑
вание трансплантата с использованием микрокератома, 
что положило начало методу DSAEK (Descemet’s stripping 
automated endothelial keratoplasty) [12, 13].

G. Melles и соавт. представили методику, заключа‑
ющуюся в трансплантации только эндотелия с десце‑
метовой мембраной  — DMEK (Descemet’s membrane 
endothelial keratoplasty) [15].

Активные исследования в области ламеллярной кера‑
топластики привели к появлению множества различных 
техник и модификаций ЭКП, обеспечивающих восстанов‑
ление прозрачности роговицы и высокие клинико‑функ‑
циональные результаты при минимальных рисках возник‑
новения интра‑ и послеоперационных осложнений.

В настоящее время для лечения заболеваний рого‑
вицы применяются различные виды кератопластики: 
эпикератопластика (EKP), интраламеллярная кератопла‑
стика (DLEK), глубокая передняя послойная кератопла‑
стика (DALK), задняя автоматизированная послойная 
кератопластика (DSAEK), трансплантация десцеметовой 
мембраны с монослоем эндотелиальных клеток (DMEK), 
сквозная кератопластика (PKP) [16–20].

Основными показаниями к хирургии роговицы явля‑
ются ЭЭД, кератоконус, краевая пеллюцидная дегенера‑
ция, бельмо, буллезная кератопатия.

Результаты хирургии роговицы в значимой степени 
зависят от причины ее поражения. Пациенты с кера‑
токонусом и некоторыми формами дистрофии рого‑
вицы демонстрируют частоту успеха приживаемости 
трансплантата в первые два года после кератопластики 
в среднем до 90 %. При этом у пациентов с поражением 
роговицы вследствие воспаления вероятность неблаго‑
приятного исхода может достигать 70 % [33]. К факто‑
рам риска развития болезни трансплантата и реакции 
отторжения трансплантата после успешно выполненной 
пересадки роговицы также относятся: воспалительный 
процесс, наличие передних синехий, васкуляризация, 
синдром сухого глаза, афакия, нейротрофическая кера‑
топатия, развитие вторичной глаукомы, повторная кера‑
топластика [21, 22].

Отдельное внимание следует уделить такому заболе‑
ванию, как вторичная посткератопластическая глаукома 
(ПКГ), частота развития которой по разным данным со‑
ставляет от 10 до 53 % (из них 9–31 % — в раннем после‑
операционном периоде и 18–35 % — в позднем) [23–26]. 
Декомпенсация ВГД у пациентов после СКП может быть 
связана с различной исходной патологией роговицы, 
наличием глаукомы в анамнезе до проведения опера‑
тивного вмешательства, объемом пересадки донорской 
роговицы или повторной пересадкой, а также наличи‑
ем сопутствующей патологии переднего отрезка глаза. 

Кроме того, причинами развития глаукомы после сквоз‑
ной кератопластики могут стать осложнения во время 
операции и в послеоперационном периоде (ранение 
капсулы хрусталика, плохая фиксация трансплантата, 
наличие фистул пограничного кольца, синехий, позднее 
восстановление передней камеры, воспалительный про‑
цесс и др.) [25, 26]. Неконтролируемый уровень ВГД слу‑
жит ведущей причиной помутнения роговичного транс‑
плантата и значительно ухудшает прогноз реабилитации 
зрительных функций у пациентов после кератопластики. 
Такая форма глаукомы часто является рефрактерной.

Известно, что в связи с нарушением анатомо‑топо‑
графических соотношений структур переднего отрез‑
ка глаза глаукома преимущественно развивается после 
сквозной кератопластики на афакичных глазах [25, 26]. 
Послеоперационная гипертензия отмечается как после 
глубокой передней послойной кератопластики, так и по‑
сле эндотелиальной кератопластики, которая известна 
своей селективностью, относительной безопасностью 
и более коротким послеоперационным реабилитацион‑
ным периодом [26, 27]. При проведении повторной кера‑
топластики риск повышения ВГД и развития вторичной 
глаукомы увеличивается [26].

У пациентов с сопутствующей глаукомой в анамнезе 
вероятность декомпенсации ВГД после кератопласти‑
ки в несколько раз выше. В таких случаях отмечается 
худший прогноз в отношении стабилизации ВГД в по‑
слеоперационном периоде, что может приводить к по‑
мутнению трансплантата и потере зрения даже при ин‑
тенсивном лечении [26, 28].

Предпочтительным методом лечения вторичной 
рефрактерной глаукомы при заболеваниях роговицы 
является хирургический. Однако в связи с высокой ве‑
роятностью возникновения послеоперационных ослож‑
нений и непрогнозируемой эффективностью арсенал 
хирурга при выборе методики оперативного вмешатель‑
ства весьма ограничен. Операции фистулизирующего 
типа зачастую приводят к интенсивному рубцеванию 
созданных путей оттока вследствие выраженной фибро‑
пластической реакции [29]. Интраоперационное приме‑
нение цитостатических препаратов с целью снижения 
фибропластической активности тканей глаза сопряжено 
с рядом нерешенных административных вопросов [30–
33]. Имплантация трубчатых дренажей в несколько раз 
повышает риск формирования несостоятельного транс‑
плантата в связи с большим риском послеоперационных 
осложнений, связанных в том числе с близким контак‑
том трубки дренажа с эндотелем роговицы [26, 33].

Дискутабельным является вопрос пролонгирования 
гипотензивного эффекта: у 40 % пациентов уже в раннем 
послеоперационном периоде требуется дополнительное 
применение местных гипотензивных препаратов, а в от‑
даленные сроки, вследствие рубцевания вновь создан‑
ных путей оттока, треть пациентов нуждается в повтор‑
ных антиглаукомных вмешательствах [34–38].
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Таким образом, необходим поиск новых современных 
методов компенсации ВГД у пациентов после трансплан‑
тации роговицы. При неэффективности хирургических 
методов лечения альтернативными методами компен‑
сации офтальмотонуса являются различные циклоде‑
структивные операции. Вмешательства на цилиарном 
теле предполагают подавление его секреторной функции 
посредством термо‑ или криовоздействия. История та‑
ких операций начинается с транссклеральной диод‑ла‑
зерной циклофотокоагуляции (ДЛЦФК), однако часто 
гипотензивный эффект операции оказывается недоста‑
точным или непродолжительным. Кроме того, нередко 
ДЛЦФК сопровождается серьезными послеоперацион‑
ными осложнениями (выраженная гипотония, субатро‑
фия глаза и др.), поэтому метод не получил широкого 
распространения [39].

В 1950 г. в клинической практике стали использовать 
криодеструкцию цилиарного тела — достаточно простой 
и доступный метод. При проведении криоциклопексии 
возможен трансконъюнктивальный, транссклераль‑
ный доступ и прямое воздействие на цилиарное тело. 
Как правило, для циклокриодеструкции (ЦД) использу‑
ют не все квадранты, что снижает частоту осложнений 
и гипотензивный эффект операции. При неэффектив‑
ности процедура может повторяться в интактных ква‑
дрантах [39].

Существуют различные формы криозондов и на‑
конечников, а также вариации рекомендуемого време‑
ни воздействия. Установлено, что температура менее 
60–80 °С и экспозиция менее 60 сек при использовании 
в качестве криоагента углекислоты не приводит к адек‑
ватному эффекту за счет недостаточной деструкции ци‑
лиарных отростков, но увеличение этих параметров по‑
вышает риск возникновения осложнений [39, 40].

Современные методики проведения циклодеструк‑
тивных операций различаются по источникам деструк‑
ции и способам доставки энергии к цилиарным отрост‑
кам [39–42]. В арсенале хирургов имеются лазерные 
методы циклодеструкции, такие как диодная, крипто‑
новая, YAG‑лазерная транссклеральная (контактная 

и бесконтактная), трансконъюнктивальная циклофо‑
токоагуляция, эндофотокоагуляция и ультразвуковая 
склероциклодеструкция [43–45].

Необходимо отметить, что ввиду низкой травматич‑
ности циклодеструктивных вмешательств при недо‑
статочном эффекте или угасании эффекта с течением 
времени существует возможность повторного их про‑
ведения.

Предложенная в последние годы микроимпульсная 
ЦФК все чаще используется как альтернативный метод 
в лечении рефрактерных форм посткератопластической 
глаукомы [46]. Эту методику начали применять в начале 
2000 годов. В клинической практике она стала доступной 
с появлением прибора Cyclo G6 Glaucoma Laser System 
(IRIDEX, США) [47].

Микроимпульсная циклофотокоагуляция (мЦФК) — 
это новая перспективная технология, при проведении 
которой используется диодный лазер с длиной волны 
810 нм, аналогично непрерывно‑волновой ЦФК. Однако, 
в отличие от традиционной ЦФК, Micropulse считается 
функционально сберегающей методикой, оказывает бо‑
лее щадящее, целенаправленное воздействие на структу‑
ры цилиарного тела и может применяться вне зависимо‑
сти от имеющихся изменений в переднем отрезке глаза. 
Особая конфигурация зонда позволяет доставлять ла‑
зерную энергию непосредственно в структуры цилиар‑
ного тела, минимизируя воздействие на роговицу и зону 
лимба, что делает возможным его применение у паци‑
ентов после кератопластики и перед повторной пере‑
садкой. Стандартный рабочий цикл лазера составляет 
31,3 %. Это значит, что 68,7 % времени лазер выключен 
из работы. Лазерная энергия поступает к цилиарным 
отросткам прерывисто посредством серии коротких 
импульсов, за счет этого при проведении МЦФК снижа‑
ется повреждающее воздействие на ткани цилиарного 
тела и, как следствие, не происходит избыточного сни‑
жения офтальмотонуса с переходом в субатрофию глаза. 
Перечисленные особенности позволяют применять дан‑
ную технологию у пациентов с сохранными зрительны‑
ми функциями [48–51].

Цель: оценить эффектив‑
ность проведения микроим‑
пульсной лазерной хирургии 
у пациентов с вторичной рефрак‑
терной глаукомой после керато‑
пластики.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включе‑
ны 27 пациентов (27 глаз) с вто‑
ричной глаукомой, возникшей 
после проведения кератопласти‑
ки. Средний возраст пациентов 
составил 53,9  ± 7,5 года, среди 
которых было 17 мужчин и 10 
женщин.

Рис. 1. Сквозная кератопластика у пациента Н. с ПКГ проведена за 1 год (А); у пациента 
Л. — за 2 месяца (Б) до мЦФК

Fig. 1. Penetrating keratoplasty was performed in patient N. with PKG for 1 year (A); in patient 
L. — for 2 months (Б) before mCPC
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Всем пациентам в сроки от 2 месяцев до 6 лет была про‑
ведена кератопластика (за 1 год до мЦФК — пациент Н. 
и за 2 месяца до мЦФК — пациент Л., рис. 1). В 14 слу‑
чаях посткератопластическая глаукома (ПКГ) развилась 
после сквозной кератопластики, в 5  — после передней 
послойной кератопластики и в 8 случаях — после прове‑
дения трансплантации десцеметовой мембраны (табл. 1). 
В 3 случаях кератопластика выполнена в связи с кератоко‑
нусом, в 5 случаях — при буллезной кератопатии, 15 па‑
циентов наблюдались с диагнозом дистрофии роговицы, 
у 4 пациентов было проникающее ранение глаза с форми‑
рованием рубца роговицы в оптической зоне вследствие 
травмы. При этом в 3 случаях у пациентов до пересадки 
роговицы в анамнезе первичная открытоугольная глауко‑
ма в течение 2–5 лет. В 1 случае за 3 года до пересадки про‑
ведена синус‑трабекулэктомия.

Диагноз вторичной ПКГ был поставлен через 1–3 года 
после операции кератопластики. В 40,1  % случаев 
(11  глаз) была проведена анти‑
глаукомная операция в течение 
3–24 месяцев (рис. 2).

Средний уровень внутри‑
глазного давления (ВГД) до опе‑
рации составил 33,2  ± 3,7 мм рт. 
ст. (в диапазоне от 27 до 41 мм 
рт. ст.) на комбинированном ги‑
потензивном режиме, среднее 
количество гипотензивных ка‑
пель до операции  — 2,9  ± 0,7. 
Острота зрения варьировала 
от неправильной светопроекции 
до 0,3 с коррекцией (по таблице 
Головина — Сивцева).

У всех пациентов перед  
лазерной хирургией проведены 
стандартные методы офтальмо‑
логического обследования и до‑
полнительно выполнена ультра‑
звуковая биомикроскопия (УБМ) 
переднего отрезка глаза с целью 
измерения толщины цилиарного 
тела (ЦТ) и определения его по‑
ложения относительно визуаль‑
ной границы лимба. Толщина ЦТ 
варьировала от 0,32 до 0,78  мм. 
При проведении мЦФК отсутству‑
ют ограничения по толщине ЦТ, 
что является значимым преиму‑
ществом технологии Micropulse.

Техника операции. Всем пациентам было проведено 
микроимпульсное транссклеральное лазерное лечение 
с мощностью энергетического воздействия 2800 мВт, 
экспозицией 80–160 с (80 с на каждую полусферу) и ра‑
бочим циклом 31,3  %. В 5 случаях операция проведена 
в одной полусфере глаза в связи с имеющимися изме‑
нениями глазной поверхности. Специальный зонд по‑
зиционировали в 1–2 мм от визуальной границы лимба, 
что позволило доставить лазерную энергию в структуры 
ЦТ и уменьшить воздействие лазерной энергии на ткани 
роговицы и сосуды лимбальной зоны.

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния включала в себя определение среднего арифметиче‑
ского значения (М), ошибку среднего арифметического 
значения (m) (распределение было близко к нормаль‑
ному). Значимость различий оценивали с помощью 
критерия Стьюдента, достоверными считали результа‑
ты при p < 0,05.

Рис. 2. Сквозная кератопластика пациенту К. проведена за 2 года до мЦФК (А), имплантация 
клапана Ahmed — за 1 год до мЦФК (Б), трубка клапана визуализируется в передней камере (В)

Fig. 2. Penetrating keratoplasty was performed in patient K. for 1 year before mCPC (A), Ahmed 
valve implantation — 1 year before mCFC (Б), the valve tube is visualized in the anterior chamber (В)

Таблица 1. Виды проводимой кератопластки (n = 27)

Table 1. Types of keratoplasty (n = 27)

Сквозная кератопластика /  
Penetrating keratoplasty

Передняя послойная кератопластика /  
Anterior layered keratoplasty

Трансплантация десцеметовой мембраны /  
Descemet membrane endothelial keratoplasty

14 глаз (14 eyes) 5 глаз (5 eyes) 8 глаз (8 eyes)
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Срок наблюдения составил 12 месяцев. Пациентов 
обследовали на 1–3, 7‑е сутки после операции и далее 
через 1, 3, 6, 12 и 18 месяцев.
РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях операция прошла без осложнений, 
в раннем послеоперационном периоде воспалительная 
реакция не наблюдалась.

На первые сутки после операции у 24 пациентов было 
отмечено снижение ВГД в среднем на 24 % от исходного 
уровня и составило 25,6 ± 3,3 мм рт. ст. У 3 пациентов 
был отмечен реактивный подъем ВГД в среднем на 5 %, 
до 33–36 мм рт. ст., что является ожидаемой реакцией 

глаза после указанной операции. Во всех случаях гипо‑
тензивный режим был сохранен.

Через 7 дней наблюдения ВГД в среднем снизилось 
до 23,8 ± 2,7 мм рт. ст., через 1 месяц — до 19,4 ± 2,1 мм рт. 
ст. Стоит отметить, что к этому сроку наблюдения ВГД 
достигло целевого уровня в 85,2 % случаев у 23 пациен‑
тов. У 4 пациентов ВГД составляло 23–24 мм рт. ст., среди 
них 2 пациента, которым сквозная кератопластика про‑
ведена после травмы роговицы, и 2 пациента с глаукомой 
в анамнезе до операции кератопластики.

Через 3 месяца после проведения мЦФК уровень ВГД 
в среднем составил 23,1 ± 2,2 мм рт. ст., спустя 6 месяцев 
варьировал от 19 до 29 мм рт. ст. и составил 24,2 ± 1,9 мм 
рт. ст. на гипотензивном режиме, через 12 месяцев на‑

блюдения средний уровень ВГД — 24,9 ± 
1,8 мм рт. ст. на гипотензивном режиме, 
отмечено снижение на 24,5 % от исход‑
ного уровня (табл. 2). Важно, что, не‑
смотря на то что давление цели было до‑
стигнуто не во всех случаях, количество 
гипотензивных капель было снижено 
до 2,1 ± 0,7 (p = 0,00284).

В 21 случае острота зрения соответ‑
ствовала дооперационной, в 6 случаях 
диагностировано повышение остро‑
ты зрения на 1–2 строчки по таблице 
Головина — Сивцева в связи с уменьше‑
нием отека роговицы.

В 3 случаях через 1–2 месяца после 
мЦФК пациентам была выполнена по‑
вторная пересадка десцеметовой мем‑
браны со значительным улучшением 
зрительных функций до 0,4–0,6, что ста‑
ло возможным благодаря стабилизации 
ВГД. Однако стоит учесть, что ПКГ яв‑
ляется рефрактерной формой, и в 2 слу‑
чаях после рекератопластики было от‑
мечено повышение ВГД до 27–30 мм рт. 
ст. В связи с этим было принято решение 
о проведении повторной мЦФК с мощ‑
ностью лазерного воздействия 2800 мВт. 
При наблюдении до 3 месяцев ВГД у дан‑
ных пациентов соответствовало целево‑
му уровню и в среднем составляло 18–
20 мм рт. ст.

По данным УБМ наименьшая тол‑
щина ЦТ до операции наблюдалась 
у пациента после сквозной кератопла‑
стики с диагнозом посттравматического 
рубца роговицы и составляла 0,32–0,34 

Таблица 2. Динамика изменения ВГД, мм рт. ст. (n = 27)

Table 2. Dynamic of IOP change, mmHg (n = 27)

До операции / Before surgery 1 сутки / 1 day 7 дней / 7 days 1 месяц / 1 month 3 месяца / 3 months 6 месяцев / 6 months 12 месяцев / 12 months

33,2 ± 3,7 26,5 ± 3,9 23,8 ± 2,7 19,4 ± 2,1 23,1 ± 2,2 24,1 ± 1,9 24,9 ± 1,8

Рис. 3. Динамика результатов ультразвуковой биомикроскопии у пациента после 
сквозной кератопластики. До операции ЦТ тонкое (А), на первые сутки после мЦФК 
отмечается увеличение толщины за счет равномерного отека (Б), к 1 году наблюде-
ния толщина ЦТ возвращается к исходным значениям (В)

Fig. 3. Dynamics of ultrasound biomicroscopy results in patients after penetrating 
keratoplasty. Before the operation, CB is thin (A), on the first day after mCPC, there is an 
increase in thickness due to uniform edema (B), by 1 year of observation, CB thickness 
returns to its original values (C)
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мм в нижнем и 0,36 мм в верхнем сег‑
менте. При проведении УБМ у данного 
пациента через 12 месяцев после хи‑
рургии отмечено сохранение однород‑
ности структур ЦТ, толщина в среднем 
составила 0,32 мм в нижнем сегменте 
и 0,35 мм в верхнем (рис. 3).

Аналогичная динамика прослежива‑
ется у всех пациентов в исследовании. 
Средняя толщина ЦТ до операции со‑
ставляла 0,56 ± 0,11 мм. На первые сут‑
ки отмечено увеличение толщины ЦТ 
в среднем на 21,1 % за счет выраженного 
отека вследствие гидратации при вос‑
палительной реакции с постепенным 
возвращением к исходному уровню уже 
к 1 месяцу наблюдения. Через 12 меся‑
цев статистической разницы с доопе‑
рационной толщиной ЦТ не отмечено, 
средняя толщина ЦТ составляла 0,56  ± 
0,11 мм, методом УБМ подтверждена со‑
хранность всех его основных структур 
(табл. 3, рис. 4).

Воздействие лазерной энергии 
в микроимпульсном режиме приво‑
дит к обратимым изменениям в ЦТ, 
не затрагивая его структуру. У пациен‑
тов с критически низкой толщиной ЦТ 
значительно снижается риск развития 
субатрофии глаза с сохранением эффек‑
тивности проводимого лечения.
ОБСУЖДЕНИЕ

Микроимпульсная циклофотокоа‑
гуляция (мЦФК) является эффективной и безопасной 
методикой лечения вторичной посткератопластиче‑
ской глаукомы и открывает новые перспективы в лече‑
нии глаукомы, сочетанной с заболеваниями роговицы. 
Технология Micropulse предполагает использование 
диодного лазера с длинной волны 810 нм, мощностью 
2800 Вт и стандартным рабочим циклом 31,3 %. За счет 
прерывистой работы прибора лазерная энергия достав‑
ляется к цилиарным отросткам серией коротких импуль‑
сов, что препятствует локальному перегреванию и чрез‑
мерному деструктивному воздействию на структуры 
цилиарного тела. Это снижает риск гипотонии и атро‑
фии цилиарного тела в послеоперационном периоде.

Лазерная энергия избирательно поглощается пиг‑
ментным эпителием цилиарных отростков, оказывая 

коагулирующее воздействие, беспигментные ткани 
при этом остаются интактными. Особая конфигурация 
зонда и позиционирование его параллельно лимбу по‑
зволяют доставлять лазерную энергию непосредственно 
к структурам цилиарного тела, минимизируя воздействие 
на роговицу. Операцию можно проводить как перед, так 
и после всех видов кератопластики. Глубина и объем 
проведенного или предполагаемого кератопластическо‑
го вмешательства, диаметр трансплантата, анатомия пе‑
реднего отрезка глаза не оказывают влияния на успеш‑
ность лечения по технологии Micropulse.

Дополнительным преимуществом мЦФК является 
понижение ВГД за счет стимуляции сокращения цили‑
арной мышцы и активации увеосклерального пути от‑
тока ВГЖ под действием лазерной энергии. Кроме того, 

Таблица 3. Динамика изменения толщины ЦТ, мм (n = 27)

Table 3. Dynamic of CB thickness change, mm (n = 27)

До операции / Before surgery 1 сутки / 1 day 1 месяц / 1 month 3 месяца / 3 months 6 месяцев / 6 months 12 месяцев / 12 months

0,56 ± 0,11 0,69 ± 0,11 0,57 ± 0,11 0,55 ± 0,10 0,55 ± 0,10 0,55 ± 0,10

p = 0,000998 p = 0,918 p = 0,772 p = 0,731 p = 0,715

Рис. 4. Динамика результатов ультразвуковой биомикроскопии у пациента после пе-
ресадки десцеметовой мембраны. До операции ЦТ средней толщины (А), на первые 
сутки после мЦФК отмечается увеличение толщины за счет равномерного отека (Б), 
к 1 году наблюдения толщина ЦТ возвращается к исходным значениям (В)

Fig. 4. Dynamics of the results of ultrasound biomicroscopy in a patient after a Descemet 
membrane transplant. Before the operation, CB of medium thickness (A), on the first day 
after mCPC, there is an increase in thickness due to uniform edema (Б), by 1 year of 
observation, CB thickness returns to the initial values (В)
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тепловое воздействие индуцирует выработку провос‑
палительных цитокинов, в частности простагландинов, 
увеличивая проницаемость клеточных мембран.

Комплексный эффект перечисленных механизмов 
позволяет добиться максимально эффективного по‑
нижения ВГД без риска потери зрительных функций 
и при минимальном риске осложнений в раннем и позд‑
нем послеоперационном периоде, что делает технологию 
микроимпульсной транссклеральной циклофотокоа‑
гуляции методом выбора в лечении вторичной глауко‑
мы у пациентов с заболеваниями роговицы. Благодаря 
селективности воздействия и низкой травматичности 
имеется возможность повторного проведения МЦФК 
при необходимости.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Микроимпульсная циклофотокоагуляция может 
служить методом эффективного лечения вторичной 
рефрактерной глаукомы до кератопластики, а также 
после повторной пересадки роговицы. Минимальная 

травматичность методики дает возможность применять 
мЦФК в раннем послеоперационном периоде после хи‑
рургических вмешательств на роговице, а также в каче‑
стве превентивной меры для снижения ВГД перед по‑
вторной кератопластикой.

Безопасность мЦФК, связанная с сокращением вре‑
мени лазерного воздействия до 31,3 % и точным позици‑
онированием зонда с направленной лазерной энергией, 
позволяет использовать мощность 2800 мВт в целях до‑
стижения стабильного пролонгированного гипотензив‑
ного эффекта, что открывает новые перспективы в ле‑
чении глаукомы, сочетанной с заболеваниями роговицы.
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