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Цель: анализ возможности и  эффективности лазерных операций при глаукоме у  детей. Материалы и  методы. Проведен 
анализ 679 разных типов лазерных операций при глаукоме у детей, таких как иридотомия, иридэктомия, гониосинехиотомия, 
передняя и задняя синехиотомия, деструкция зрачковых мембран, передняя гиалоидотомия, непрерывно волновая и микроим-
пульсная диод-лазерная транссклеральная циклофотокоагуляция. Лазерные операции были выполнены в отделе патологии глаз 
у детей ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца». Возраст детей — от 2 мес. до 17 лет (из них 1/3 детей — до 3-х лет). Результаты. 
Основными показаниями к  ИАГ лазерной реконструктивной хирургии являются: зрачковый блок, блок внутренней фистулы 
после трабекулэктомии, гониосинехии, иридокорнеальные сращения, зрачковые мембраны. Определены наиболее востребо-
ванные и эффективные ИАГ-лазерные вмешательства при глаукоме у детей: иридэктомия, рефистулизация после трабекулэк-
томии (синехиотомия, коррекция внутренней фистулы и  колобомы радужки), деструкция зрачковых мембран. Заключение. 
Клинический полиморфизм глаукомы у детей обусловливает многообразие видов блокады путей оттока ВГЖ, некоторые из них 
можно устранить путем лазерного воздействия. ИАГ-лазерная хирургия — эффективное неинвазивное малотравматичное сред-
ство коррекции осложнений гипотензивных операций (чаще трабекулэктомии), удаления катаракты, увеита и их последствий. 
Лазерные антиглаукомные операции — достойная альтернатива повторным инструментальным антиглаукомным операциям со 
вскрытием глазного яблока. Наш опыт позволяет рекомендовать шире внедрять эти операции в клиническую практику.
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ABSTRACT

Purpose: tо analyze the possibility and effectiveness of laser surgery for glaucoma in children. Materials and methods. An analysis 
of 679 different types of laser surgeries for glaucoma in children was performed: iridotomy, iridectomy, goniosynechotomy, anterior 
and posterior synchotomy, destruction of pupillary membranes, anterior hyaloidotomy, continuous-wave and micropulse diode laser 
transscleral cyclophotocoagulation. Laser surgeries were performed in the Department of Pediatric Eye Pathology of the Helmholtz 
National Medical Research Center of Eye Diseases. The age of children ranged from 2 months to 17 years (including 1/3 of children 
under 3 years of age). Results. The main indications for YAG laser reconstructive surgery are: pupillary block, internal fistula block after 
trabeculectomy, goniosynechia, iridocorneal adhesions, pupillary membranes. The most popular and effective YAG laser interventions for 
childhood glaucoma are determined: iridectomy, refistulization after trabeculectomy (synechectomy, correction of internal fistula and iris 
coloboma), destruction of pupillary membranes. Conclusion. Clinical polymorphism of glaucomas in children determines the diversity of 
types of blockade of the outflow tract of the intraocular fluid, some of which can be eliminated by laser. YAG laser surgery is an effective 
non-invasive low-traumatic means of correcting complications of hypotensive operations (usually trabeculectomy), cataract removal, uvei-
tis and their consequences. Laser glaucoma operations are a worthy alternative to repeated instrumental glaucoma surgery with opening 
of the eyeball. Our experience allows us to recommend widespread implementation of these operations into clinical practice.
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ВВЕДЕНИЕ

Детская глаукома  — гетерогенная группа заболева‑
ний, характеризующихся развитием офтальмогипертен‑
зии, повреждением структур глазного яблока, обуслов‑
ленных повышенным ВГД, которая относится к разряду 
рефрактерной глаукомы, а при отсутствии ранней диа‑
гностики и адекватного лечения ведет к необратимому 
снижению зрения и  ранней инвалидизации детей. Со‑
гласно терминологии Всемирной ассоциации глаукомы 
(WGA World Glaucoma Association), детская глаукома 
включает в  себя все расстройства, связанные с  повы‑
шенным внутриглазным давлением и с поражением глаз 
в детском возрасте [1, 2].

 Согласно консенсусу, достигнутому Всемирной ас‑
социацией глаукомы в 2013 году, детскую глаукому под‑
разделяют на первичную врожденную глаукому (с врож‑
денными изменениями угла передней камеры (УПК)) 
и  ювенильную открытоугольную глаукому. Вторичные 
формы ВГ ассоциированы с врожденными аномалиями 
развития глаз (аномалия Аксенфельда — Ригера, Петер‑
са, иридотрабекулярный дисгенез, аниридия, эктопия 
хрусталика, синдром первичного персистирующего ги‑
алоидного стекловидного тела и  др.); с  врожденными 
(«неприобретенными») системными заболеваниями, 
синдромами (хромосомные нарушения, факоматозы, 
синдромы Стерджа — Вебера, Реклингаузена, Дауна, Лоу 

и  др.) и  с приобретенными состояниями (последствия 
травм, увеита, ретинопатия недоношенных, удаление ка‑
таракты, опухоль) [1].

Первичная врожденная глаукома (ПВГ) является 
наиболее распространенной формой детской глауко‑
мы (18,1–67,5  %)  [3] и  инвалидизирующей формой  [4], 
на которую приходится 5–18 % детской слепоты во всем 
мире [5–7].

Ювенильная открытоугольная глаукома составляет 
2–4 % от всех видов детской глаукомы, в то время как вто‑
ричные формы встречаются чаще — в 40–45 % [8].

Клиническому полиморфизму глаукомы у  детей со‑
ответствует многообразие видов блока путей оттока 
внутриглазной жидкости.

По данным литературы и  собственным наблюдени‑
ям, для ПВГ характерно аномальное развитие или недо‑
развитие всех структур дренажной зоны УПК. Чаще на‑
блюдаются претрабекулярный блок открытоугольного 
(ОУ) типа с наличием эмбриональной нерассосавшейся 
мезодермальной ткани (50–60  %), претрабекулярный 
блок закрытоугольного (ЗУ) типа (трабекула прикрыта 
корнем радужки) (10–15 %) или аномалии с трабекуляр‑
ным, интрасклеральным блоками и/или их сочетание 
(15–25 %) [9–11].

 При вторичной постувеальной глаукоме чаще на‑
блюдаются комбинированный пре- и  трабекулярный 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

779

2025;22(4):777–785

N.N. Arestova, A.Yu. Panova

Contact information: Arestova Nataliya N. arestovann@gmail.com

Laser Treatment of Glaucoma in Children

блоки (92,1 %), при врожденных увеитах — чаще зрачко‑
вый блок, нередко злокачественный [12–15].

Зрачковый блок встречается у детей после удаления 
катаракты любой этиологии (0,24–15,0 %) как на афакич‑
ных, так и артифакичных глазах [16, 17].

Формированию зрачкового блока у детей способству‑
ют анатомо-физиологические особенности глаз, осо‑
бенно у  детей раннего возраста (относительно мелкая 
передняя камера, узкий ригидный зрачок), частые экссу‑
дативные реакции после операции по поводу катаракты, 
особенно осложненной, с  образованием фибринозных 
мембран, сращений в  переднем отделе глаза и  области 
зрачка [15, 18]. Причем у детей нередко зрачковый блок 
бывает на спокойном глазу, без офтальмогипертензии, 
с частичным бомбажем радужки [15, 18].

Злокачественная глаукома (цилиохрусталиковый 
и цилиовитреальный блоки) после проникающих ране‑
ний, антиглаукомных операций, экстракции катарак‑
ты [19] у детей встречается крайне редко и требует неот‑
ложного вмешательства [20].

 Особое внимание в последние годы привлекает столь 
частый после синустрабекулэктомии у детей ангулярный 
блок внутренней фистулы корнем радужки, пигментом, 
реже экссудатом [21–25].

Для оценки характера и  тяжести изменений УПК 
традиционно применяется гониоскопия, однако она тре‑
бует наличия прозрачной роговицы, специальной подго‑
товки врача и считается субъективным методом [9–12].

В  последние 15  лет для объективной оценки ангу‑
лярной патологии используют современные методы ви‑
зуализации переднего сегмента глаза. Ультразвуковая 
биомикроскопия возможна при помутнении роговицы, 
но является контактной, требует проведения наркоза 
для младенцев  [26]. Оптическая когерентная томогра‑
фия является бесконтактной, проведение возможно 
без наркоза и  при прозрачной роговице  [27], что обо‑
сновывает целесообразность и потребность в обоих ме‑
тодах исследования для оценки аномалий структур УПК 
при глаукоме у детей.

Лечение детской глаукомы, несомненно, осуществля‑
ется хирургическим путем с  обязательным учетом по‑
лиморфизма клинических проявлений и  многообразия 
вариантов ретенции оттока внутриглазной жидкости 
при разных формах [7].

Для ПВГ патогенетически обоснованной основой 
лечения является ангулярная хирургия  — попытки 
освободить трабекулярную зону от врожденных ано‑
малий (эффективность 72–100 %) [28, 29]. При мутной 
роговице предпочтительной считают трабекулотомию 
ab externo [28].

В XXI веке расширилась сфера «ангулярных» опера‑
ций: эндоскопическая гониотомия  [30, 31], трабекуло‑
томия с  микрокатетером с  подсветкой (эффективность 
до 91,6 %) и др.  [32–34], 360-градусная трабекулотомия 
(эффективность 85,7 %) [35] и др.

Ангулярная хирургия признана также безопасной 
и эффективной у детей с открытоугольной формой юно‑
шеской афакической глаукомы и при аниридии [36–40].

При неэффективности ангулярной хирургии опе‑
рацией выбора считается трабекулэктомия (ТЭ), в  том 
числе с митомицином С (эффективность 55–92 %), менее 
эффективная при афакии и у детей младше 1 года из-за 
частой воспалительной реакции, ведущей к  рубцева‑
нию [21, 41–45].

Сравнительно высокие результаты (эффективность 
93,5  %) дают комбинированная трабекулотомия/трабе‑
кулэктомия, особенно у детей с далекозашедшими фор‑
мами ПВГ с  помутнением роговицы  [46], и  дренажные 
устройства (эффективность 31,3–97,2  %), которые осо‑
бенно показаны при неэффективности трабекулэкто‑
мии, рубцевании конъюнктивы [47–50].

Транссклеральные диод-лазерные циклодеструктив‑
ные операции для снижения секреции ВГЖ традиционно 
применялись при неэффективности ангулярных и филь‑
трующих операций для сохранения глаза как органа (эф‑
фективность 30–79 % с повторным лечением примерно 
у 70 % пациентов) [51–54].

В последние годы микроимпульсная циклофотокоа‑
гуляция доказала свою эффективность и  безопасность 
как малотравматичный метод лечения глаукомы раз‑
личной этиологии у  детей (компенсация ВГД в  66,7  % 
при сроке наблюдения до 6 мес.) и может быть успешно 
применена у ряда пациентов с наличием противопоказа‑
ний к фистулизирующим операциям [55].

В  Российской Федерации в  настоящее время основ‑
ным методом лечения глаукомы у  детей, традиционно 
и  патогенетически обоснованным, считается синустра‑
бекулэктомия/трабекулэктомия и  ее модификации с  ис‑
пользованием дренажей, цитостатиков и проч. [21, 56, 57].

Причиной неэффективности и осложнений такого хи‑
рургического вмешательства при глаукоме у детей явля‑
ются патологические изменения переднего отдела глаза, 
особенно у детей раннего возраста. Буфтальм, растяжение 
лимба ведет к нередким ошибкам выбора места ТЭ. Низ‑
кая жесткость, растяжимость склеры, особенности вто‑
ричной глаукомы и  последствий предыдущих операций 
предрасполагают к хирургическим и послеоперационным 
осложнениям (мелкая передняя камера, склонность к ги‑
потонии, субатрофии глаза). «Агрессивная реакция за‑
живления» с выраженными процессами экссудации, про‑
лиферации у детей нередко ведет к заращению созданных 
путей оттока внутриглазной жидкости (ВГЖ), особенно 
при постувеальной глаукоме [21, 58].

Недостаточно высокая эффективность и частота ос‑
ложнений после оперативного лечения у  детей объяс‑
няет неудовлетворенность детских офтальмохирургов 
результатами современных методов инструментальных 
хирургических методов и их интерес к лазерным воздей‑
ствиям, доказавших свою эффективность у взрослых па‑
циентов с глаукомой. Востребованность неинвазивного 
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лазерного вмешательства у  детей обусловлена бесспор‑
ными преимуществами лазерных операций перед ин‑
струментальными: не требуется вскрытия глазного ябло‑
ка, меньше травматичность вмешательства, которое 
может быть неоднократно повторено без серьезных по‑
следствий [59].

У взрослых пациентов при глаукоме достаточно эф‑
фективно применяются лазерные операции, основными 
из которых признаны: трабекулопластика, включая селек‑
тивную модифицированную, иридэктомия, десцеметого‑
ниопунктура, транссклеральная циклофотокоагуляция 
(контактная и  бесконтактная), гониопластика, трабеку‑
лопунктура (активация оттока). По показаниям произво‑
дятся комбинированные лазерные вмешательства, воздей‑
ствующие на различные структуры глазного яблока [59].

Какие же лазерные операции доказали свою эффек‑
тивность у детей? Специальных работ, посвященных эф‑
фективности лазерных операций при глаукоме у детей, 
в литературе не было обнаружено.

 Цель: анализ возможности и эффективности лазер‑
ных операций при глаукоме у детей.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Нами проведен анализ опыта 679  лазерных опе‑
раций, выполненных в  отделе патологии глаз у  детей 
ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» при глаукоме у де‑
тей в возрасте от 2 мес. до 17 лет (из них 1/3 детей — 
до 3-х лет). Большинство операций (69 %) выполнены 
под наркозом — детям до 5 лет и неконтактным детям 
более старшего возраста. Важен учет степени контакт‑
ности ребенка, возможности выполнения лазерной 
операции без наркоза чаще путем разделения операции 
на несколько сеансов.

 Были использованы комбинированные лазерные 
установки (YAG Combi III, Zeiss, Германия; YAG YC-
1800+диод GYC-1000; NIDEC, США), в  которых роль 
деструктора выполнял неодимовый ИАГ-лазер (длина 
волны 1064 нм, в режиме модуляции Q-swiched, длитель‑
ность импульса 2–3 нс, диаметр фокуса деструкции 30–
50 мкм, энергия импульса 0,3–10 мДж). Для коагуляции 
радужки и сосудов дополнительно применялся диодный 
лазер (532 нм, длительность импульса 10 мс — 2,5 с, диа‑
метр фокального пятна 50–100 мкм, выходная мощность 
50 мВт — 2,5 Вт).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Наблюдение за детьми в отдаленные сроки (от 6 мес. 
до 15  лет) после лазерных реконструктивных опера‑
ций при глаукоме подтвердило безопасность операций 
и стойкий, высокий анатомо-реконструктивный и гипо‑
тензивный эффект.

Определен перечень основных клинических сим‑
птомокомплексов при глаукоме различной этиологии, 
подлежащей ИАГ-лазерной операции у детей и методы 
соответствующих им ИАГ-лазерных реконструктивных 
операций (табл. 1).

По нашим данным, основными показаниями к ИАГ-
лазерной реконструктивной операции были зрачковый 
блок, блок внутренней фистулы после ТЭ, гониосине‑
хии, иридокорнеальные сращения переднего отдела гла‑
за, зрачковые мембраны.

Зрачковый блок любой этиологии у детей, по наше‑
му опыту, требует попытки лазерной иридэктомии (ИЭ) 
для восстановления тока ВГЖ из задней камеры в  пе‑
реднюю, причем как при полном зрачковом блоке с то‑
тальным бомбажем радужки, так и при неполном блоке 
с частичным бомбажем радужки, как с офтальмогипер‑
тензией, так и  без нее. Отсрочка попытки лазерного 
устранения зрачкового блока ведет к образованию столь 
характерных для детей (особенно раннего возраста) 
плоскостных иридокорнеальных сращений, помутнения 

Таблица 1. Перечень основных клинических симптомокомплек-
сов при глаукоме у детей (показания к реконструктивной опера-
ции) и методы ИАГ-лазерных операций

Table 1. List of the main clinical symptom complexes in children glau-
coma (indications for reconstructive surgery) and methods of YAG-
laser operations.

Клинические симптомокомплексы 
при глаукоме у детей (показания 

к реконструктивной хирургии)
Clinical symptom complexes 

in glaucoma in children (indications 
for reconstructive surgery)

ИАГ-лазерные операции
YAG-laser surgeries

Зрачковый блок: секклюзия зрачка, бомбаж 
радужки с угрозой или наличием иридокорнеаль-
ных сращений, преангулярного блока
Pupillary block: pupillary secclusion, iris bombage 
with threat or presence of iridocorneal adhesions, 
preangular block

Иридотомия, иридэктомия
Iridotomy, iridectomy

Блок внутренней фистулы, заращение ее после 
антиглаукомных операций
Block of internal fistula, its closure after glaucoma 
operations

Рефистулизация (синехотомии, коррекция 
внутренней фистулы, колобомы радужки)

Refistulization (synechectomy, correction 
of internal fistula, iris coloboma)

Гониосинехии с преангулярным блоком
Goniosynechiae with preangular block

Гониосинехотомия
Goniosynechotomy

Иридокорнеальные сращения со зрачковым 
или преангулярным синехиальным блоком 
(в том числе мезодермальный дисгенез передне-
го отдела глаза)
Iridocorneal adhesions with pupillary or preangular 
synechial block (including mesodermal dysgenesis 
of the anterior eye)

Передняя синехотомия
Anterior synechotomy

Зрачковые мембраны, вторичная катаракта 
со зрачковым или смешанным блоком
Pupillary membranes, secondary cataracts 
with pupillary or mixed block

Деструкция зрачковых мембран
Destruction of pupillary membranes

Секклюзия зрачка (множественные задние 
синехии)
Pupil occlusion (multiple posterior synechiae)

Задняя синехотомия
Posterior synechotomy

Злокачественная глаукома / иридоцилиовитре-
альный блок
Malignant glaucoma / iridociliovitreal block

Передняя гиалоидотомия
Anterior hyaloidotomy

Терминальная глаукома
Terminal glaucoma

Диод-лазерная транссклеральная 
циклофотокоагуляция
Diode laser transscleral 
cyclophotocoagulation

Закрытоуголньная глаукома на глазах 
с относительно высоким зрением, 
оперированная открытоугольная глаукома
Angle-closure glaucoma in eyes with relatively high 
vision, operated open-angle glaucoma

Микроимпульсная диод-лазерная 
циклокоагуляция

Micropulse diode laser cyclocoagulation
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роговицы, вторичной глаукомы, отслойки сетчатки. Вы‑
полнять лазерную ИЭ при зрачковом блоке у детей сле‑
дует в неотложном порядке.

 Для эффективной атравматичной лазерной ИЭ 
у  детей рекомендуем разработанный и  запатентован‑
ный нами дифференцированный метод, предложенный 
для зрачкового блока у детей с эндогенным увеитом [60], 
позднее доказавший эффективность и  у детей со зрач‑
ковым блоком другой этиологии (посттравматической, 
при афакии, артифакии). При тонкой строме радужки 
мы выполняем одноэтапную ИЭ (ИАГ-лазерную перфо‑
рацию радужки с энергией импульса 1–3 мДж в местах 
максимального бомбажа, при многокамерном бомба‑
же — множественную). При плотной толстой строме ра‑
дужки или заращении прежней лазерной колобомы вы‑
полняем двухэтапную ИЭ: 1) диод-лазерную коагуляцию 
радужки на месте планируемой колобомы (мощность ди‑
одного лазера 100–300 мВт, длительность импульса 0,1 с, 
диаметр фокального пятна 150–200 мКм) в виде кольца 
или пятна (при особенно толстой, васкуляризированной 
радужке); 2) через 10–14  дней  — ИАГ-лазерную сквоз‑
ную перфорацию радужки (энергия импульса 2–6 мДж) 
с формированием колобомы диаметром 1,5–2,5 мм.

 Поскольку термическое воздействие на радужку 
ребенка сопровождается гораздо более выраженным 
реактивным синдромом, экссудацией, чем ИАГ-лазер‑
ная деструкция радужки (особенно в глазах с увеитом), 
важно ограничить использование высоких энергетиче‑
ских режимов лазерной коагуляции, на тонких радужках 
применяя их только для остановки интраоперационного 
кровотечения.

При выборе места для колобомы обязательно учиты‑
ваем топографию сосудов радужки (рекомендуем не за‑
трагивать область вертикального (12/6 час.) и горизон‑
тального (3/9 час.) меридианов из-за риска геморрагий), 
а  также рефлексогенных зон. Не следует затрагивать 
проекционные зоны «глаза» на радужке правого гла‑
за в секторе 13 час. 15 мин., а левого глаза — на 10 час. 
45 мин., поскольку ИЭ в этих зонах радужки у детей чре‑
ваты длительным реактивным синдромом и заращением 
лазерных колобом.

 Такой дифференцированный способ лазерной ИЭ 
при зрачковом блоке у детей с учетом особенностей ре‑
акции радужки на воздействие лазеров-деструкторов 
(Nd-ИАГ-лазер) и  коагуляторов (диодный лазер), при‑
мененный нами на 148  глазах детей со зрачковым бло‑
ком, обеспечил в ближайшие сроки после операции ре‑
конструктивный эффект в отношении устранения блока 
в  98  % случаев, гипотензивный  — в  93,9  %, через год 
наблюдения  — в  87,3  и  68,9  % соответственно. Способ 
позволил снизить частоту геморрагических осложнений 
во время операции до 19,4  %; экссудативной реакции, 
пролиферативного синдрома с заращением лазерных ко‑
лобом через 1–6 мес. до 33,3 % (до внедрения дифферен‑
цированного способа — 25,7 и 40,9 % соответственно). 

После лазерной операции необходима активная проти‑
вовоспалительная терапия, особенно для глаз с постуве‑
альной патологией, а также мониторинг состояния глаза.

Безуспешная лазерная ИЭ свидетельствует о  воз‑
можности злокачественного характера блока, требует 
попытки ИАГ-лазерной передней гиалоидотомии. Эта 
лазерная операция имеет реконструктивный эффект, 
однако гипотензивный эффект при этом, к сожалению, 
невысок и бывает кратковременным. По нашим данным, 
одновременная периферическая и  транспупиллярная 
гиалоидотомия (разрушение передней пограничной 
мембраны стекловидного тела диаметром 2 мм в области 
зрачка и в области лазерной периферической колобомы 
радужки с  энергией импульса до 5–6  мДж), выполнен‑
ная на 24 афакичных глазах детей, привела в половине 
случаев (45,8 %) к нормализации ВГД с углублением пе‑
редней камеры, однако гипотензивный эффект к одному 
году наблюдения сохранился только у 20,8 % глаз детей. 
При неэффективности лазерной операции показана ин‑
струментальная реконструкция передней и задней каме‑
ры, передняя витрэктомия [20].

При блокаде, заращении внутренней фистулы после 
ТЭ весьма востребованным оказался разработанный 
и  запатентованный способ ИАГ-лазерной рефистули‑
зации [61], включающий рассечение иридотрабекуляр‑
ных сращений, гониосращений, отсечение ущемленной 
радужки, перфорацию фиброзной пленки в  зоне хи‑
рургической фистулы. Сочетание расфокусированно‑
го и  фокусированного излучения (энергия импульса 
до 8,5 мДж) эффективно и атравматично освобождает 
просвет внутренней фистулы, обеспечивает нормаль‑
ное функционирование и  профилактику вторично‑
го восходящего рубцевания путей оттока, созданных 
в ходе ТЭ [61, 62].

 Анализ результатов ИАГ-лазерной рефистулиза‑
ции на 144  глазах с  заращением внутренней фистулы 
(полным или частичным) после ТЭ (73  глаза с  врож‑
денной глаукомой, 71  глаз  — с  постувеальной) пока‑
зал, что в большинстве случаев (98,6 %) удается рассечь 
сращения, закрывающие область внутренней фистулы. 
Следует, однако, отметить, что во многих случаях после 
полной очистки профиля внутренней фистулы от сра‑
щений мы умышленно не рассекали иридокорнеальные 
сращения по краям хирургической колобомы радужки, 
которые не оказывали влияния на отток. Недостаточно 
стойкий реконструктивный эффект был отмечен из-за 
плоскостных рецидивирующих прикорневых иридо‑
корнеальных сращений, прогрессирующего рубцевания 
структур УПК, в  основном у  неоднократно опериро‑
ванных детей. Кумулятивный гипотензивный эффект 
составил 97,2  % после лазерной рефистулизации, 73  % 
к первому году наблюдения, но был неоднозначен у де‑
тей с разной этиологией глаукомы.

Полученные результаты позволяют считать пока‑
заниями к лазерной рефистулизации после ТЭ у детей 
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полное или частичное заращение внутренней фистулы 
корнем радужки, сращением или пигментом. Противо‑
показания к  лазерной рефистулизации: выраженное 
ущемление радужки в  профиле внутренней фистулы 
(типа ириденклейзис) глубиной более 0,5 мм, посколь‑
ку это технически невыполнимо; а  также старые пло‑
скостные иридотрабекулярные, иридокорнеальные 
сращения, существующие более 6  мес., поскольку это 
неэффективно.

По нашим данным, оптимальные сроки рефисту‑
лизации составляют до 3  мес. после ТЭ  — до фор‑
мирования плотных, плоскостных сращений в  УПК 
и  рубцевания фильтрационной подушки. Особенно 
атравматична и эффективна рефистулизация, проводи‑
мая до 1 мес., а лучше — до 7–10 дней после ТЭ. Ранняя 
лазерная рефистулизация требует меньших затрат ла‑
зерной энергии, повышает ее эффективность, снижает 
частоту рецидивов сращений до 4  %. Рефистулизация 
позднее 1 года после ТЭ в 39 % случаев сопровождается 
рецидивами блока.

Для своевременного выявления и  устранения блока 
внутренней фистулы после ТЭ необходим гониоскопи‑
ческий контроль состояния фистулы — от максимально 
ранних сроков после ТЭ (до выписки детей из стацио‑
нара) до поздних сроков, вне зависимости от возраста 
детей.

При выявлении некруговых гониосинехий различ‑
ной этиологии у  детей бывает целесообразным их ла‑
зерное рассечение — ИАГ-лазерная гониосинехиотомия 
для предупреждения глаукомы, устранения ограничен‑
ной претрабекулярной блокады при врожденных гони‑
осинехиях (аномалия Аксенфельда и др.), последствиях 
увеита, травм, операций. По нашим данным (43  глаза), 
такая деликатная, атравматичная лазерная операция 
способна устранить гониосинехии до 88 % случаев, при‑
чем только при неплоскостных и желательно свежих го‑
ниосинехиях.

Круговая ИАГ-лазерная гониотомия была описана 
как возможная альтернатива хирургической гониото‑
мии [63], однако пока она не оправдала себя как долго‑
срочный инструмент устранения ангулярной патологии 
и считается неэффективной при первичной врожденной 
глаукоме, аномалии Аксенфельда, синдроме Стерджа — 
Вебера. Есть сообщения о  ее эффективности при юно‑
шеской развитой ОУГ (77,7 %), хотя и с осложнениями 
(ирит, геморрагии, офтальмогипертензия) [37, 64].

Лазерная эмбриогониопунктура  — рассечение эм‑
бриональной ткани в  УПК при врожденной глауко‑
ме у  детей оказалось абсолютно неэффективной. Все 
предпринятые нами попытки использовать ИАГ-лазер 
для рассечения эмбриональной ткани в УПК при врож‑
денной глаукоме у детей (19 глаз) оказались безуспешны‑
ми — область гониопунктуры зарастала через 2–11 мес. 
после лазерной операции, причем протяженность по‑
стлазерного рубцевания УПК даже превышала исходные 

размеры участка патологии. По нашему опыту наличие 
эмбриональной ткани в УПК следует считать противо‑
показанием к попыткам лазерного иссечения.

При смешанных блоках (сочетании зрачкового и ан‑
гулярного) возможны комбинированные ИАГ-лазерные 
операции: ИАГ или ИАГ/диод-лазерная ИЭ, ИАГ-лазер‑
ная деструкция зрачковой мембраны (после ИЭ). На‑
чинать лазерное лечение целесообразно с  выполнения 
этапной лазерной ИЭ. При наличии зрачковой мем‑
браны ИАГ-лазерную деструкцию (дисцизию) следует 
выполнять только после обязательной периферической 
лазерной иридотомии  — в  один или несколько этапов 
в зависимости от состояния глаза.

 Передняя ИАГ-лазерная синехотомия (передний 
синехиолизис) бывает необходима при сращениях ра‑
дужки с  роговицей, сопровождающихся зрачковым 
или преангулярным синехиальным блоком, а  также 
при дислокации зрачка, линейных витреокорнеальных 
сращениях (с тракционным синдромом Ирвина — Гасса, 
угрозой макулярного отека, вторичной макулодистро‑
фии, отслойки сетчатки), осложненной грыже стекло‑
видного тела, а также при передних иридокорнеальных 
сращениях, являющихся оптическим препятствием 
в  центральной зоне. Такая лазерная операция пресле‑
дует чаще не гипотензивную, а реконструктивную цель. 
В  результате 156  ИАГ лазерных передних синехотомий 
нам удалось полностью рассечь сращения в 94 % случа‑
ев. Такая лазерная операция не показана (неэффектив‑
на) при плоскостных сращениях протяженностью более 
3 мм, обильно васкуляризированных и старых сращени‑
ях, существующих более года.

Сочетание передней и  задней ИАГ-лазерной сине‑
хотомии при смешанных блоках дают значительный ре‑
конструктивный эффект (до 95 %), но, безусловно, менее 
выраженный гипотензивный.

Выбор срока и метода лазерной операции у ребенка 
всегда индивидуален и  определяется в  первую очередь 
характером и особенностями блока, наличием бомбажа 
радужки, ее состоянием (толщиной, кровенаполнением, 
пигментацией), наличием и  характером сращений, вы‑
раженностью воспалительной реакции. Обязательна ак‑
тивная противовоспалительная терапия после лазерной 
операции и мониторинг состояния глаза.

Диод-лазерная непрерывно-волновая циклофотоко‑
агуляция (с длиной волны 810  нм) отростчатой части 
цилиарного тела выполняется для локального некроза 
с уменьшением продукции ВГЖ и традиционно приме‑
няется для лечения терминальных стадий глаукомы, вто‑
ричной глаукомы: неоваскулярной, поствоспалительной, 
ассоциированной с  синдромами Франк-Каменецкого, 
Стерджа — Вебера и др. [59], когда невозможно проведе‑
ние других антиглаукомных операций.

По нашему опыту (46  глаз) у  детей диод-лазер‑
ная непрерывно-волновая циклофотокоагуляция по‑
казала себя как неинвазивный гипотензивный метод, 
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позволяющий сохранить глаз как орган при терминаль‑
ных стадиях глаукомы у детей, особенно при врожден‑
ной глаукоме, сопровождающейся быстрым, прогрес‑
сирующим растяжением глазного яблока (буфтальм), 
множественными самопроизвольными или послеопера‑
ционными стафиломами и  истончением склеры. Такие 
органосохранные операции применяются у  детей в  ос‑
новном при отсутствии предметного зрения, поскольку 
чреваты высоким риском гипотонии и субатрофии глаза 
(известны такие случаи даже при нанесении 5–6 коагу‑
лятов). Разработанный способ лазерного диод-лазерного 
транссклерального воздействия на цилиарное тело [65] 
с обязательным уточнением проекции цилиарного тела 
на склеру методом уточняющей диафаноскопии, частич‑
ным (некруговым) способом нанесения аппликаций 
и  дифференцированным выбором энергетического ре‑
жима, в зависимости от толщины склеры, определяемой 
клинически (биомикроскопией) и  по ультразвуковому 
измерению толщины склеры с прилегающими оболочка‑
ми в зоне вмешательства, позволяет нормализовать ВГД, 
сохранить глаз как орган с хорошим косметическим эф‑
фектом, причем в 87 % случаев без наркоза.

В последние годы как более деликатный и щадящий 
метод циклофотокоагуляции у детей стала применяться 
микроимпульсная циклофотокоагуляция (мЦФК). Ана‑
лиз результатов мЦФК, выполненных на 72 глазах детей 
с  некомпенсированной глаукомой, доказал, что мЦФК 
является более безопасным и малотравматичным мето‑
дом лечения разных видов глаукомы у  детей. Кумуля‑
тивная частота компенсации ВГД после мЦФК составила 
52,88 и 40,65 % в сроки 6 и 12 мес. соответственно. Метод 
мЦФК может быть успешно применен у детей с глауко‑
мой при противопоказаниях к фильтрующим операци‑
ям. Учитывая редкость осложнений, метод мЦФК пока‑
зан не только в терминальных стадиях глаукомы у детей, 
но при необходимости может быть неоднократно по‑
вторен, что позволяет пролонгировать гипотензивный 
эффект и достичь стабилизации глаукомного процесса.

 Лазерная гониопластика, точнее, периферическая 
иридопластика или иридоретракция в  виде нанесения 
легких аргон или диод-лазерных коагулятов на корень 
радужки, чтобы оттянуть его от трабекулы, вызывает 

сморщивание и ретракцию стромы радужки с расшире‑
нием УПК [66]. Операция бывает полезна при закрыто‑
угольной и узкоугольной формах глаукомы [67, 68], од‑
нако у детей, по нашему опыту (27 глаз), дает слишком 
кратковременный эффект, поэтому чаще используется 
как дополнительный элемент при комбинированных ла‑
зерных операциях.

Все тракционные операции на трабекулярной обла‑
сти, эффективные у взрослых пациентов при ОУГ с бло‑
кадой трабекулярной зоны и  интрасклеральных путей 
оттока (лазерная трабекулопластика, селективная трабе‑
кулопластика, трабекулоспазис, циклотрабекулоспазис), 
менее эффективны при юношеской глаукоме и первич‑
ной глаукоме у  лиц молодого возраста  [59, 68], у  детей 
практически не применяются, поскольку нанесение ко
агулятов на трабекулярную область у детей обычно ве‑
дет к прогрессирующему рубцеванию структур УПК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинический полиморфизм глаукомы у  детей обу‑
словливает многообразие видов блокады путей оттока 
ВГЖ, некоторые из них можно устранить лазерным пу‑
тем. ИАГ-лазерная хирургия — не конкурент трабекулэк‑
томии и других антиглаукомных операций, но эффектив‑
ное неинвазивное малотравматичное средство коррекции 
осложнений гипотензивных операций (чаще трабекулэк‑
томии), удаления катаракты, увеита и  их последствий. 
Лазерные антиглаукомные операции — достойная альтер‑
натива повторным инструментальным антиглаукомным 
операциям со вскрытием глазного яблока.

Определены наиболее востребованные и  эффектив‑
ные ИАГ-лазерные вмешательства при детской глаукоме: 
иридэктомия, рефистулизация после трабекулэктомии 
(синехотомия, коррекция внутренней фистулы и  коло‑
бом радужки), деструкция зрачковых мембран.

Наш опыт позволяет рекомендовать шире внедрять 
эти операции в клиническую практику.
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