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повышает риск возникновения пос-
леоперационных осложнений [87].
Большинство хирургов, поэтому
предпочитают аппликации при тем-
пературе от -60 до -80°С в течение
60 сек. [13, 27, 32, 37, 81, 120].

Наилучшие результаты нормали-
зации ВГД и сохранения остроты зре-
ния отмечаются у пациентов с глау-
комой после сквозной кератопласти-
ки, у пациентов с афакией и врож-
денной глаукомой [20, 28, 32, 37, 53,
115, 120]. West C.E. с соавт. сообщают
о нормализации ВГД после циклок-
риотерапии (ЦКТ) на 19 из 23 глаз
пациентов с глаукомой после сквоз-
ной кератопластики [120]. Binder P.S.
с соавт. добились компенсации ВГД в
83% случаев, при этом 23 из 28
трансплантатов сохранили прозрач-
ность [32]. Bellows A.R. с соавт. отме-
чают, что на 24 из 26 глаз с афакиче-
ской глаукомой достигнута нормали-
зация ВГД после ЦКТ [28]. Wagle N.S.
представил результаты ЦКТ при вро-
жденной глаукоме. К 6 мес. отмеча-
лась нормализация ВГД на 42 из 64
глаз (66%), а к среднему периоду на-
блюдения 4,8±3,3 года в 44% случа-
ев [115]. Некоторые хирурги счита-
ют, что ЦКТ может быть полезной
при неоваскулярной глаукоме [64,
70]. Так, по данным Heuring A.H. с со-
авт. компенсация ВГД была достиг-
нута в 83,8% случаев [64]. Хотя суще-
ствует мнение, что основная цен-
ность ЦКТ заключается в снятии бо-
левого синдрома [29, 41, 42].

Циклокриотерапия связана с ря-
дом осложнений. В первые 24 ч па-
циенты могут испытывать интенсив-
ные боли, возникает необходимость
в применении сильных анальгети-
ков. Замечено, что субконъюнкти-
вальное применение кортикостеро-
идов в конце процедуры уменьшает
интенсивность послеоперационных
болей [27]. Во время ЦКТ и раннем
послеоперационном периоде может
наблюдаться заметный подъем ВГД,
поэтому целесообразно сохранять
пациентам предоперационный ги-
потензивный режим, за исключени-
ем миотиков, до момента стабилиза-
ции ВГД [40, 54]. Воспалительные
реакции наблюдаются во всех слу-
чаях, обычно интенсивные, нередко

сопровождаются выпадением фиб-
рина в переднюю камеру [20, 29, 42,
54, 112]. Гифема — частое осложне-
ние, особенно в глазах с неоваску-
лярной глаукомой [64, 81]. К ред-
ким осложнениям относят гемо-
фтальм, сублюксация хрусталика,
симпатическая офтальмия, субрети-
нальный фиброз, отслойка сетчатки
[33, 56, 60, 67, 115]. Наиболее серь-
езными осложнениями являются
гипотония и фтизис глазного ябло-
ка [20, 63, 64, 112, 115].

В отечественной литературе есть
данные об использовании комбини-
рованных вмешательств с органосо-
хранной целью. Джалиашвили О.А. с
соавт. разработали и применили ме-
тодику прямой циклокриопексии
(ЦКП) в сочетании с кератостомией
при терминальной неоваскулярной
глаукоме с болевым синдромом. Ав-
торы отмечают долгосрочную эффек-
тивность операции. Из 107 проопе-
рированных больных 83 человека
осматривали в отдаленные сроки.
Нормализация ВГД была достигнута
в 74% случаев, в 8,4% ВГД было уме-
ренно повышенным и в 14,5% отме-
чена хроническая гипотония. Боле-
вой синдром купирован у всех паци-
ентов. Данное вмешательство сопря-
жено с рядом осложнений: гифема
(47%), иридоциклит (50%), цилиохо-
риоидальная отслойка (ЦХО) (4,7%),
выпадение стекловидного тела
(3,7%), экспульсивное кровотечение
(1,9%) [6]. Артеменко Н.И. с соавт.,
проводя операцию прямой ЦКП с
синустрабекулэктомией у больных
при терминальной болящей глауко-
ме, сообщают о стойком положи-
тельном эффекте у 48 из 50 опери-
рованных пациентов [3]. Пастуховой
А.Н. с соавт. разработана комбини-
рованная методика, включающая
прямую ЦКП в сочетании с множест-
венной склерэктомией. В сроки на-
блюдения до года отмечается норма-
лизация ВГД на 23 из 24 проопери-
рованных глаз, купирование болево-
го синдрома у всех пациентов [15].

Альтернативой циклокриотера-
пии является воздействие на цили-
арное тело лазерной энергией. 
В 1961 г. Weekers R. с соавт. приме-
нили транссклеральную ксеноно-

вую фотокоагуляцию над областью
цилиарного тела [119]. Хотя и дру-
гие хирурги использовали лазер-
ную энергию, тем не менее, это бы-
ло нововведением, что привело к
клиническому применению цикло-
фотокоагуляции.

В настоящее время для трансск-
леральной циклофотокоагуляции
(ТС ЦФК) используют ИАГ-лазер, 
полупроводниковый диодный и
криптоновый лазеры. В исследова-
ниях было показано, что излучение
ближней инфракрасной части спект-
ра, которое генерируют ИАГ-лазер и
диодный лазер, проникает через
склеру с относительно низкой аб-
сорбцией, поэтому они могут быть
использованы для ТС ЦФК с наи-
большей эффективностью [90, 113].
Механизм снижения ВГД при ТС
ЦФК не до конца изучен. Превалиру-
ющей теорией является снижение
продукции внутриглазной жидкости
при разрушении pars plicata, хотя не
совсем ясно, происходит ли это бла-
годаря деструкции цилиарного эпи-
телия или за счет снижения сосуди-
стой перфузии. В пользу этой теории
свидетельствуют многочисленные
гистологические исследования, до-
казывающие селективную деструк-
цию цилиарного эпителия с мини-
мальными изменениями в цилиар-
ной мышце и склере [50, 57, 94].
Другие исследования показывают
повреждение цилиарных сосудов
непосредственно в послеоперацион-
ном периоде, что приводит к выра-
женной атрофии цилиарных отрост-
ков в последующие 4-8 недель [50].
Другая точка зрения состоит в том,
что первичным механизмом сниже-
ния ВГД может быть увеличение от-
тока при воздействии в проекции
pars plana, за счет транссклеральной
фильтрации или усиления увеаскле-
рального оттока [21, 76, 95, 96].

ИАГ-лазер может использоваться
в различных режимах: импульсном
и непрерывном. При импульсной
световой накачке он может работать
в режиме свободной генерации
(free-running), модулированной доб-
ротности (Q-switch) и синхрониза-
ции мод (mode-locking). Существует
две методики проведения ИАГ-ла-
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ЦИКЛОДЕСТРУКТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

В ЛЕЧЕНИИ РЕФРАКТЕРНОЙ ГЛАУКОМЫ

В иклодеструктивные вмеша-
тельства направлены на
снижение продукции внут-

риглазной жидкости. Как правило,
они являются вторым этапом хи-
рургического лечения глаукомы.
Циклодеструктивные операции про-
водятся, когда фистулизирующие
операции, даже при многократном
выполнении не приводят к стабиль-
ной нормализации внутриглазного
давления (ВГД), т.е. когда речь идет
о рефрактерной глаукоме, а также
при терминальной болящей глауко-
ме для снижения ВГД и купирова-
ния болевого синдрома.

Впервые о деструкции цилиар-
ного тела сообщил Weve H. в 1933 г.
[121]. Он использовал для произ-
водства селективной абляции цили-
арных отростков методику непрони-
кающей диатермии, заключающую-
ся в воздействии на цилиарное тело
переменным электрическим током
высокой частоты и большой силы,
что приводит к повышению темпе-
ратуры в тканях. В 1936 г. Vogt A.
предложил проводить пенетрирую-
щую циклодиатермию [114]. Ран-
ние сообщения об опыте использо-
вания диатермокоагуляции были
обнадеживающими, отмечалась
простота выполнения процедуры,
хороший гипотензивный эффект в
ранние сроки [18, 108]. Однако

гуляция не получила широкого рас-
пространения.

С развитием криохирургии были
сделаны попытки применить воз-
действие низких температур для 
деструкции цилиарного тела. Bietti G.
в 1950 г. первым предложил метод
циклокриотермии для снижения
ВГД [31]. Позже de Roeth A. была по-
казана долгосрочная эффектив-
ность криохирургии цилиарного те-
ла. Стойкий гипотензивный эффект
был получен в 57% случаев [45, 46].

Физические принципы криоде-
струкции основаны на способности
криогена замораживать ткани. Ин-
тенсивность криодеструкции зави-
сит от индивидуальной устойчиво-
сти ткани к холоду, от температуры
и скорости охлаждения, экспози-
ции, а также скорости и времени от-
таивания ткани [122]. Многочислен-
ные исследования позволили уста-
новить причины, обусловливающие
деструкцию клеток при их замора-
живании. Процесс образования
кристаллов льда начинается во вне-
клеточном пространстве, что приво-
дит к значительной дегидратации
клеток, резкому повышению кон-
центрации электролитов, механиче-
скому повреждению клеточных
мембран. При значительном сниже-
нии температуры процесс кристал-
лообразования распространяется

81, 87]. Диаметр наконечников наибо-
лее часто используемых криозондов
составляет от 1,5 до 6,0 мм, хотя опти-
мальным считается диаметр 2,5 мм.
При таком размере наконечника поло-
жение криоаппликатора в 1,0-1,5 мм
от лимба оказывает максимальное
воздействие на цилиарные отростки
[87]. Криоаппликации должны нано-
сится со стойким давлением на скле-
ру, т.к. это снижает кровоток в цили-
арном теле и способствует быстрому
промораживанию цилиарных отро-
стков [87]. Большинство хирургов
для производства циклокриодест-
рукции используют 2-3 квадранта по
3-4 аппликации на квадрант. По их
мнению, это снижает вероятность по-
слеоперационной гипотонии и фти-
зиса, а при недостаточном гипотен-
зивном эффекте позволяет повто-
рить процедуру в интактных квадран-
тах [13, 27, 37, 81]. Prost M. отмечал,
что молодым пациентам для норма-
лизации ВГД требуется большее ко-
личество криоаппликаций по срав-
нению с пациентами старшего воз-
раста [87].

Что касается температуры и вре-
мени воздействия, то эксперимен-
тально было показано, что темпера-
тура менее -60-80°С и экспозиция
менее 60 сек. не приводит к адекват-
ной деструкции цилиарных отрост-
ков. Увеличение этих параметров

Walton D.S. с соавт. (1970) сообщи-
ли о низкой эффективности диатер-
мокоагуляции и о значительном ри-
ске развития гипотонии. Так, при
анализе 100 клинических случаев,
только в 5% наблюдалась продол-
жительная нормализация ВГД и
приблизительно в таком же процен-
те случаев развился фтизис глазно-
го яблока [118]. В связи с большим
числом осложнений диатермокоа-

на интрацеллюлярное пространство.
Другим механизмом гибели клеток
является развитие очага ишемиче-
ского некроза в результате облите-
рации микрососудов в заморожен-
ной ткани [51, 88, 122].

Анализ литературы свидетельст-
вует о разнообразии методов охлаж-
дения цилиарного тела, размеров на-
конечников криозондов, времени
воздействия [1, 13, 27, 31, 37, 45, 46,

Московский научно-исследова-
тельский институт глазных 
болезней им. Гельмгольца

О.В. Робустова
А.М. Бессмертный
А.Ю. Червяков

Ц



ГЛАУКОМА  1/2003 43

ОБЗОР

109, 123]. Beiran I. с соавт. сообщают
об успешном применении бескон-
тактной ИАГ-лазерной ЦФК при ле-
чении глаукомы после сквозной ке-
ратопластики. ВГД < 21 мм рт. ст. без
или с использованием местных ги-
потензивных средств наблюдалось в
70% случаев через 1 год, в 63% — че-
рез 5 лет. Прозрачность трансплан-
тата через 1 год сохранилась на 79%
глаз, через 5 лет — на 56% [26].

При контактной ИАГ-лазерной ТС
ЦФК нормализация ВГД достигнута в
41-65% случаев [71, 97]. Phelan M.J. с
соавт., проводя контактную ИАГ-ла-
зерную ЦФК у пациентов с врожден-
ной глаукомой, достигли контроля
ВГД в 50% случаев при сроке наблю-
дения 15,5±5 месяцев [85].

Эффективность диодной лазер-
ной ТС ЦФК, по данным различных
авторов, составляет 55-84% [4, 10,
16, 22, 35, 49, 72, 107, 116, 124].
Schlote T. с соавт., применяя диод-
лазерную ЦФК у 100 пациентов с
различными видами глауком, отме-
чают, что наилучшие результаты на-
блюдаются при поствоспалитель-
ной глаукоме (75%), первичной от-
крытоугольной глаукоме (89,5%),
неоваскулярной глаукоме (75%). Ху-
же результаты при посттравматиче-
ской (57,1%), афакической (57,1%),
врожденной и юношеской (62,5%)
глаукоме [92]. Kirwan J.F. с соавт. до-
бились нормализации при лечении
врожденной глаукомы в 62% после
одной процедуры и в 72% после по-
вторных диод-лазерных ЦФК [69].
Shah P. с соавт. сообщают о норма-
лизации ВГД у 79% пациентов с
глаукомой после сквозной керато-
пластики, отмечая, что у 16 из 19
пациентов роговичный трансплан-
тат сохранил прозрачность [100].
Несмотря на достаточно высокий
уровень успеха ТС ЦФК с использо-
ванием различных методик, следует
отметить, что в большинстве случа-
ев вмешательство приходится по-
вторять 2 и более раз.

Циклофотокоагуляция связана с
рядом осложнений. При бескон-
тактной ИАГ-лазерной ЦФК в ран-
нем послеоперационном периоде
могут быть видны белые конъюнк-
тивальные ожоги и небольшая

конъюнктивальная гиперемия, раз-
решающиеся в течение нескольких
дней, возможны боли (12-23%), вос-
палительная реакция со стороны
передней камеры (28-30%), транзи-
торный подъем ВГД (9-23%), гифема
(0,6-1%), эпителиальные дефекты
(1,9-9%). Среди поздних осложне-
ний следует отметить возможность
гипотонии (15%), фтизиса (6,9-9%),
снижения остроты зрения (19-40%),
отслойки сетчатки [19, 47, 55, 58,
66, 123]. В литературе описаны слу-
чаи возникновения симпатической
офтальмии после ИАГ-лазерной ТС
ЦФК [25, 38, 73, 83].

Офтальмохирурги, работающие
с диодными лазерами, также отме-
чают ряд осложнений: послеопера-
ционное воспаление от реактивно-
го иридоциклита (75,5%) до фибри-
нозного увеита (10-19%), гифемы
(3,3-11,4%), гемофтальм (0,5-4%),
эпителиальные дефекты роговицы
(2-3%), атония зрачка (29%), гипото-
ния (0,8-18%), фтизис (0,8-3,5%),
случаи злокачественой глаукомы,
стафиломы склеры и склеральной
перфорации после процедуры. Все
авторы отмечают возможность сни-
жения зрения в 15-40% случаев
[10, 23, 30, 35, 49, 107, 117].

ТС ЦФК может быть также прове-
дена при помощи криптонового лазе-
ра, используемого при заболеваниях
сетчатки. Более короткая длина волны
(676,4 нм) обуславливает худшее про-
никновение через склеру, но лучшую
абсорбцию увеальным пигментом по
сравнению с ИАГ-лазером. Коагуля-
ты наносятся при энергии импульса
3-5 Дж, длительностью 10 сек. и по-
стоянной компрессии зондом на
склеру. Immonen I.J. с соавт. сообща-
ют о нормализации ВГД в пределах 
8-24 мм рт.ст. в 62% случаев через 
1 мес., 60% — через 3 мес. и 73% —
через 6 мес. [65]. Raivio V.E. с соавт.
достигли успеха в 64% случаев при
лечении врожденной и юношеской
глаукомы [89]. Авторы отмечают, что
в большинстве случаев требуется
проведение повторных процедур.

Кроме транссклерального досту-
па, лазерное воздействие на цили-
арное тело может осуществляться
транспупиллярно и эндоскопически.

Аргоновый лазер может быть ис-
пользован для фотокоагуляции ци-
лиарных отростков при транспупил-
лярной визуализации. Процедура
проводится с использованием кон-
тактной линзы Гольдмана. Типич-
ные параметры: размер светового
пятна 50-100 мкм, мощность 700-
1500 мВт, экспозиция 0,1-0,2 с, 3-5
аппликаций на каждый отросток
[68, 74, 75]. Lee P.F. с соавт. отмеча-
ют среднее снижение ВГД на 50% у
15 из 22 пациентов. Авторы полага-
ют, что для достижения гипотензив-
ного эффекта необходимо коагули-
ровать, по крайней мере, 25% всех
цилиарных отростков [74, 75]. В то-
же время Shields S. с соавт. сообща-
ют, что только у 6 из 27 пациентов
была достигнута нормализация ВГД
[103]. Транспупиллярная ЦФК не-
возможна в тех случаях, когда паци-
енты получали длительное миотиче-
ское лечение, препятствующее ди-
лятации зрачка. Тем не менее, такие
ситуации, как наличие обширной
колобомы радужки или ретракция
радужки при продвинутых стадиях
неоваскулярной глаукомы, могут
обеспечивать адекватную визуали-
зацию цилиарных отростков [68].

Витреоретинальные хирурги со-
общают о возможности проведения
эндоскопической ЦФК во время
ленсэктомии или витрэктомии че-
рез pars plana с транспупиллярной
визуализацией [52, 84, 99, 125]. 
Об обнадеживающих результатах
сообщают Patel A. с соавт., а также
Zarbin M.A. с соавт., достигшие нор-
мализации ВГД в 75% случаев при
сроке наблюдения до 1 года. Одна-
ко авторы указывают на возмож-
ность таких осложнений, как гемо-
фтальм, гипотония, ЦХО, снижение
зрения [84, 125].

Интраокулярная ЦФК может
быть проведена под эндоскопиче-
ской визуализацией. Эта методика
предложена Shields M.B. с соавт., 
которые с успехом применили арго-
новую ЦФК в исследованиях на
обезьянах, а затем в клинических
исследованиях продемонстрирова-
ли возможность этой методики сни-
жать ВГД [101, 102]. Uram M., воз-
действуя на цилиарные отростки
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зерной ЦФК: бесконтактная и кон-
тактная.

Бесконтактная ИАГ-лазерная
ЦФК проводится через щелевую
лампу с вмонтированным лазером.
Обычно проводится 30-40 апплика-
ций, равномерно распределенных
по окружности на 360° [58, 104,
109]. Hardten D.R. с соавт. сравнива-
ли результаты воздействия на 180 и
360° по окружности. Было показа-
но, что воздействие на 360° обеспе-
чивает лучшую нормализацию ВГД с
небольшим числом повторных вме-
шательств и меньшим количеством
осложнений [59]. Miyazaki M. с со-
авт. напротив полагают, что для пре-
дотвращения такого грозного ос-
ложнения, как фтизис, при первом
сеансе следует ограничиваться
180°. Если гипотензивного эффекта
не достаточно, возможно повторное
воздействие в интактных квадран-
тах через 1 неделю [79].

Как ранее отмечалось, мнения
расходятся относительно места ла-
зерного воздействия. Большинство
авторов полагают, что фокусирова-
ние на конъюнктиве в 1,0-1,5 мм от
лимба оптимально [34, 44, 57, 61].
Энергия импульса варьирует в сред-
нем от 4 до 8 Дж с длительностью
импульса 20 мс [34, 58, 79].

Shields M.B. с соавт. провели ис-
следование, при котором все паци-
енты были разделены на 2 группы в
соответствии с энергией импульса
4 и 8 Дж соответственно. Была вы-
явлена тенденция к лучшей норма-
лизации ВГД при энергии импульса
8 Дж. Единственным достоверным
различием между двумя группами
была более выраженная воспали-
тельная реакция передней камеры у
пациентов, которым проводили
ЦФК с энергией импульса 8 Дж. До-
стоверной разницы в конечной ост-
роте зрения между двумя группами
не было выявлено [104].

Бесконтактная ИАГ-лазерная
ЦФК может быть проведена без ис-
пользования специальной контакт-
ной линзы, когда лазерный пучок на-
правляется непосредственно на
конъюнктиву или с применением
линзы. Преимущества использова-
ния контактной линзы: вызывая

компрессию и побледнение конъюн-
ктивы, она улучшает фокусировку;
наличие светонепроницаемого дис-
ка диаметром 8 мм предотвращает
транспупиллярное проникновение
лазерных лучей внутрь глаза; линза
позволяет контролировать движе-
ния глаза и удерживает веки; оказы-
вает помощь в оценке расстояния от
лимба, благодаря наличию меток,
расположенных на расстоянии 1 мм
[48, 106]. Однако Simmons R.B. с со-
авт. отмечают, что при использовании
линзы чаще наблюдаются случаи
фтизиса, что, по их мнению, связано
с увеличением процента лазерной
энергии, достигающей цилиарных от-
ростков при компрессии конъюнкти-
вы. Авторы рекомендуют снижать
энергию импульса при использова-
нии контактной линзы [106].

Методика контактной ИАГ-ла-
зерной ТС ЦФК предполагает ис-
пользование стекловолоконной оп-
тики для проведения лазерного из-
лучения в непрерывном режиме,
длительностью от 0,12 до 10 сек.
Наконечник контактного зонда
удерживается перпендикулярно к
поверхности конъюнктивы с распо-
ложением переднего края зонда в
0,5-1,5 мм от лимба. Уровень мощно-
сти, используемый хирургами, зна-
чительно варьирует и составляет от
4 до 9 Вт. По данным различных ав-
торов, производится от 16 до 40 ап-
пликаций по окружности на 360°,
избегая 3 и 9 ч, продолжительно-
стью 0,5-0,7 сек. [36, 71, 85, 98].

В последние годы широкое рас-
пространение получила диодная ла-
зерная ТС ЦФК. Первое сообщение
об использовании этого лазера в
клинической практике принадлежит
Hennis H.L. с соавт. [62]. Хотя излуче-
ние полупроводникового диодного
лазера с длиной волны 810 нм про-
никает через склеру менее эффек-
тивно, чем излучение ИАГ-лазера,
оно обладает большей способно-
стью абсорбироваться меланином.
Кроме того, диодный лазер имеет
ряд преимуществ по сравнению с
ИАГ-лазером: малый вес, портатив-
ность, мобильность, высокая на-
дежность из-за отсутствия газовых
трубок и ламп накачки, простота

эксплуатации, долговременный ре-
сурс работы, невысокая стоимость
[4, 5, 10, 11, 22, 107].

Диодлазерная ТС ЦФК может
быть проведена бесконтактным и
контактным способом. При бескон-
тактной методике лазерный луч фо-
кусируется на конъюнктиве в 1,0 мм
от хирургического лимба и затем де-
фокусируется внутрь по направле-
нию к цилиарному телу на 1,0 мм. 
С параметрами 1200 мВт, 990 мс на-
носится 40-45 аппликаций на 360°
[62]. Наиболее часто используется
контактная методика. Первоначаль-
но устанавливаются следующие па-
раметры лазера: мощность 1750 мВт,
экспозиция 2 сек. Если при аппли-
кации с такими параметрами воз-
никает симптом «щелчка», то мощ-
ность излучения снижается на 
250 мВт до момента исчезновения
звука. Если при первой аппликации
не слышно хлопка, то мощность уве-
личивается с тем же самым интерва-
лом до возникновения «щелчка», а
затем снижается на 250 мВт. В це-
лом, по данным различных авторов,
лазерные аппликаты наносятся на
расстоянии 1,5-2,0 мм от лимба, мощ-
ность излучения составляет 1000-
2500 мВт, экспозиция 0,5-3,0 сек., 
количество аппликаций 15-40, кото-
рые наносятся равномерно по ок-
ружности на 180-360° [4, 5, 10-12,
22, 72, 93, 100, 107]. Нестеров А.П. с
соавт. предложили модифицирован-
ную диодную ТС ЦФК, заключаю-
щуюся в нанесении коагулятов в 
3-5 мм от лимба на 270-300°, при
мощности 0,7-1,2 Вт и экспозиции 
3 сек. По мнению авторов, воздейст-
вие в этой зоне приводит не только
к деструкции цилиарных отростков,
но и к образованию биологически
активных веществ, медиаторов вос-
паления, которые обладают вазоди-
лятаторным действием. Таким обра-
зом, кроме нормализации ВГД, дан-
ная методика позволяет стабилизи-
ровать зрительные функции [14].

Анализ литературы свидетельст-
вует о значительном разбросе в ре-
зультатах лечения при ТС ЦФК. По-
ложительный результат при бескон-
тактной ИАГ-лазерной ЦФК достиг-
нут в 44-68% случаев [24, 47, 61, 82,
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диодным лазером интраокулярного
лазерного эндоскопа у больных с
неоваскулярной глаукомой, добил-
ся снижения ВГД менее 21 мм рт. ст.
на 6 из 10 глаз без использования
гипотензивных препаратов. В 2 слу-
чаях наблюдалась гипотония и от-
слойка сетчатки [110]. В целом, по
данным зарубежных авторов, эффе-
ктивность этого метода лечения со-
ставляет от 43 до 82% [43, 80, 86].

Азнабаев М.Т. с соавт., Тимошки-
на Н.Г. с соавт. добились нормализа-
ции ВГД в 82,2 и 80% случаев соот-
ветственно. Среди осложнений от-
мечались асептическое воспаление,
случай отслойки сетчатки и транзи-
торной витреальной геморрагии. По
мнению авторов, эндоскопическая
ЦФК с визуализацией повышает
эффективность операций на цили-
арном теле, предупреждает повреж-
дение окружающих тканей и конт-
ролирует степень лазерного воздей-
ствия на каждый отросток [2, 17].

В литературе имеются сообще-
ния об использовании фокусиро-
ванного терапевтического ультра-
звука (ФУЗ) для деструкции цили-
арного тела. В экспериментальном
исследовании было показано, что
ФУЗ вызывает не только снижение
продукции камерной влаги в силу
атрофии клеток пигментного и бес-
пигментного эпителия отростков
цилиарного тела, но и изменяет
структуру склеры в области хирур-
гического лимба, делая ее порозной
и способной фильтровать влагу пе-
редней камеры под конъюнктиву
[8]. Снижение ВГД при однократном
применении ФУЗ менее 25 мм рт. ст.
отмечается в 65-72% случаев [7, 9,
39, 78, 111]. Silverman R.H. с соавт.
провели УЗ деструкцию цилиарного
тела на 880 глазах и достигли успе-
ха в 48,7% случаев после однократ-
ного лечения и в 79,3% при повтор-
ных вмешательствах при сроке на-
блюдения 1 год. В раннем послеопе-
рационном периоде у большинства
пациентов наблюдались подъем
ВГД и ирит. Среди поздних осложне-
ний авторы обращают внимание на
истончение склеры (2,5%), фтизис
(1,1%), снижение остроты зрения
(20%) [105].
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Abstract

O.V. Robustova, A.M. Bessmertny,
A.Yu. Chervyakov 

Cyclodestructive procedures in 
refractory glaucoma treatment

In the given review of the literature 
the questions of application diather-
my, cyclocryotherapy, Nd:YAG, diode 
and krypton laser cyclophotocoagula-
tion in treatment refractory glaucoma 
are discussed. The data on the mecha-
nism of action, productivity, and com-
plications are resulted at use of these 
methods.


