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В последние десятилетия офтальмологическая на2
ука переживает бум лазерных медицинских техноло2
гий. Использование квантовых генераторов в хирур2
гической и терапевтической офтальмологической
практике значительно расширило лечебные возмож2
ности в глазной практике. Начиная с семидесятых
годов, когда М.М.Краснов (1972,1973) внедрил раз2
работанную им методику использования лазера с мо2
дуляцией добротности (Q 2 switch лазера) для лече2
ния глаукомы, офтальмологи получили новый эффек2
тивный инструмент, используемый для высокоточных
и легко дозируемых воздействий на глаз.

Предложенная М.М.Красновым техника лазерго2
ниопунктуры дренажной зоны передней камеры гла2
за была направлена, по мнению автора, на создание
отверстия в трабекуле, которое позволит жидкости
глаза проникать в полость склерального синуса и за2
тем оттекать наружу по коллекторным каналам в во2
дяные эписклеральные вены. По данным автора, ги2
потензивный эффект в течение 122 лет достигался у
70% оперированных больных.

Следует отметить, что проведенные гистологичес2
кие исследования уточнили предполагаемый меха2
низм лазергониопунктуры. Гипотензивный эффект
вмешательства был, в основном, связан с формиро2
ванием в зоне лазерных воздействий рубцовых изме2
нений с последующей тракцией. Тракционное натя2
жение трабекулы существенно увеличивало эффек2
тивность вмешательства.

Учитывая этот момент, можно в определенной
мере считать лазергониопунктуру по Краснову пред2
шественником всех последующих тракционных ме2
тодик. Одна из первых была разработана J.Wiss [8] –
лазертрабекулопластика, которая в настоящее время
является основной операцией в мире.

Трабекулопластика была обязана своим появлени2
ем разработке и внедрению нового тогда аргонового
лазера. В настоящее время эта операция в зарубеж2
ной литературе так и называется 2 аргонлазертрабе2
кулопластика (ALT).

В настоящее время для проведения тракционных
лазерных вмешательств на трабекуле используются и
ИАГ 2 лазеры, предшественником которых был первый
офтальмологический лазер «Ятаган» (М.М.Краснов,
1972). Появились сообщения и об использовании для
этих же целей диодных полупроводниковых лазеров [5].

Все тракционные методы лечения открытоуголь2
ной глаукомы направлены на устранение функцио2
нального блока склерального синуса и расширение

межтрабекулярных щелей [10]. Лазерные прижига2
ния, нанесенные на трабекулу, вызывают сморщива2
ние тканей и последующее растяжение трабекуляр2
ного аппарата, сокращение общей длины трабекуляр2
ного кольца. В результате склеральный синус расши2
ряется, его просвет становится свободным,
восстанаавливается проходимость.

Следующим вариантом применения лазеров в
лечении глаукомы стали вмешательства на радуж2
ной оболочке глаза при закрытоугольной и смешан2
ной формах глаукомы. Использование «Ятагана»,
ИАГ 2 лазера, других модификаций «взрывных» ла2
зеров и аргон2лазера способствовало разработке
хирургии радужки.

Лазерные вмешательства на радужной оболочке
включают в себя: лазерную иридэктомию, гониопла2
стику, фотомидриаз, секторальную иридопластику и
некоторые другие вмешательства.

В последние годы появились новые разработки
лазерных аппаратов типа TNC2YAG (Holmium) лазе2
ра, Эрбиум 2 ИАГ лазера, эксимерного лазера, исполь2
зуемых для наружной склеростомии [6, 7].

Лазеры инфракрасного диапазона с успехом при2
меняются так же, как диодные и ИАГ 2 лазеры, для
транссклеральной  циклокоагуляции.

Большую роль в офтальмологии играет использо2
вание лазеров (аргонового и, в меньшей степени, ди2
одного) для коагуляции сетчатой оболочки. Впервые
примененная в 1968 г. L. Aiello et al. [1] лазеркоагуля2
ция сетчатки при пролиферирующей диабетической
ретинопатии с целью выключения ишемизированных
зон и централизации кровообращения в настоящее
время приобретает абсолютно новое значение. Это
связано с разработкой на нашей кафедре методик со2
здания локальных зон управляемого воспаления, вы2
зывающих выраженный метаболический эффект. Для
этой цели используются диодный, аргоновый и, в пос2
леднее время, лазер на парах меди (ЛПМ).

Лазер на парах меди [11,2] использует разогретую до
температуры плавления и испарения металлическую
медь и генерирует две волны длиной 511 нм и 578 нм с
отношением мощности как 1,5:1. Этот вид лазера отно2
сится к лазерам на парах металлов (золота, бария, мар2
ганца и других). Их отличительной особенностью явля2
ется очень высокое усиление света, что позволяет сни2
зить требования к отражательным зеркалам и умень2
шить технологические проблемы при изготовлении.

Желтый свет с длиной волны 578 нм имеет более
глубокую проницаемость в органические ткани и, в
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частности, в сетчатку, чем зеленое излучение (511 2 514
нм). В то же время, желтый свет поглощается слабо
ксантофиллом макулярной области сетчатки и интен2
сивно (в 324 раза выше) гемоглобином и оксигемогло2
бином, то есть на уровне сосудистой оболочки глаза.

Важной особенностью ЛПМ является генерация
импульсов с длительностью в 20 нсек. Исследования,
проведенные в дерматологии, показали, что мелкие со2
суды в гемангиомах имеют размеры в просвете, прибли2
зительно, 50 мкм и длину 10 2 200 мкм. Время тепловой
релаксации самых маленьких сосудов приблизительно
30 мксек, что в сотни раз больше времени импульса
ЛПМ. Частота повторения импульсов 15 кГц, обеспе2
чивающая паузу между импульсами, около 100 мксек. В
течение этого времени сосуд имеет возможность «охла2
диться», не релаксируясь и не создавая условий для по2
вреждения окружающих тканей.

Проведенные исследования у больных с глаукомой
показали, что тракционные вмешательства на трабе2
куле, проведенные с помощью медного лазера, вызы2
вают менее выраженный реактивный синдром по срав2
нению с аргон2лазерной трабекулопластикой при со2
хранении того же уровня гипотензивного действия [9].

Техническая характеристика лазера на парах меди
следующая: режим работы импульсный, при этом
длительность импульса составляет 20 нсек при час2
тоте повторения импульсов 15000/сек. Затвор сра2
батывает в интервале от 0,05 до 2,0 сек.Мощность
варьирует в зависимости от длины волны: 511 нм (зе2
леная) – 3 Вт, 578 нм (желтая) – 1,2 Вт. Диаметр коагу2
лята различный: 100, 150, 180, 267, 400, 1000 мкм.

Для использования в офтальмологической прак2
тике мы остановились на лазере на парах меди моде2
ли «Фемта», разработанную в Физическом институте
РАН им. П.Н.Лебедева, на базе отпаянного активно2
го элемента «Кулон» производства НПО «Исток»
(Фрязино) со сроком гарантийной службы активной
рабочей части 1500 час.

Материалы и методы

Всего под наблюдением находилось 38 больных (42
глаза) с различными формами и стадиями глаукомы.

При работе с ЛПМ мы использовали 3 методики:
гониопластику, трабекулопластику и периферическую
темпоральную трофическую лазеркоагуляцию сетчат2
ки у больных с далекозашедшей стадией глаукомы.

Гониопластика: проводилась в двух вариантах 2
полная и секторальная. Полная выполнялась на 360°
по всей окружности радужки. Секторальная гонип2
ластика ограничивалась 90°.

Суммарная мощность достигала 0,220,5 Вт, диа2
метр светового пятна равнялся 3002500 мкм, экспо2
зиция составляла 020,3 сек. При секторальной гони2
опластике количество коагулятов составляло 526,
при полной – около 25230. Число прижиганий зави2
село от выраженности пигментации радужной обо2
лочки, при меньшем количестве пигмента требова2

лось большее количество коагуляций. Коагуляты при
гониопластике наносились в наружной трети (при2
корневой зоне) радужной оболочки.

Гониопластика была проведена у 12 больных (14
глаз) с закрытоугольной и смешанной формой глау2
комы с умеренно повышенным офтальмотонусом (Ро
=22228 мм рт.ст.). Гониоскопия, проведенная до вме2
шательства, выявляла функциональное закрытие угла
при закрытоугольной глаукоме (7 больных, 7 глаз).
Проба Форбса была в этих случаях положительная.
Мужчин было 7, женщин 2 5. Возраст больных – от
45 до 77 лет. При смешанной форме глаукомы угол
передней камеры был узким (5 глаз) или клювовид2
ным (2 глаза). При корнеокомпрессии отмечалось его
умеренное расширение. Полная гониопластика вы2
полнена на 4 глазах, секторальная 2 на 8 глазах.

Трабекулопластика: выполнялась на 90, 270 или
360° с использованием лазерпрочного гониоскопа.
Используемая суммарная мощность двухволново2
го излучения равнялась 0,3 2 0,5 Вт, диаметр коагу2
лята составлял 150 или 180 мкм при экспозиции от
0,2 до 0,5 сек. В одном секторе наносилось до 50
лазерных аппликаций. При круговой трабекулоп2
ластике на 360° производилось до 200 выстрелов.

С применением ЛПМ трабекулопластика произ2
ведена у 21 больного (23 глаза) открытоугольной на2
чальной (5 глаз), развитой (14 глаз) и далекозашед2
шей (4 глаза) глаукомой с умеренно повышенным и
высоким внутриглазным давлением (ВГД) (Ро =232
29 мм рт.ст.). Мужчин было 9 человек, женщин 212, в
возрасте от 44 до 76 лет. Гониоскопически угол пере2
дней камеры у всех больных был выявлен открытым,
были доступны для осмотра все зоны угла. Умерен2
ная пигментация трабекулы отмечена на 8 глазах, вы2
раженная 2 на 15.

Трофическая лазеркоагуляция была проведена у 5
больных (5 глаз) с далекозашедшей стадией открытоу2
гольной глаукомы с толерантным уровнем офтальмо2
тонуса. Мужчин было 2 человека, женщин 2 3, в возрас2
те от 62 до 75 лет. Для нанесения коагулятов на сетчатку
использовалась лазерпрочная трехзеркальная линза по
Гольдману. Лазерные ожоги наносились на периферии
сетчатки в височной области, в зонах, соответствующих
оптически недеятельной сетчатке, согласно результатам
периметрии. Используемая суммарная мощность излу2
чения равнялась 0,2 2 0,3 Вт, диаметр коагулята состав2
лял 150 или 180 мкм при экспозиции 0,2 сек. Всего на2
носилось  40260 лазерных аппликаций.

Результаты

Гониопластика была проведена на 14 глазах. При2
менение ЛПМ позволило эффективно раскрыть угол
передней камеры на 12 глазах, удовлетворительный
эффект достигнут на 2 глазах.

Секторальная гониопластика, проведенная на 8
глазах, достигла успеха на 6 глазах, пришлось допол2
нить полной гонипластикой (на 360°) на 2 глазах.
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Полная гонипластика, таким образом, оказалась
проведенной на 6 глазах. Хороший эффект отмечен
на 4 глазах, удовлетворительный 2 на 2х. Реактивное
повышение офтальмотонуса достигало максимума на
второй после вмешательства день, в среднем, до 21,6
мм рт. ст. Умеренное повышение ВГД сохранялось
до 3 недель.

Реакция стромы радужной оболочки была уме2
ренной. Отек в наружных отделах в зоне проведе2
ния вмешательства не превышал уровень, наблю2
даемый при аргонгониопластике. Отложение пиг2
мента в участках коагуляции выявлялось в сроки до
3 2 4 недель после операции.

После гониопластики нормализация офтальмото2
нуса через 1 месяц отмечена на 9 глазах. На 2 глазах
для снижения ВГД потребовалось дополнительно на2
значать гипотензивное лечение (тимолол малеат), на
3 глазах, в связи с неполным эффектом, произведено
хирургическое вмешательство.

Трабекулопластика, проведенная на 23 глазах с по2
мощью ЛПМ, оказалась эффективной на 18 глазах.
Секторальная трабекулопластика (90°) оказалась до2
статочна для получения стойкого гипотензивного
эффекта на 12 глазах, в остальных случаях произве2
дено вмешательство на 270 и 360°. Лучшее действие
отмечено в начальной и развитой стадии заболева2
ния: хороший эффект был в 16 из 19 случаев. В дале2
козашедшей стадии глаукомы положительный эф2
фект получен на 2 глазах из 4.

Следует отметить, что реактивный синдром про2
являлся достаточно слабо. Максимальное повышение
офтальмотонуса на 223 день было в пределах 23,5 мм
рт. ст. К концу третьей недели у всех больных давле2
ние не превышало исходного до операции.

Также необходимо отметить слабую выраженность
инъекции глазного яблока. Смешанная инъекция
была значительно меньше, чем при аргонтрабекулоп2
ластике такой же протяженности. Отек радужки в
прикорневой зоне уменьшался и полностью исчезал
к концу второй недели. Пигмент в трабекуле в зоне
коагуляции начинал проявляться  к концу второй –
началу третьей недели.

 Переносимость трофической лазеркоагуляции,
проведенной у 5 больных (5 глаз), была хорошей. В
послеоперационном периоде не отмечено никаких
побочных эффектов. На фоне применения инстилля2
ций диклофенака натрия не было отмечено развития
значимых проявлений реактивного синдрома. При
исследовании зрительных функций через три недели
после вмешательства при проведении компьютерной
статической периметрии по программе «глаукома»
было отмечено уменьшение количества относитель2
ных и абсолютных скотом, в среднем, на 34%, а в трех
случаях – повышение остроты зрения на 0,1–0,3.

Обсуждение

Лазер на парах меди (ЛПМ) оказался эффектив2
ным для работы на переднем отделе глаза и на сетчат2
ке у больных глаукомой.

Лазергониопластика, проведенная ЛПМ, оказалась
эффективной в случаях закрытоугольной и смешанной
глаукомы, позволяла добиваться существенного раскры2
тия угла, освобождения фильтрационного пространства,
открытия доступа к трабекуле и склеральному синусу.
При этом реактивный сидром оказался не выше, чем
при использовании аргонового лазера, а гипотензивное
действие даже несколько превосходило его.

Лазертрабекулопластика, являющаяся одной из ос2
новных операций при открытоугольной глаукоме, про2
водимая с помощью ЛПМ, показала хорошие гипотен2
зивные результаты. Следует отметить, что в ряде случаев
получено снижение офтальмотонуса в тех случаях, когда
аргонтрабекулопластика была заведомо малоэффектив2
ной. Возможно, это связано с особенностью излучения
ЛПМ, имеющего более глубокопроникающую в трабе2
кулу желтую составляющую. Более глубокая коагуляция
трабекулы позволяет получить больший прижигающий
по объему ткани эффект и, в дальнейшем, большее рас2
тяжение трабекулы. В этом случае зона деблокады скле2
рального синуса существенно увеличивается, а коэффи2
циент легкости оттока и сам отток увеличиваются.

Нельзя исключить и элемент встряхивания трабе2
кулы следующими друг за другом импульсами. В этом
случае может оказать эффект и чисто механический
компонент «выбивания» пыли из трабекулы.

Однако, эти предположения о механизме и эффекте
воздействия ЛПМ на трабекулу могут быть подтверж2
дены или опровергнуты только при дальнейших деталь2
ных и длительных исследованиях, проведенных на боль2
шем клиническом и экспериментальном материале.

Весьма интересными представляются результаты
использования лазера на парах меди для создания ло2
кальных зон управляемого «мягкого» воспаления, вы2
зывающего выброс в витреальное депо биологически
активных веществ, способных оптимизировать мета2
болические процессы в заднем отрезке глаза у боль2
ных с далекозашедшей стадией глаукомы.

Выводы

1. Полученные нами данные о результатах приме2
нения ЛПМ для лечения глаукомы позволяют
считать перспективными дальнейшие исследо2
вания в этом направлении.

2. Послеоперационные реактивные изменения не
превышают отмечаемые при использовании ар2
гонового лазера.

3. Результаты исследования позволяют рекомендо2
вать ЛПМ для внедрения в хирургическое лече2
ние глаукомы.

Егоров Е.А. – Возможности использования лазера на парах меди в лечении заболеваний глаз
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