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РЕФЕРАТ

В обзоре представлены данные по механизму действия и 
эффективности многообещающей и относительно новой 
методики – транссклеральной лазерной циклокоагуляции в 
микроимпульсном режиме. На основании детального анали-
за влияния данной операции на стабилизацию глаукомного 
процесса, остроты зрения, а также частоту осложнений авто-
ры делают вывод о том, что микроимпульсная лазерная 
циклокоагуляция может применяться у пациентов с рефрак-

терной и закрытоугольной глаукомой с высокой остротой 
зрения. Авторы подчеркивают, что стабилизация внутриглаз-
ного давления после микроимпульсной лазерной циклокоа-
гуляции достигается легче, если есть сформированный путь 
для внешнего оттока водянистой влаги. В связи с этим при-
менение микроимпульсной лазерной циклокоагуляции в 
сочетании с синустрабекулэктомией также представляется 
перспективным.

Ключевые слова: глаукома, лазерная циклокоагуляция, 
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This review represents data on the mechanism of action 
and effectiveness of a promising and relatively new technique 
of transcleral laser cyclocoagulation in micropulse mode. 
Based on a detailed analysis of the effect of this intervention 
on the stabilization of the glaucoma process, visual acuity, as 
well as the frequency of complications, the author concludes 
that micropulse laser cyclocoagulation can be used in patients 
with refractory and angle-closure glaucoma with high visual 

functions. Author emphasizes that stabilization of IOP after 
micropulse laser cycloagulation is achieved more easily if 
there is a formed pathway of external outflow of aqueous 
humour. In this regard, the use of micropulse laser 
cyclocoagulation in combination with trabeculectomy also 
seems promising.

Key words: glaucoma, laser cyclocoagulation, micropulse 
mode, intraocular pressure

Российская детская офтальмология. 2025;1(51): 44–50. 
Rossiyskaya detskaya oftalmologiya. 2025;1(51): 44–50.

Для цитирования: Холматов С.Х. О применении микроимпульсной лазерной циклокоагуляции при глаукоме. Российская детская 
офтальмология. 2025;1(51): 44–50. DOI: https://doi.org/10.25276/2307-6658-2025-1-44-50 
Автор, ответственный за переписку: Саидджафар Хилолович Холматов, kholmatovs@mail.ru

For citation: Kholmatov S.Kh. About application of micropulse laser cyclocoagulation in glaucoma. Rossiyskaya detskaya oftalmologiya.  
2025;1(51): 44–50. DOI: https://doi.org/10.25276/2307-6658-2025-1-44-50 
Corresponding author: Saidjafar Kh. Kholmatov, kholmatovs@mail.ru

© Холматов С.Х., 2025

ВВЕДЕНИЕ

Глаукома – одна из ведущих причин необратимой 
слепоты во всем мире. В настоящее время глау-
комой страдают 80 млн человек, из них 11 млн 

слепых [1, 2]. Лечение глаукомы направлено на сни-
жение внутриглазного давления (ВГД) либо за счет 

уменьшения выработки водянистой влаги, либо за 
счет увеличения ее оттока по трабекулярному или 
увеосклеральному путям, либо за счет того и другого 
путей. Традиционный подход к лечению включает 
применение инстилляций гипотензивных препара-
тов на ранних стадиях, а также селективной лазерной 
трабекулопластики (SLT), на более поздней стадии 
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применяют инвазивные операции, такие как трабе-
кулэктомия, операции непроникающего типа и 
антиглаукомные дренажи [3]. Транссклеральная 
лазерная циклокоагуляция (ЛЦК) применяется, как 
правило, в качестве последнего средства, когда воз-
можности всех других методов лечения исчерпаны, 
поскольку она часто связана с тяжелыми осложнени-
ями, такими как увеиты, стойкая гипотония и суб- 
атрофия глазного яблока [4, 5]. За последнее десяти-
летие в области лечения глаукомы было внедрено 
несколько новых технологий, расширивших тера-
певтические возможности и повысивших профиль 
безопасности вмешательств. В том числе была вне-
дрена новая методика ЛЦК с использованием техно-
логии микроимпульса (мЛЦК) для уменьшения 
побочных эффектов, связанных с непрерывно-вол-
новой ЛЦК (нвЛЦК), при сохранении удовлетвори-
тельной эффективности, что сделало возможным ее 
применение на более ранних стадиях глаукомы у 
пациентов с сохранными зрительными функциями. 
Однако, несмотря на растущий интерес, вызванный 
недавним появлением теоретически менее травма-
тичной микроимпульсной методики, нвЛЦК остает-
ся наиболее известным методом циклодеструкции и 
используется у пациентов с остаточными зритель-
ными функциями.

Так, согласно клиническим рекомендациям по 
открытоугольной глаукоме, утвержденным 
Министерством здравоохранения Российской 
Федерации [6], ЛЦК проводят при отсутствии пред-
метного зрения и высоком уровне ВГД с болевым 
синдромом. ЛЦК показана при невозможности 
выполнения гипотензивной операции из-за тяжести 
общего состояния, выраженных изменений перед-
него отрезка глаза либо отказа пациента от хирурги-
ческого лечения. Согласно клиническим рекоменда-
циям при закрытоугольной глаукоме [7], рекоменду-
ется циклодеструктивная операция данной группе 
пациентов с целью снижения ВГД и купирования 
болевого синдрома при отсутствии предметного зре-
ния и высоком уровне ВГД с болевым синдромом.

Согласно Рекомендациям Европейского обще-
ства по борьбе с глаукомой [8], ЛЦК следует выпол-
нять при неэффективной фильтрующей операции в 
анамнезе, высоком риске неудачи или отсутствии 
возможности выполнить фильтрующую операцию 
или имплантацию антиглаукомного дренажа, а также 
в случаях рефрактерной глаукомы. Примерно тех же 
показаний придерживается и Американская акаде-
мия офтальмологии [9].

Мы считаем, что данное положение должно быть 
пересмотрено в настоящее время. Это доказывается 
в первую очередь данными экспериментальных и 
функциональных исследований, убедительно пока-
зывающими, что механизм действия мЛЦК отлича-
ется от такового при нвЛЦК, а воздействие лазера в 
микропульсовом режиме является для тканей глаза 

менее травматичным. В снижении ВГД после мЛЦК 
задействованы 3 эффекта.

Механизм действия мЛЦК
Снижение выработки водянистой влаги. 

Диодный лазер с длиной волны 810 нм поглощается 
в основном пигментированным эпителием цилиар-
ного тела. Мощность микроимпульсов в пакете подо-
брана таким образом, что позволяет достичь порога 
коагуляции пигментированного цилиарного эпите-
лия, а длительность интервала между микроимпуль-
сами в пакете такова, что ограничивает накопление 
тепла и обеспечивает рассеивание тепла в соседних 
клетках. Это обеспечивает практически полную 
сохранность непигментированного эпителия и 
цилиарной стромы [10]. Ограниченное повышение 
температуры при микроимпульсе, вторичное по 
отношению к лазерному воздействию, денатурирует 
белки быстрее, чем естественный биологический 
механизм восстановления клеток, что приводит к 
снижению выработки водянистой влаги без каких-ли-
бо макроскопических изменений тканей. Эти теоре-
тические выкладки были подтверждены данными 
оптической когерентной томографии переднего 
сегмента и ультразвуковой биомикроскопии, кото-
рые не выявили серьезных изменений в цилиарном 
теле или анатомии переднего сегмента [11]. K. Moussa 
и соавт. обнаружено, что мЛЦК не вызывает значи-
тельного повреждения цилиарного тела (разрушение 
эпителия, отделение пигментированного цилиарно-
го эпителия от стромы и стромальную коагуляцию). 
Можно прийти к выводу, что механизм снижения ВГД 
при мЛЦК может быть не связан со снижением секре-
ции водянистой влаги [12].

Повышенный увеосклеральный отток. Прямых 
доказательств влияния мЛЦК на увеосклеральный 
отток нет. Однако этот эффект наблюдался непосред-
ственно при нвЛЦК, как гистологически [13], так и с 
помощью перфузии мечеными частицами [14]. Кроме 
того, косвенным доказательством увеличения увео- 
склерального оттока после мЛЦК является увеличе-
ние толщины хориоидеи, наблюдаемое у пациентов, 
у которых после операции отмечалось снижение 
ВГД [15]. 

Повышенный отток из трабекулярной сети. 
Воздействие лазера в режиме мЛЦК на продольные 
волокна цилиарного тела приводит к его сокраще-
нию и вызывает смещение склеральной шпоры, изме-
няя таким образом конфигурацию трабекулярной 
сети и увеличивая отток по этому пути. Данный 
эффект аналогичен механизму действия пилокарпи-
на в снижении ВГД. Было продемонстрировано, что 
этот эффект зависит от энергии, а это означает, что 
чем больше приложенная энергия, тем меньше вос-
становление сокращенной цилиарной мышцы, что 
приводит к более длительному пилокарпиноподоб-
ному эффекту [16]. 
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 Клиническая эффективность применения  
мЛЦК при глаукоме
Первые исследования, в которых сообщалось о 

результатах мЛЦК при глаукоме, включали только 
случаи с далеко зашедшей и терминальной стадиями 
декомпенсированной глаукомы [17–21]. В более 
поздних работах авторы применяли данную методи-
ку у пациентов с разными стадиями и формами гла-
укомы, начиная от легких случаев с хорошим цен-
тральным зрением и заканчивая более запущенными 
случаями [15, 22–25]. 

Неоднородность исследуемых групп, длитель-
ность наблюдения, используемые параметры лече-
ния или конечные точки затрудняют сравнение 
результатов этих исследований. Однако накоплен-
ных данных достаточно, чтобы обоснованно ожи-
дать снижения ВГД примерно на 40% в период от 6 
до 12 месяцев.

Результаты этих работ также позволяют сделать 
вывод, что микроимпульсная терапия не менее 
эффективна, но более безопасна, чем нвЛЦК. Так, 
M. Aquino и соавт. [17] после 12 месяцев наблюдения 
установили, что стабилизация течения глаукомы 
после мЛЦК наступает в 75% случаев (18 из 24 паци-
ентов) и в 29% случаев (7 из 24 пациентов) в группе, 
где проводили нвЛЦК (p<0,01). ВГД через 18 месяцев 
после операции снизилось на 45% в обеих группах 
(р=0,70). Не было достоверных различий в потреб-
ности в повторном лечении (p=0,36). Также не было 
различий в снижении количества гипотензивных 
препаратов, которые назначались к концу периода 
наблюдения (p=0,88), это соотношение составляет 
2:1 в обеих группах. Однако частота осложнений 
была выше при использовании нвЛЦК (p=0,01). 
Длительная гипотония (ВГД ≤5 мм рт.ст. в течение 
более 6 месяцев) наблюдалась в 5 глазах, получавших 
нвЛЦК, по сравнению ни с одним в группе мЛЦК, 
снижение остроты зрения было обнаружено у 9% 
(2/23) в группе нвЛЦК по сравнению с 4% (1 из 23) в 
случае мЛЦК, длительный иридоциклит отмечен у 
30% (7 из 23) по сравнению с 4% (1 из 23), субатрофия 
глазного яблока – 4% (1 из 23) против 0%, истончение 
склеры – 17% (4 из 23) против 4% (1 из 23) соответ-
ственно [17]. Аналогичные результаты были получе-
ны в сравнительном исследовании нвЛЦК и мЛЦК на 
45 глазах 36 пациентов детского возраста. Частота 
успеха была выше в группе нвЛЦК (71% по сравнению 
с 46% в группе мЛЦК), но разница не была существен-
ной (p=0,1). В группе нвЛЦК не было отмечено суще-
ственных осложнений, тогда как в группе мЛЦК у 
одного пациента развилась субатрофия глазного 
яблока, а у двух других отмечены сильные боли и 
увеит (p=0,3) [10].

Интересно, что в сериях наблюдений, включа-
ющих значительное количество глаз с неоваскуляр-
ной [17, 18, 26] и юношеской глаукомой [27–29], при 
которых можно было бы ожидать большое количе-

ство осложнений, они не были зафиксированы. 
Частота развития стойкой гипотонии, увеитов дли-
тельностью свыше 3 месяцев, снижения остроты 
зрения более 2 строк оказалась равна нулю. Эти 
результаты свидетельствуют о том, что риск ослож-
нений мЛЦК может быть в большей степени связан 
с методикой применения ЛЦК, чем с типом глауко-
мы у пациента.

Низкая частота развития осложнений, стабиль-
ность остроты зрения в послеоперационном пери-
оде послужили основанием для применения мЛЦК в 
случаях с высокими цифрами остроты зрения. 
И.Э. Иошин и соавт. в 2022 г. [30] проанализировали 
результаты применения мЛЦК при разных стадиях 
рефрактерной открытоугольной глаукомы. Было 
показано, что использование мЛЦК не привело к раз-
витию послеоперационных осложнений, позволило 
снизить ВГД на 36,2% от исходного уровня при раз-
витой и на 29,8% при далеко зашедшей стадии забо-
левания, позволило уменьшить количество исполь-
зуемых гипотензивных препаратов на 17% при 2-й и 
на 10% при 3-й стадии заболевания и не привело к 
снижению зрительных функций. В этом исследова-
нии также не было зафиксировано значимых ослож-
нений.

V. Varikuti и соавт. [25] провели лечение 61 глаза 
с остротой зрения свыше 0,3, 75% из которых не были 
ранее оперированы. Лечение оказалось успешным в 
75,0% случаев через 12 месяцев. На 10 глазах наблю-
далось снижение остроты зрения свыше 0,2. Среди 
факичных глаз наиболее частым осложнением были 
прогрессирование катаракты (40%), послеопераци-
онный иридоциклит (3,3%) и кистовидный макуляр-
ный отек (3%). 

В исследовании S. Sarrafpour и соавт. [31] у 8% 
пациентов наблюдалось стойкое снижение остроты 
зрения свыше 0,2, у 12,5% пациентов острота зрения 
увеличилась на 0,2. Интересно, что у 15,4% пациентов 
с остротой зрения счет пальцев у лица или ухудше-
нием остроты зрения в ранние сроки после операции 
она повысилась через год после операции. В иссле-
довании R. de Crom и соавт. [32] потеря остроты зре-
ния свыше 0,2 отмечена в 19 из 77 глаз (24,7%) через 
год после проведения мЛЦК и в 6 из 24 глаз (25%) 
через 2 года после операции. Причиной снижения 
остроты зрения послужили прогрессирование глау-
комного процесса, прогрессирование катаракты и 
различные заболевания сетчатки

Менее серьезные осложнения, такие как перси-
стирующий мидриаз, были описаны с частотой 1,6–
15% [21, 22, 33–35]. Частота кистозного макулярного 
отека составляет 2–6,7% [20, 23, 29, 32, 34, 35] и 
6,0% [24].

В литературе описаны единичные случаи тяже-
лых, потенциально приводящих к слепоте осложне-
ний, таких как экспульсивная геморрагия [36, 37], 
гемофтальм [36], гифема, иридоциклит с выраженной 
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экссудативной реакцией [38], несмотря на использу-
емый умеренный уровень энергии (от 110 до 150 Дж).

Хотя вероятность этих осложнений существует, 
последующие исследования показали, что потеря 
зрения после мЛЦК может быть в большей степени 
связана с поздней стадией заболевания и прогресси-
рованием глаукомы, чем с самим методом лечения.

В связи с этим особую актуальность приобрета-
ет вопрос о правильном персонализированном под-
ходе к выполнению мЛЦК. На сегодняшний день 
установлено, что 4 переменные влияют на поступле-
ние энергии к тканям:

• Продолжительность лечения, являющаяся 
основным параметром, варьируется от врача к врачу. 
Она отражает общую продолжительность примене-
ния препарата и составляет от 100 до 360 с.

• Скорость скольжения зонда (время выдержки), 
которая может быть быстрой около 10 с за один заход 
или медленной до 60 с за один заход.

• Мощность, которая обычно устанавливается 
равной 2000 МВт, но в нескольких исследованиях 
использовалась мощность в диапазоне от 2000 до 
2500 МВт/см2 [22, 26, 31]. 

• Рабочий цикл составляет, как правило, 
25–31,3%. C. Keilani и соавт. сравнили рабочий цикл 
25% с 31,3% и обнаружили, что последний был более 
эффективным, но вызывал большее воспаление [38]. 

Чтобы облегчить сравнение исследований  
с использованием различных параметров, 
M.A. Johnstone и соавт. предложили формулу для  
расчета передаваемой энергии в джоулях (Дж). 

Джоули (Дж) = мощность в Ваттах (Вт) × общая 
продолжительность лечения в секундах (с) × время 
цикла (например, 31,3%) [39].

Применяемые уровни энергии можно разделить 
на низкие, промежуточные и высокие:

• Низкие уровни энергии (62–100 Дж; суммарная 
экспозиция 100–160 с при 2000 МВт) [17, 18, 26, 31, 
40–42]. 

Низкие уровни энергии имели самую низкую 
частоту осложнений, но также и более ограниченную 
эффективность. F.G. Sanchez и соавт. применили уров-
ни энергии в диапазоне от 62 до 112 МВт и показали, 
что нормализации ВГД при 112 Дж удалось достичь 
в 75% случаев, в 21,4% при 100 Дж, в то время как у 
всех пациентов в группе 62 Дж ВГД оставалось высо-
ким [42]. S. Souissi и соавт. сообщали о столь же низком 
показателе успеха – 35% при уровне энергии 
100 Дж [19]. В то же время М. Aquino и соавт. показали, 
что повысить эффективность мЛЦК при низкой 
энергии можно, проводя повторные сеансы лечения. 
Согласно данным авторов, ВГД нормализовалось в 
75% через 12 месяцев и в 52% случаев через 18 меся-
цев при использовании энергии 100 Дж, при этом 
почти половине пациентов потребовалось не менее 
двух сеансов лечения [17]. S. Sarrafpour и соавт. пред-
ложили другой подход к лечению, используя фикси-

рованную продолжительность лечения и адаптируя 
мощность лазера к остроте зрения пациентов (непра-
вильная светопроекция – 2500 МВт, движение руки 
или счет пальцев – 2400 МВт, 0,05–0,25 – 2250 МВт и 
0,3–1,0 – 2000 МВт) и сообщили, что контроль ВГД 
зависит от используемой мощности [31]. 

• Промежуточные уровни энергии (112–200 Дж; 
от 180 до 240 с воздействия при 2000 МВт) [15, 22, 
43–45]. 

Исследования с использованием промежуточ-
ной энергии от 112 до 150 Дж показали наилучший 
профиль безопасности/эффективности. K. Zaarour и 
соавт. представлены результаты применения мЛЦК 
на 75 глазах 69 пациентов с прогрессирующей реф-
рактерной глаукомой с использованием фиксиро-
ванных параметров 180 с при мощности 2000 МВт и 
рабочем цикле 31,3%. Показатель успеха через год 
составил 73,3% при снижении ВГД на 35,4% по срав-
нению с исходным уровнем. О серьезных осложне-
ниях не сообщалось [43]. A. Yelenskiy и соавт. получе-
ны аналогичные результаты при использовании 
следующих параметров лазера: 2000 МВт, 180–240 с 
и рабочий цикл 31,3%. Сообщалось только о 4 случа-
ях (2%) транзиторного кистозного макулярного 
отека [44]. 

• Высокие уровни энергии (от 200 до 225 Дж; 
суммарная экспозиция от 320 до 360 с при 2000 МВт) 
[23, 24, 27, 35, 45]. 

М. Emanuel и соавт. [45] использовали среднюю 
продолжительность лечения 319 с (диапазон 180–
360 с) и получили показатель успеха 75% через один 
год при снижении ВГД в среднем на 41,2%. Однако 
примерно в 45% случаев сообщалось об осложнени-
ях, при этом наиболее распространенными были 
хронический увеит и потеря остроты зрения [45]. 
Аналогично, А. Williams и соавт. добились успеха в 
67% случаев при снижении ВГД в среднем на 51%, но 
у 26% пациентов развился хронический увеит, а у 
17% – потеря остроты зрения через 3 месяца [35]. 
Было показано, что выполнение мЛЦК в течение 
320 с в 2 приема с чередованием верхних и нижних 
квадрантов позволяет получить аналогичные резуль-
таты при более низкой частоте осложнений. Авторы 
объясняют полученный результат улучшением отво-
да тепла [23, 24]. 

F.G. Sanchez и соавт. на основе эксперименталь-
ного исследования М. Johnstone и соавт. и описанных 
выше данных предположили, что наилучший про-
филь безопасности/эффективности при мЛЦК 
достигается при 112–150 Дж. Фактически, при 150 Дж 
сокращение цилиарной мышцы становится посто-
янным. Сокращение цилиарного тела помогает изме-
нить конфигурацию трабекулярной сети, тем самым 
увеличивая отток водянистой влаги [16, 39]. 

Предложено также применять более короткую 
экспозицию в случае выраженной пигментации 
радужки [25]. В другом исследовании предложено 
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повышать мощность лазерного излучения в случаях 
с более низкой остротой зрения (протокол 
S. Sarrafpour и соавт., 2019) [30]. Выдвигалось также 
предложение увеличивать экспозицию при более 
высоких цифрах ВГД до операции [20, 21, 32, 40]. 

Таким образом, на сегодняшний день оптималь-
ные параметры проведения и показания к проведе-
нию мЛЦК остаются предметом дискуссий [46].

В единичных работах показано, что мЛЦК может 
применяться при лечении острого приступа и хро-
нической закрытоугольной глаукомы. Так, согласно 
данным В.В. Егорова и соавт. [47], опубликовавших 
результаты лечения 43 глаз с первичной закрыто- 
угольной глаукомой методом мЛЦК, во всех случаях 
(100%) уровень ВГД на 1-й день после операции сни-
зился и составлял 14–23 мм рт.ст., в среднем 
18,5±1,6 мм рт.ст. Во всех 6 глазах был купирован 
острый приступ закрытоугольной глаукомы – уже на 
1-е сутки после выполнения мЛЦК уровень ВГД в дан-
ных глазах соответствовал значениям 16–21 мм рт.ст. 
Через один год после операции давление цели было 
достигнуто в 91% случаев и составило в среднем 
19,7±1,5 мм рт.ст. В сроки до одного года повышение 
ВГД до 25–29 мм рт.ст. на комбинированном гипо-
тензивном режиме выявлено в 4 глазах (9%) пациен-
тов с первичной закрытоугольной глаукомой, что 
потребовало проведения повторных операций. В то 
же время, по результатам V. Raja и соавт. [48], опубли-
ковавших результаты применения мЛЦК при хрони-
ческой закрытоугольной глаукоме, снижение ВГД 
хотя и отмечалось в 90,9% случаев, но было значи-
тельно менее выраженным: с 38,9 мм рт.cт. (интервал 
21–74) до 24 мм рт.cт. (интервал 12–29).

В целом ряде исследований было показано, что 
уровень ВГД в послеоперационном периоде оказы-
вался существенно ниже у пациентов, которым ранее 
были выполнены фильтрующие антиглаукоматозные 
операции. Так, в исследовании G. Garcia и соавт. [20] 
применение мЛЦК оказалось успешным в 67,6% 
ранее оперированных глаз и в 41,4% (p=0,014), если 
мЛЦК была первичным антиглаукоматозным вмеша-
тельством. В исследовании R. de Crom и соавт. [32] 
предоперационное и послеоперационное ВГД было 
значительно ниже у глаз с операцией по поводу гла-
укомы в анамнезе по сравнению с ранее не опериро-
ванными глазами (p<0,0001). Более того, A. Yelenskiy 
и соавт. [44] показали, что эффективность мЛЦК ока-
залась выше в глазах, на которых ранее выполняли 
синустрабекулэктомию, по сравнению с микроинва-
зивными вмешательствами. Все эти данные указыва-
ют на то, что стабилизация ВГД после мЛЦК дости-
гается легче в случае, если имеется сформированный 
путь наружного оттока водянистой влаги [20]. В этой 
связи логичным выглядит проведение синустрабе-
кулэктомии и мЛЦК в ходе одного оперативного вме-
шательства, однако таких работ мы в литературе не 
встретили.

ВЫВОДЫ

1. мЛЦК является высокоэффективным безопас-
ным методом лечения глаукомы. 

2. мЛЦК может применяться у пациентов с реф-
рактерной и закрытоугольной глаукомой с высокой 
остротой зрения. 

3. Требует дальнейших исследований вопрос об 
оптимальном протоколе выполнения мЛЦК.

4. Перспективным представляется использова-
ние мЛЦК в сочетании с синустрабекулэктомией.
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