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Первые попытки использовать лазерную 
энергию для операций в углу передней камеры 
были предприняты еще в 50-е годы XX века. 
Офтальмология стала первой отраслью медици­
ны, использующей энергию лазерного излучения 
для лечения пациентов, и до сих пор лидирует 
по числу лазерных операций в сравнении с дру­
гими медицинскими специальностями [31]. В 
настоящее время повышенное внутриглазное дав­
ление признано фактором риска прогрессирова­
ния глаукомы. Существует трехэтапная схема ги­
потензивного лечения: медикаментозный, лазер­
ный и хирургический [1,6].

Метод лазерного лечения занимает промежу­
точное место между лекарственной терапией и 
хирургическим вмешательством.

Термин "лазер" образован начальными бук­
вами слов английской фразы "Light Amplification 
by Stimulated Emission of Radiation", что означает 
"усиление света в результате вынужденного из­
лучения". Под действием мощной световой 
вспышки в рабочем теле лазера атомы возбужда­
ются. Электроны, переходя на низкий уровень 
вращения, вызывают излучение световой энер­
гии, образуя лазерный луч, представляющий со­
бой когерентный концентрированный поток све­
та, состоящий из фотонов одной длины волны. 
Чаще всего применяются в офтальмологии лазе­
ры таких типов: аргоновый (Аг), неодим-иттрий- 
алюминий-гранатовый (Nd-YAG), диодный [21]. 
Мощный световой луч лазера, взаимодействуя с 
тканями глаза, оказывает прижигающее, коагу­
лирующее и деструктивное действия.

Первые лазерные операции на трабекуле 
были проведены в 1972 году М.М. Красновым 
[2] и в 1973 году Worthen и Wickham [35]. Крас­
нов предложил использовать короткоимпульсный 
рубиновый лазер. Облучение приводило к обра­
зованию сообщения между передней камерой гла­
за и шлеммовым каналом, поэтому методика по­
лучила название гониопунктура. Из-за интенсив­
ного рубцевания в зоне вмешательства эффект 

от операции оказывался нестойким.
В настоящее время для лечения открытоу­

гольной глаукомы чаще всего используется арго­
новый лазер и наиболее распространенная про­
цедура - аргоновая трабекулопластика. Эта опе­
рация была предложена в 1979 году Wise и Witter 
[34].

Лазерная процедура отличается быстротой, 
бескровностью и хорошей переносимостью. Про­
водится амбулаторно и практически исключает 
послеоперационные осложнения.

Суть вмешательства состоит в том, что в углу 
передней камеры, в зоне трабекулярной сети на­
носится серия аппликаций - коагулятов лазерным 
лучом. В местах ожогов образуются рубцы, кото­
рые растягивают межтрабекулярные поры, рас­
ширяя их пространство, тем самым улучшая от­
ток внутриглазной жидкости из глаза. Было пред­
ложено несколько теорий для объяснения меха­
низма действия аргонлазерной трабекулопласти- 
ки. Наиболее распространенными являются ме­
ханическая и клеточная теории [7,31, 29]. Соглас­
но механической теории, аргонлазерная трабеку­
лопластика вызывает коагуляционный некроз тка­
ни трабекулы, который приводит к рубцеванию 
в проекции лазерных коагулятов [6, 14, 26]. Та­
ким образом, за счет частичного рубцевания воз­
никает натяжение оставшихся интактных участ­
ков трабекулярной мембраны, что приводит к рас­
ширению трабекулярных щелей в этих участках 
и, как следствие, к улучшению оттока. Согласно 
клеточной теории, коагуляционный некроз, ин­
дуцируемый аргоновым лазером, вызывает за счет 
выделения медиаторов воспаления миграцию 
макрофагов, которые фагоцитируют пигмент, 
продукты обмена клеток, эксфолиативные отло­
жения в зоне трабекулярной решетки, таким об­
разом "очищая" трабекулу и увеличивая ее про­
ницаемость для водянистой влаги глаза.

Основные показания для аргоновой трабеку- 
лопластики:
- псевдоэкфолиативная глаукома;
- открытоугольная глаукома с выраженной дис­

персией пигмента на радужной оболочке и угле 
передней камеры;

- открытоугольная глаукома у лиц моложе 55 лет;
- состояние после экстракции катаракты и неста­

бильность офтальмотонуса;
- непереносимость медикаментозной терапии;
- наличие тяжелых соматических заболеваний и 

невозможность хирургического лечения.
У многих пациентов, особенно с открытоу­

гольной глаукомой, лазерная трабекулопластика 
в большинстве случаев задерживает прогресси­
рование заболевания в сроки в среднем от 2 до 7 



лет [4, 32, 33].
Лазерная трабекулопластика является опера­

цией выбора для лечения начальной стадии пер­
вичной открытоугольной глаукомы. Основное 
достоинство аргоновой трабекулопластики - воз­
можность частичного восстановления оттока 
внутриглазной жидкости по естественным путям, 
в связи с этим наибольшая эффективность на­
блюдается в начальной стадии заболевания. В 
развитых стадиях эффективность метода значи­
тельно снижается в связи с наличием первичных 
и вторичных дистрофических изменений в тра­
бекуле [28, 30].

По мнению большинства авторов, отдален­
ные результаты лазерной трабекулопластики свя­
заны со стадией глаукомы, возрастом пациентов, 
техникой проведения операции и другими фак­
торами [3, 11, 15, 18, 25, 27, 30].

Несмотря на компенсацию офтальмотонуса, 
в отдаленном периоде в 10% наблюдалось про­
грессирование глаукомы. В большой степени от­
даленные результаты зависели от характера бло­
кады шлеммова канала. Наилучшие результаты 
достигаются при функциональном и смешанном 
блоке шлеммова канала, поэтому при данных 
формах рекомендуется проводить лазерную тра- 
бекулопластику. При органической блокаде по­
казано оперативное лечение.

Аналогичную методику трабекулопластики 
можно выполнить и с применением диодного ла­
зера, который более щадяще воздействует на ар­
хитектонику трабекулы.

Для лечения глаукомы используются два ос­
новных отличающихся по механизму типа лазе­
ра: импульсные с очень короткой продолжитель­
ностью теплового удара и лазеры с непрерывным 
излучением, обеспечивающие преимущественно 
термическое воздействие на ткани [5, 12, 13, 16].

Более длительный и стабильный эффект был 
получен при проведении трабекулопластики с 
помощью импульсного Nd:YAG лазера. Данная 
методика была разработана в России А.П. Несте­
ровым, В.В. Новодережкиным и Е.А. Егоровым 
и получила название "гидродинамическая акти­
вация оттока" [5,10]. Способ состоит в том, что 
лечение глаукомы проводят путем воздействия 
Nd:YAG излучения на зону трабекулы последо­
вательно на каждый квадрант до выделения час­
тиц пигмента.

Интересны результаты морфологических ис­
следований, проведенных на глазах после трабе­
кулопластики, выполненной Nd:YAG и аргоно­
вым лазером [6, 8, 9, 17, 27]. После проведения 
аргонлазерной трабекулопластики при гистоло­

гическом исследовании наблюдалось серьезное 
повреждение увеосклеральной трабекулярной 
решетки в месте лазерного ожога.

Nd:YAG лазерная трабекулопластика также 
вызывала серьезные повреждения в точке воздей­
ствия лазера, в увеосклеральной решетчатой тка­
ни практически отсутствовала нормальная гис­
тологическая структура трабекулы. К периферии 
от области лазерного ожога отмечалось образо­
вание рубцовой эндотелиальной мембраны, фа­
гоцитоз гранул пигмента, а также деформирован­
ные эндотелиальные клетки на границе между 
увеосклеральной и корнеосклеральной частью 
трабекулы. Принято считать, что с формирова­
нием эндотелиальной мембраны, ее разрастани­
ем и вытеснением нормальной решетчатой струк­
туры трабекулы связано снижение легкости от­
тока и повышение внутриглазного давления в 
поздние сроки после аргонлазерной трабекулоп­
ластики.

Вместе с тем эта операция имеет и свои не­
достатки. Круг пациентов для аргонлазерной опе­
рации ограничен: ввиду особенностей длины вол­
ны: излучение аргонового лазера поглощается в 
основном пигментными клетками трабекулярной 
мембраны, то есть трабекулопластика достаточ­
но эффективна лишь на глазах с выраженной пиг­
ментацией шлеммова канала.

К осложнениям относится реактивный 
подъем внутриглазного давления через 14 часов 
после операции у одной трети пациентов и через 
13 недель у 2% пациентов. В случае проведения 
повторной трабекулопластики операция эффек­
тивна лишь в 32% случаев и риск побочных эф­
фектов гораздо выше.

В последнее время широкое распростране­
ние получила сравнительно новая методика се­
лективной трабекулопластики. Первые фунда­
ментальные исследования были проведены Mark 
A. Latina с соавторами в 1969 году [19]. Техника 
селективной трабекулопластики мало отличает­
ся от традиционной аргонлазерной трабекулоп­
ластики: импульсы наносятся на зону трабекулы, 
но вследствие большого размера пятна зоной вза­
имодействия лазерного излучения является вся 
область трабекулы, а не только проекция шлем­
мова канала. Опубликованы результаты несколь­
ких морфологических исследований, посвящен­
ных селективной лазерной трабекулопластике. Во 
всех случаях авторы отмечают отсутствие тер­
мального повреждения ткани трабекулы за счет 
очень короткой продолжительности импульса [19, 
20, 22, 23].

Так как селективная лазерная трабекулопла- 



стика не приводит к ожоговому повреждению 
клеток трабекулы, но тем не менее, позволяет 
снизить внутриглазное давление, то можно сде­
лать вывод, что коагуляция структур трабекулы 
не является необходимым условием для компен­
сации глаукомы после селективной лазерной тра- 
бекулопластики. Таким образом, основной тео­
рией, объясняющей механизм действия селектив­
ной лазерной трабекулопластики, является кле­
точная теория [22, 25].

Сравнивая эффективность двух методов ла­
зерной трабекулопластики - аргоновой и селек­
тивной, следует подчеркнуть, что они оба одина­
ково эффективны, с той лишь разницей, что се­
лективная трабекулопластика более эффективна 
у пожилых пациентов и может быть повторена, в 
этом - ее преимущество, однако результаты се­
лективной трабекулопластики при вторичных 
глаукомах еще предстоит изучать. Отмечена так­
же низкая эффективность лазерной трабекулоп­
ластики у молодых пациентов, особенно при ми­
опии высокой степени.

Клинической эффективности селективной 
лазерной трабекулопластики посвящено несколь­
ко больших проспективных рандомизированных 
исследований в разных странах [14,16,19]. Mark 
A. Latina [19, 20] с соавторами опубликовал дан­
ные о проведенной селективной трабекулоплас- 
тике на 53 глазах с некомпенсированной откры­
тоугольной глаукомой, в том числе на 23 глазах с 
предшествующей аргонлазерной трабекулоплас- 
тикой. Техника операции соответствовала обще­
принятой. Кратковременный подъем внутри­
глазного давления в послеоперационном перио­
де наблюдался у 24% больных. Ни в одном слу­
чае после проведения селективной лазерной тра­
бекулопластики не отмечено образования пери­
ферических передних синехий. Авторами был 
сделан вывод об эффективности и безопасности 
селективной лазерной трабекулопластики. Сред­
няя величина, на которую снизилось ВГД спустя 
6 месяцев после селективной трабекулопласти­
ки, соизмерима с аналогичной величиной после 
традиционной аргонлазерной трабекулопластики. 
Patelska [24, 31, 35] с соавторами показали, что 
при назначении только максимального медика­
ментозного режима с латанопростом без прове­
дения лазерных операций через 6 месяцев у 32- 
44% больных первичной открытоугольной глау­
комой исходное значение внутриглазного давле­
ния снизилось на 20% или больше. Результаты 
исследования Mark A. Latina с соавторами проде­
монстрировали, что у 43% больных после прове­
дения им селективной лазерной трабекулоплас­

тики ВГД через 6 месяцев после процедуры сни­
зилось от исходного на 20% и больше и у 46% 
больных снизилось на 5 и более мм.рт.ст.

Таким образом, к настоящему времени до­
казано, что селективная лазерная трабекулоплас­
тика является безопасной и эффективной проце­
дурой. Снижение внутриглазного давления пос­
ле селективной трабекулопластики отмечается в 
основном уже к концу первых суток после опе­
рации, эффект операции стабилен. По данным 
исследователей, селективная лазерная трабеку­
лопластика имеет преимущества перед аргонла­
зерной процедурой: менее выраженный реактив­
ный синдром, возможность компенсации внут­
риглазного давления у больных с ранее прове­
денной неудачной аргонлазерной трабекулопла- 
стикой.

Выбор конкретного способа лазерного лече­
ния осуществляет специалист. В консультатив­
ной поликлинике Читинской медицинской госу­
дарственной академии ведут прием офтальмоло­
ги, владеющие методами лазерной хирургии. Оку­
листы города и области широко используют воз­
можности современного лечения глаукомы. Это 
позволяет пациентам снизить лекарственную на­
грузку, отсрочить или избежать оперативного ле­
чения и сохранить зрительные функции.
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