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В 1984 г. С.Н. Федоровым с соавторами были сообще­
ны первые результаты применения линейных ради­
альных поверхностных прижиганий для коррекции 

сферической гиперметропии. Было показано, что под воз­
действием температуры происходит сокращение коллаге­
новых волокон роговицы в месте воздействия, которое в це­
лом и приводит к изменению формы ее передней поверхно­
сти, то есть к увеличению радиуса кривизны на периферии 
и уменьшению радиуса кривизны в центре и, соответствен­
но, к увеличению ее оптической силы. Позднее был создан 
прибор "HYCOF" с иглой из нихрома сложной конструк­
ции и температурой нагрева до 600° С, проведено математи­
ческое моделирование ее тепловых режимов, которое по­
зволило сформулировать требования к методике операции 
[1,2]. В 1988 году А.И. Ивашиной с соавторами было сдела­
но первое сообщение о применении термокератокоагуля­
ции (ТКК) у детей с гиперметропическим астигматизмом, 
и все последующие работы показали большие перспективы 
использования згой операции в лечении рефракционной 
амблиопии у детей. На основании многофункциональных 
исследований было доказано, что оптимальным возрастом 
для проведения ТКК у детей является 8 лет, когда толщина 
роговицы, радиус ее кривизны и глубина передней камеры 
практически не отличаются от параметров у взрослых; а бо­
лее низкий :н!нЬскт опепапии v детей по спавмепию с взнос-

этом нестабильность рефракционного эффекта и наличие 
регрессии по данным некоторых авторов (7| до 45% от ис­
ходных данных в первые 3-12 месяцев после операции. При 
исследованиях по воздействию неконтактного Ho:YAG ла­
зера с длиной волны 2,12 мкм, проведенных S. С. Belmont at 
el. [9] с помощью высокочастотного ультразвука, в роговице 
не было выявлено однородного конусовидного профиля по­
сле лазерного воздействия, а глубина проникновения лазер­
ного коагулята достигала лишь 64-70% толщины роговицы, 
то есть меньше необходимых 90% для оптимального и ста­
бильного рефракционного эффекта.

Отличительным свойством излучения с длиной волны 
1,54 мкм является его интенсивное поглощение в прозрач­
ной для видимого света роговице, что позволяет коагулиро­
вать ее ткань без риска повреждения глубжележащих струк­
тур глаза [12,13]. Вследствие большей проникающей спо­
собности по сравнению, например, с излучением Ho:YAG 
лазера, он обеспечивает объемную коагуляцию роговицы 
при меньшей энергетической нагрузке. Исследования мор­
фогенеза изменений роговицы после лазерного облучения 
показали, что при использовании Glass-Yb:Er лазера в уча­
стке лазерного коагулята формируется рубцевание стромы, 
имеющее форму усеченного конуса и обеспечивающее уси­
ление кривизны оптической зоны роговицы при полной бе­
зопасности лазерной процедуры для радужки, хрусталика и,
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В апреле 2007 года на российском рынке по­

явится новая цифровая фундус-камера произ­

водства компании Carl Zeiss —  VISUCAM PRO 
NM/FA. Презентация камеры состоялась на вы­

ставке в Лас-Вегасе, прошедшей в январе в рам­

ках ежегодной сессии Американской Академии 

Офтальмологии. Там же была представлена по­

следняя версия программного обеспечения 

VISUPAC 4.3 и комплекса средств коммуникации 

VISUPAC STAR.

Фундус-камера Visucam PRO NM/FA внешне 

абсолютно идентична VISUCAM PRO NM. Важ­

ным отличием новой модели является наличие 

дополнительной функции, обеспечивающей 

возможность проведения флюоресцеиновой 

ангиографии (ФАГ) с высоким качеством и ци­

фровым разрешением 5,0 Мегапикселей.

VISUCAM PRO NM /FA заполнит нишу между 

камерами VISUCAM lite и FF 450 plus с програм­

мным обеспечением VISUPAC.

VISUCAM PRO NM/FA может поставляться как 

в комплекте с инструментальным столом, так и 

без него.
Фундус-камера VISUCAM PRO NM/FA заинте-



практически не отличаются от параметров у взрослых; а бо­
лее низкий эффект операции у детей по сравнению с взрос­
лыми обосновывается меньшим объемом содержания кол­
лагена в детской роговице [3,4]. ТКК получила широкое 
распространение благодаря своей минимальной инвазив- 
ности, интактности центральной оптической зоны рогови­
цы и отсутствию риска серьезных осложнений. Однако от­
даленные результаты показали нестабильность рефракци­
онного эффекта ТКК и возможность почти полного его ре­
гресса [5].

Для лазерной термокератопластики (ЛТК) в коррекции 
гиперметропии используют гольмиевый (Ho:YAG, длина 
волны 2.06-2.12 мкм), диодный (DTK, длина волны 1,885 
мкм) и иттербий-эрбиевый лазеры (Glass-Yb:Er, длина вол­
ны 1,54 мкм), а также радиочастотную или кондуктивную 
кератопластику (СК). Рефракционный эффект и его ста­
бильность при ЛТК определяются длиной волны использу­
емого лазера и особенностями его поглощения в роговице. 
Лазеры, в зависимости от параметров используемого излу­
чения, вызывают различную по глубине коагуляцию тка­
ней роговицы. Одним из основных условий эффективности 
рефракционной операции является лазерная коагуляция 
практически на всю толщину роговицы, во всяком случае, 
коагулят должен достигать ее нижней трети. Немаловаж­
ным условием является температурный режим, длитель­
ность воздействия и минимальное повреждающее действие 
на окружающие ткани роговицы, что определяется опти­
мально подобранными техническими параметрами лазер­
ного воздействия и характеристикой используемого лазер­
ного оборудования [6-11].

В 1990 году Т. Seiler at el. при экспериментальном иссле­
довании влияния на роговицу контактного Ho:YAG лазера с 
длиной волны 2, 06 мкм сообщил о образовании конусовид­
ного профиля в роговице на глубину 80-90%. Последующее 
применение Ho:YAG лазера для лечения гиперметропии 
слабой и средней степени показало практически полное от­
сутствие осложнений в послеоперационном периоде, но при

ление кривизны оптической зоны роговицы при полной бе­
зопасности лазерной процедуры для радужки, хрусталика и, 
тем более, глубже лежащих оболочек глаза [14].

Первое сообщение о применении Glass-Yb:Er лазера для 
коррекции гиперметропии сделал А.С. Сорокин в 1983 году. 
Усовершенствование лазерных установок и методики опе­
рации позволило применить Glass-Yb:Er ЛТК для лечения 
гиперметропии у детей и подростков при неэффективности 
традиционных консервативных методов лечения [ 151.

Цель исследования
Сравнительный анализ отдаленных результатов воздей­

ствия ТКК и Glass-Yb:Er ЛТК на роговицу детей с помо­
щью оптической когерентной томографии и обоснование 
рефракционного эффекта операций.

Материал и методы исследования
Нами было обследовано 12 пациентов в возрасте от 8 до 

13 лет (средний возраст 10,50± 1,7 лет) с гиперметропией и 
анизометропией, 5 пациентов после ТКК и 7 пациентов по­
сле Glass-Yb:Er ЛТК через 2-5 лет после операции (в сред­
нем 3, 5 года). До операции средний сферический эквива­
лент рефракции составил +4,95±1,55 дптр (от +1,5 до +7,0 
дптр), средний астигматизм составил 2,25+1,08 дптр (от 1,0 
до 4,0 дптр). Операция проводилась после безуспешного 
консервативного лечения с целью уменьшения степени 
анизометропии.

Обследование пациентов до и после операции проводи­
лось по стандартной схеме, принятой в ФГУ МНТК "МГ". 
ТКК была выполнена с помощью кератокоагулятора 
"HYCOF" по стандартной методике с использованием про­
грамм "Ипфракератопластика" для персонального компью­
тера. Glass-Yb:Er ЛТК была выполнена с помощью установ­
ки "КЛИО-01" бесконтактным способом под местной анес­
тезией. Энергия лазерного воздействия 160-161 мДж/см2, 
диаметр лазерного коагулята 300-200 мкм, время воздейст­
вия 0,5-1,0 мс (патент РФ  2246288). Для коррекции сферы

без него.

Фундус-камера VISUCAM PRO NM/FA заинте­

ресует как небольшие (частные) клиники, так и 

крупные офтальмологические центры, особен­

но при необходимости проведения исследова­

ний без расширения зрачка.

С января 2007 года с помощью инсталляцион­

ного комплекта UC-Kit стало возможным доосна- 

щение приобретенного ранее операционного ми­

кроскопа 0РМ1 Pentero интраоперационным 

флюоресцентным модулем INFRARED 800.

Новый эксклюзивный интраоперационный 

модуль INFRARED 800 для флюоресцентной ан­

гиографии был представлен на мировом рынке 

в конце прошлого года на конгрессах нейрохи­

рургов в США, Японии и других странах мира. 

Модуль INFRARED 800 позволяет моментально 

визуализировать ангиографию в окуляре мик­

роскопа. INFRARED 800 особенно необходим в 

нейрохирургии, при выполнении трех основных 

операций церебро-васкулярной хирургии: анев­

ризм сосудов головного мозга, артерио-веноз­

ные мальформации, создание анастомозов.

INFRARED 800 сертифицирован и одобрен 

Европейским Советом.
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лазерные коагуляты располагали на периферии рого­
вицы по окружности с диаметром центральной опти­
ческой зоны 5,5-6,0 мм. В зависимости от степени ги­
перметропии количество колец варьировало от 1 до 3, 
количество коагулятов в кольце составляло 12. В за­
висимости от степени астигматизма добавляли от 2 до 
4 лучей по 2-3 коагулята в каждом в слабой оси (па­
тент РФ  2278647).

2

речные срезы роговицы с высоким разрешением, 
обеспечивающие точную информацию о глубине коа­
гулятов в строме роговицы. Режим обработки изобра­
жения позволил провести одномоментное измерение 
толщины и глубины коагулятов и толщины стромы 
роговицы.
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Рис.1. Фото пациента К. 11 лет, глаз через 3 года после ТКК

Измерения роговицы проводились с помощью оп­
тического когерентного томографа Visante ™ОСТ 
(Carl Zeiss) в отдаленные сроки после операций. Оп-

Результаты и обсуждение
На момент обследования (в среднем 3,5 года) по 

данным рефракции в условиях циклоплегии у паци­
ентов после ТКК определялся полный регресс ре-

yisante'OCT V 'saate ОСТ
т ш т  шгтяШ

легкие помутнения (рис.1). По данным ОСТ, в месте 
расположения коагулятов в строме роговицы сфор­
мировались рубцы, при этом их глубина достигала в 
основном ее середины (рис.2).

У пациентов после Glass-Yb:Er ЛТК среднее значе­
ние сфероэквивалента рефракции составило 
+2,83±1,05 дптр (от +1,0 до +4,25 дптр), средний ас­
тигматизм составил 1,25±0,55 дптр (от 0,75 до 2,15 
дптр). По данным среднего значения сферического 
эквивалента рефракции, рефракционный эффект со­
ставил 2,15+0,75 дптр. Биомикроскопически опреде­
лялись "облачковидные" помутнения в зоне коагуля­
тов (рис.З.) По результатам ОСТ рубцы, сформиро­
вавшиеся в месте лазерного коагулята, располагались 
в строме роговицы, захватывая все ее слои. При этом 
рубец имел форму усеченного конуса, меньшим осно­
ванием обращенного в сторону заднего эпителия, диа­
метр которого составлял примерно 25% от его основа­
ния на передней поверхности роговицы (рис.4).

Нагревание роговицы при ТКК до 600°С нарушает 
целостность стромы роговицы и приводит к разруше­
нию коллагена, вплоть до некроза ткани, что в итоге 
вызывает его релаксацию, а не сжатие [9]. По результа­
там ОСТ в роговице ребенка после ТКК видны нечет­
кие "размытые" рубцы, доходящие лишь до середины 
роговицы и не способные сохранить уменьшение ради­
уса кривизны центра роговицы. Поэтому рефракцион­
ный эффект ТКК со временем снижается и наблюдает­
ся практически полная его регрессия.

По сравнению с ТКК, Glass-Yb:Er ЛТК производит 
конусовидную зону коагуляции с минимальным тер­
мическим повреждением окружающей ткани рогови­
цы. В участке лазерного облучения, которое происхо­
дит на всю строму роговицы, коллагеновые волокна 
не разрушаются, а сжимаются, и образуется "эффект 
уплотнения собственного вещества", при этом все эти 
изменения не выходят за пределы зоны лазерного 
воздействия [14]. В предыдущих исследованиях нами 
сообщалось, что несмотря па коагулирующее и уп­
лотняющее действие на все слои роговицы, были по-

ппттдп  тткикт пополтотгил ппчдгЧ1



Рис.2. Пациент К. 11 лет, данные ОСТ роговицы через 3 года после ТКК, рубец достигает середины роговицы

тическая когерентная томография (ОСТ) проводи- фракционного эффекта, полученного после операции, 
лась бесконтактным методом. Были получены попе- Биомикроскопически в зоне операции определялись

Рис.З. Фото пациента Р. 12 лет, глаз через 2,5 года после Glass-Yb:Er ЛТК

Рис.4. Пациент Р. 12 лет, данные ОСТ роговицы через 2,5 года после Glass-Yb:Er ЛТК, 
рубец проходит через всю толщу роговицы в виде усеченного конуса

сообщалось, что несмотря на коагулирующее и уп­
лотняющее действие на все слои роговицы, были по­
добраны оптимальные параметры лазерного воздей­
ствия, и потеря плотности эндотелиальных клеток не 
превысила в среднем 6% [15]. По данным ОСТ, в ро­
говице ребенка через 2,5 года после ЛТК рубец в мес­
те коагулята проходит через все слои роговицы и по- 
прежнему сохраняет исходную форму конуса. Кон­
тролируемая доставка лазерной энергии при ЛТК, 
которая требуется для эффекта сжатия ткани рогови­
цы, обеспечивает непреходящий рефракционный эф­
фект операции. Поэтому и в отдаленном периоде по­
сле Glass-Yb:Er ЛТК даже при частичном регрессе ре­
фракционного эффекта, рубцы в месте коагулятов на 
периферии роговицы способны удерживать более 
выпуклую форму центральной зоны роговицы и уси­
ливать рефракцию глаза.

Хотя рефракционный результат Glass-Yb:Er ЛТК 
ограничен, поскольку изменения в центральной зоне 
роговицы вторичны по отношению к изменению ее 
кривизны на периферии, минимальная инвазивность 
хирургической техники, качество эффективной опти­
ческой зоны и хорошая переносимость пациентами 
составляют достойную альтернативу операциям, про­
изводимым в центральной оптической зоне.

Технология оптической когерентной томографии с 
помощью диагностического прибора Visante ОСТ 
позволила провести исследование у детей без исполь­
зования дополнительной анестезии и применения 
сложной иммерсионной техники [16], было получено 
четкое изображение поперечного среза переднего от­
резка глаза и роговицы с высоким разрешением. Про­
ведение высокоточных измерений существенно повы­
сило достоверность исследования и подтвердило, что 
рефракционный эффект и стабильность рефракции 
после разных видов термокератопластики у детей за­
висят от глубины проникновения коагулята в строму 
роговицы и температурного режима воздействия. Это
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определяется методикой операции, характеристикой 
используемого лазерного излучения и техническими 
параметрами воздействия на роговицу.

Выводы
1. Рефракционный результат операций, основанных 

на термическом воздействии на роговицу, напрямую 
зависит от характеристик используемого оборудова­
ния, технических параметров воздействия и от глуби­
ны проникновения коагулята в роговицу.

2. В отдаленные сроки (в среднем 3,5 года) у детей 
был получен полный регресс рефракционного аффек­
та после ТКК, рефракционный эффект Glass-Yb:Er 
ЛТК в среднем составил 2, 15 дптр.

3. Технология оптической когерентной томографии 
является высокоточным и достоверным методом в 
обосновании послеоперационного рефракционного 
исхода и в объективной оценке результатов воздейст­
вия ТКК и Glass-Yb:Er ЛТК на роговицу у детей.
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