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Первый опыт транссклеральной лазерной термотерапии ретинобластомы
А.А. Яровой, Д.П. Володин, Р.А. Логинов 
НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Москва

РЕФЕРАТ

Цель. Оценить эффективность транссклеральной термотера-
пии (ТСТТ) у 8 пациентов с ретинобластомой (РБ). Материал и мето-
ды. Всего методом ТСТТ было пролечено 8 пациентов (9 глаз, 22 оча-
га) с РБ. Средний возраст на момент лечения составил 28 месяцев 
(от 10 до 45 мес.). Бинокулярная форма РБ наблюдалась у 6 пациен-
тов, монокулярная  – у 2. Все опухолевые очаги располагались преэ-
кваториально (7 очагов на средней периферии и 15 на крайней пе-
риферии глазного дна). Количество пролеченных очагов в одном гла-
зу варьировало от 1 до 6. Средняя толщина опухоли составила 0,7 
мм (от 0,5 до 1,4 мм), средняя протяженность – 1,5 мм (от 1,0 до 2,9 
мм). ТСТТ проводилась трансконъюнктивально с использованием ди-
одного лазера со следующими параметрами: длина волны  – 810 нм, 
диаметр пятна – 1000 мкм, мощность – от 200 до 500 мВт (средняя – 
350 мВт), экспозиция составляла от 3 до 15 сек в сканирующем режиме.  
Результаты. Клинически полная регрессия опухоли после ТСТТ была 
достигнута в 86% случаев (19 очагов). В одном случае (5%) была отмече-

на частичная регрессия опухоли с последующим проведением транспу-
пиллярной термотерапии. В 2 случаях (9%) был отмечен продолженный 
рост опухоли на рубце, что потребовало применения криодеструкции. 
В результате лечения локальный контроль за состоянием опухоли уда-
лось достичь во всех случаях (22 очага). Все глаза сохранены, все па-
циенты, вошедшие в исследование, живы без отдаленных метастазов. 
Осложнений как со стороны переднего, так и со стороны заднего отрез-
ка, а также визуальных признаков повреждения склеры не наблюда-
лось ни в одном случае. Срок наблюдения после ТСТТ составил от 3 до 
11 месяцев (в среднем – 6 мес.). Заключение. Первый опыт примене-
ния ТСТТ при лечении РБ свидетельствует о том, что данный метод яв-
ляется весьма перспективным и может применяться для лечения ма-
лых РБ, расположенных на средней и крайней периферии глазного дна 
при отсутствии риска повреждения радужки и экватора хрусталика, что 
выгодно отличает данный метод от транспупиллярной термотерапии.
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ABSTRACT

Original article

The first experience of transscleral laser thermotherapy of retinoblastoma
A.A. Yarovoy, D.P. Volodin, R.A. Loginov
S.  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow,  Russian Federat ion

Purpose. To evaluate the efficacy of transscleral thermotherapy (TSTT) 
in eight patients with retinoblastoma (Rb). Material and methods. In 
total, 8 patients (9 eyes, 22 tumors) with Rb were treated by TSTT. The 
average age at the time of treatment was 28 months (from 10 to 45 
months). Bilateral Rb was observed in six patients, unilateral – in two. 
All tumors had preequatorial localization (7 foci – on the mid periphery 
and 15 – on the far periphery of the fundus). The number of tumors in 
one eye varied from 1 to 6. The mean tumor thickness was 0.7 mm (from 
0.5 to 1.4), the mean basal diameter was 1.5 mm (from 1.0 to 2.9). TSTT 
was performed transconjunctivally using a diode laser with the following 

parameters: wavelength – 810 nm, spot diameter – 1000 microns, power 
from 200 to 500 MW (average – 350 MW), exposure – from 3 to 15 seconds 
in the scanning mode. Results. Complete tumor regression after TSTT was 
achieved in 86% of cases (19 tumors). In one case (5%) an incomplete 
tumor regression was observed and transpupillary thermotherapy was 
performed. In two cases (9%) continued tumor growth occurred, which 
required the use of cryotherapy. Overall local tumor control was achieved 
in all cases (22 tumors). All eyes are preserved, all patients included in 
the study are alive without distant metastases. No complications from 
both the anterior and posterior segments, as well as visual signs of scleral 
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damage were not observed in any case. The follow–up period after TSTT 
ranged from 3 to 11 months (mean  – 6 months). Conclusion. First 
experience of TSTT showed that this method is very promising and can 
be used to treat small Rb of preequatorial localization in the absence of 

risk of damage to the iris and equator of the lens, which is the benefit of 
TSTT compared to transpupillary thermotherapy.

Key words: retinoblastoma, transcleral thermotherapy, laser treatment, 
preequatorial localization, small tumors 

ВВЕДЕНИЕ

Ретинобластома (РБ) – злокачественное новообра-
зование сетчатки, являющееся без своевременного 
и адекватного лечения жизнеугрожающим состоя-

нием. РБ является наиболее распространенной внутри-
глазной злокачественной опухолью у детей и наиболее 
часто встречается у пациентов в возрасте до 5 лет, чаще 
всего до года [1].

Важнейшей задачей лечения пациентов с РБ является 
не только достижение полной регрессии опухоли с со-
хранением глаза, но и попытка сохранения зрительных 
функций, в особенности у детей с РБ на единственном 
глазу, путем минимизации повреждающего воздействия 
химиотерапевтических и локальных методов лечения. 

Лечение РБ на современном этапе включает в себя 
двухэтапный подход с применением на первом этапе 
системной и/или локальной химиотерапии с целью хе-
моредукции опухоли с последующим разрушением оста-
точной опухоли с применением локальных офтальмо-
логических методов, таких как брахитерапия (БТ), крио- 
деструкция (КД) и транспупиллярная лазерная термо-
терапия (ТТТ) [2, 3].

Несмотря на значительные в успехи в развитии химио- 
терапевтического лечения РБ за последние 10–20 лет, 
локальные методы лечения РБ являются незаменимыми в 
современной клинической практике, в особенности для 
лечения малых РБ, и в частности, преэкваториальной ло-
кализации, которая является «труднодоступной» для си-
стемной и локальной химиотерапии [4, 5].

Среди методов локального лечения лазерные методы, 
а именно ТТТ, занимают одну из ведущих позиций, как по 
нашим данным, так и по данным зарубежных исследова-
ний [6–8]. Это обусловлено тем, что неинвазивность в со-
четании с возможностью прецизионной фокусировки ла-
зерного излучения и минимальным риском развития ос-
ложнений делает ТТТ методом выбора для лечения опу-
холевых очагов малого размера (высотой менее 2–2,5 мм, 
протяженностью менее 3 мм). Это позволяет добиваться 
полной регрессии опухоли с минимальным поврежде-
нием окружающих опухоль здоровых тканей, а следова-
тельно – способствует сохранению зрительных функций, 
что особенно важно при лечении очагов, расположенных 
в функционально значимых зонах глазного дна.

Впервые идея гипертермического воздействия на опу-
холь (путем общей гипертермии глаза) у детей с РБ была 
предложена J. Lagendijk в 1982 г., который сумел добить-
ся полной регрессии опухоли у двух пациентов [9]. Впо-
следствии A.L. Murphree и соавт. адаптировали лазерную 
систему к операционному микроскопу и впервые опи-
сали возможность разрушения РБ транспупиллярно [10]. 
В 1999 г. C.L. Shields и соавт. оптимизировали техноло-
гию ТТТ и сформулировали показания к ее проведению, 
которые не теряют своей актуальности и по сей день (ма-
лые опухоли, как правило, постэкваториальной локали-
зации) [6].

Несмотря на вышеуказанные преимущества, метод 
ТТТ не лишен осложнений, в особенности со стороны 
переднего отрезка. Так, по данным наиболее крупных ис-
следований, наиболее частыми осложнениями ТТТ явля-
ются секторальная атрофия радужки, локальное помут-
нение хрусталика и формирование передних и задних 
синехий [6, 7, 11, 12]. Вопреки тому, что данные ослож-
нения не являются фатальными для глаза, их наличие 
может затруднять адекватный контроль за состоянием 
периферии глазного дна, а также препятствовать прове-
дению повторных сеансов ТТТ. Особенно высокий риск 
развития данных осложнений возникает при преэквато-
риальной локализации опухолевых очагов, что служит 
ограничением для проведения традиционной ТТТ вви-
ду того, что анатомическое строение глаза не позволя-
ет вывести очаг в проекцию зрачка и добиться полно-
ценной его визуализации, а выполнение ТТТ в подобных 
условиях значительно повышает риск развития выше- 
указанных осложнений. Предложенная нами техноло-
гия проведения ТТТ с предварительной склерокомпрес-
сией позволила добиться регрессии опухолей перифе-
рической локализации, значительно увеличив их долю 
в общей структуре пролеченных методом ТТТ очагов [8, 
13]. Однако даже с применением подобных методик пол-
ностью исключить риск повреждения радужки и хруста-
лика при транспупиллярной доставке лазерного излуче-
ния остается невозможным. 

Согласно имеющимся отечественным и зарубежным 
публикациям, «золотым» стандартом лечения малых опу-
холевых очагов периферической локализации (высотой 
до 2–3 мм, протяженностью до 3–5 мм) без распростра-
нения на передний отрезок глаза и без витреальных опу-
холевых отсевов является криодеструкция (КД) [3, 14, 
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15]. Несмотря на высокий процент локального контро-
ля в лечении РБ (70–79%), КД остается достаточно агрес-
сивным и травматичным методом с большой площадью 
повреждения здоровых тканей, необходимостью зача-
стую выполнения хирургического вмешательства с раз-
резом конъюнктивы, а также возможным развитием та-
ких внутриглазных осложнений, как частичный гемоф-
тальм, отслойка сетчатки, разрыв сетчатки и формиро-
вание витреоретинальных тракций. Также необходимо 
отметить, что частота вышеуказанных осложнений по-
вышается при повторном проведении КД [14–16].

Учитывая все вышесказанное, можно констатировать, 
что лечение малых РБ периферической локализации 
требует особого подхода и поиска более щадящих спо-
собов локального воздействия, в особенности у детей с 
РБ на единственном или единственно видящем глазу. Од-
ним из таких методов может стать лазерная трансскле-
ральная термотерапия (ТСТТ), которой были посвяще-
ны единичные работы применительно к лечению мела-
номы хориоидеи (преимущественно экспериментально-
го характера) и вазопролиферативной опухоли сетчат-
ки [17–23]. Несмотря на единичные упоминания транс-
склерального подхода как возможного способа достав-
ки лазерного излучения в наиболее значимых работах, 
посвященных ТТТ РБ [6], и описание одного клиниче-
ского случая выполнения транссклеральной лазеркоагу-
ляции РБ с применением лазера с длиной волны 810 нм 
[24], на сегодняшний день в имеющейся научной лите-
ратуре не представлено ни одного исследования, посвя-
щенного ТСТТ РБ, с детальным описанием технологии, 
энергетических параметров и результатов применения 
данного метода лечения. 

ЦЕЛЬ

Оценить результаты ТСТТ на примере 8 пациентов с РБ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В период с апреля по декабрь 2021 г. методом ТСТТ 
пролечено 8 детей (9 глаз, 22 очага) с РБ. Из них 5 паци-
ентов были мальчики, 3 – девочки. Средний возраст на 
момент лечения составил 28 месяцев (от 8 до 45 мес.). 
Бинокулярная форма РБ наблюдалась у 6 пациентов, мо-
нокулярная – у 2. 

Распределение по стадиям и группам согласно клас-
сификации TNM и АВС-классификации РБ было следу-
ющим: T1a (стадия А) – 2 глаза (22%), T1b (стадия В) – 
2 глаза (22%), T2a стадия (группа C) – 1 глаз (11%), T2b 
стадия (группа D) – 4 глаза (45%).

Всем пациентам ТСТТ проводилась при наличии оста-
точных или рецидивных (в 2 случаях) опухолевых оча-
гов после завершения системной полихимиотерапии (от 
3 до 6 курсов по схеме VEC). Двум пациентам дополни-

тельно выполнялась селективная интраартериальная хи-
миотерапия (1 курс), одному пациенту – интравитреаль-
ная химиотерапия (1 курс). Необходимо отметить, что 
существенной динамики состояния опухолевых очагов, 
включенных в данное исследование, после проведения 
химиотерапии не наблюдалось. В одном случае показа-
нием к проведению ТСТТ служила остаточная опухоле-
вая ткань после ТТТ. 

Критериями включения пациентов в данное иссле-
дование являлись наличие остаточной или рецидив-
ной опухоли после окончания химиотерапевтического 
и локального лечения, малый размер опухолевых оча-
гов (высота менее 2 мм и протяженность менее 3 мм), 
а также периферическая локализации опухоли кпере-
ди от экватора.

Все опухолевые очаги располагались преэкватори-
ально (7 очагов – на средней периферии и 15 – на край-
ней периферии глазного дна). Распределение опухоле-
вых очагов по отделам было следующим: верхний отдел 
(2 очага), верхне-наружный отдел (1 очаг), внутренний 
отдел (4 очага), нижний отдел (3 очага), нижне-внутрен-
ний отдел (5 очагов), нижне-наружный отдел (7 очагов). 
Количество пролеченных очагов в одном глазу варьи-
ровало от 1 до 6. Средняя толщина опухоли составила 
0,7 мм (от 0,5 до 1,4 мм), средняя протяженность – 1,5 мм 
(от 1,0 до 2,9 мм). 

Перед проведением ТСТТ всем детям проводились 
осмотр переднего отрезка при помощи операционно-
го микроскопа, непрямая офтальмоскопия, цифровая 
фоторегистрация с применением ретинальной педиа-
трической камеры (RetCam III Clarity Medical Systems), а 
также ультразвуковые методы исследования с целью из-
мерения размеров опухолевого очага (В-сканирование 
и ультразвуковая биомикроскопия). 

Во всех случаях лазерное вмешательство выполня-
лось под общей анестезией после достижения макси-
мального медикаментозного мидриаза под контролем 
непрямой офтальмоскопии с использованием налобно-
го бинокулярного офтальмоскопа и линзы для непря-
мой офтальмоскопии 20 дптр. ТСТТ проводилась тран-
сконъюнктивально без разреза конъюнктивы с исполь-
зованием диодного лазера ближнего инфракрасного 
спектра при помощи специального транссклерального 
наконечника типа Side-focus со следующими энергети-
ческими параметрами: длина волны – 810 нм, диаметр 
пятна – 1000 мкм, мощность – от 200 до 500 мВт (сред-
няя – 350 мВт), плотность мощности – от 20 до 50 Вт/см2  
(средняя  – 35 Вт/см2). Во всех случаях ТСТТ проводи-
лась по разработанной нами технологии, при которой 
сперва выполняли склерокомпрессию лазерным нако-
нечником в зоне опухолевого очага с целью выведения 
его в проекцию зрачка для обеспечения полноценной 
визуализации, после чего выполнялась ТСТТ в сканиру-
ющем режиме с непрерывным перемещением лазерно-
го пятна по поверхности опухоли с захватом здоровых 
тканей с экспозицией от 3 до 15 сек на одно пятно. Пе-
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ремещение пятна регулировалось под визуальным кон-
тролем до появления характерного эффекта в виде по-
следовательного побеления поверхности каждого участ-
ка опухоли, что являлось критерием достаточности ла-
зерного воздействия [25].

Статистическая обработка материала проводилась в 
программе Microsoft Excel. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинически полная регрессия опухоли после ТСТТ 
была достигнута в 86% случаев (19 очагов), при этом в 
18 случаях полная резорбция опухоли наблюдалась по-
сле одного сеанса ТСТТ, для одного очага потребовалось 
проведение двух сеансов. На рисунках 1–6 представле-
на клинически полная регрессия опухолевых очагов на 
крайней периферии (рис. 1–3) и на средней периферии 
(рис. 4–6). В одном случае (5%) была отмечена частич-
ная регрессия опухоли с последующим проведением ТТТ 
с достижением полной регрессии опухоли. В двух слу-
чаях (9%) был отмечен продолженный рост опухоли на 
рубце, что потребовало применения КД. В результате ле-
чения локального контроля за состоянием опухоли уда-
лось достичь во всех случаях (22 очага). Все пациенты, 
вошедшие в исследование, живы, все глаза сохранены, 
один пациент находится в процессе лечения (проведе-
на ТТТ на очаг, не подверженный ТСТТ). Осложнений 
как со стороны переднего, так и со стороны заднего от-
резка не наблюдалось ни в одном случае. Также ни у од-
ного пациента не наблюдалось визуальных признаков 
повреждения склеры, состояние которой оценивалось 
как после сеанса ТСТТ, так и на контрольных осмотрах 
каждые 1,5–2 месяца. Срок наблюдения после ТСТТ со-

ставил от 3 до 11 месяцев (в среднем – 6 мес.). Призна-
ков рецидива опухоли на рубце, а также метастазирова-
ния не выявлено ни у одного пациента в указанные сро-
ки наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ

С учетом высокой актуальности проблемы локально-
го лечения малых РБ периферической локализации, це-
лью нашего исследования явилось изучение вопроса эф-
фективности и безопасности ТСТТ для лечения РБ. Воз-

Рис. 1. Малый опухолевый очаг на крайней периферии перед проведе-
нием транссклеральной термотерапии

Fig. 1. Small retinoblastoma focus on the far periphery before transscleral 
thermotherapy

Рис. 2. Малый опухолевый очаг на крайней периферии через 1 мин по-
сле транссклеральной термотерапии

Fig. 2. Small retinoblastoma focus on the far periphery one minute after 
transscleral thermotherapy

Рис. 3. Клинически полная регрессия очага после 1 сеанса трансскле-
ральной термотерапии

Fig. 3. Complete tumor regression after 1 session of transscleral thermo-
therapy
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можности применения ТСТТ в лечении внутриглазных 
опухолей ранее изучались как в качестве самостоятель-
ного метода лечения, так и в качестве комбинированно-
го с ТТТ лазерного воздействия при меланоме хориои-
деи. При этом данные работы носили преимущественно 
экспериментальный характер, в которых изучались воз-
можности оптимизации способа транссклеральной до-
ставки лазерного излучения, глубина некроза опухоли, 
температурные значения в опухоли и на границе скле-
ра/опухоль, а также морфологические изменения скле-
ры при различных энергетических параметрах, кото-
рые происходили при ТСТТ [17–22]. Несмотря на упо-

минание в работах C.L. Shields и соавт. и P. Hamel и со-
авт. транссклерального подхода как возможного спосо-
ба доставки лазерного излучения при РБ, в данных ра-
ботах не описана детальная технология ТСТТ, не пред-
ставлены характеристика и количество пациентов, а так-
же опухолевых очагов, пролеченных с использованием 
ТСТТ, также отсутствуют данные о сроках наблюдения [6, 
26]. Единственная имеющаяся публикация, посвященная 
возможности транссклерального применения лазерно-
го излучения инфракрасного спектра, а именно с дли-
ной волны 810 нм, принадлежит D.H. Abramson и соавт. 
и представлена клиническим случаем транссклеральной 
лазеркоагуляции РБ [24].

Учитывая перспективы ТСТТ в лечении внутриглаз-
ных опухолей, можно говорить о том, что важнейшим 
вопросом остается безопасность данного метода в отно-
шении склеры. В работе A. Vogel и соавт. было показано, 
что оптимальной длиной волны для транссклерального 
способа доставки лазерного излучения обладает диод-
ный лазер ближнего инфракрасного диапазона (810 нм) 
благодаря таким характеристикам, как высокая пропу-
скающая способность склеры для данной длины волны 
(до 35%), низкое поглощение склерой (6%) и узкое рас-
пределение лазерного пучка с возможностью формиро-
вания дискретного сфокусированного лазерного пятна 
[27]. Что же касается термической устойчивости склеры, 
то в экспериментальных исследованиях по ТСТТ на до-
норских глазах и на глазах экспериментальных живот-
ных A.I. Rem и соавт. было показано, что лазерное воздей-
ствие в субкоагуляционном режиме (при температуре от 
45 до 60 °С) с экспозицией 60 сек не приводит к необра-
тимому повреждению склеры [19, 21]. Однако актуальной 
задачей оставался подбор оптимальных энергетических 
параметров, при которых станет возможным разрушение 

Рис. 6. Клинически полная регрессия очага после 1 сеанса трансскле-
ральной термотерапии

Fig. 6. Complete tumor regression after 1 session of transscleral 
thermotherapy

Рис. 4. Малый опухолевый очаг на средней периферии перед проведени-
ем транссклеральной термотерапии (опухоль выделена красной стрелкой)

Fig. 4. Small retinoblastoma focus on the mid periphery before transscleral 
thermotherapy (the tumor is marked by red arrow)

Рис. 5. Малый опухолевый очаг на средней периферии через 1 мин по-
сле транссклеральной термотерапии

Fig. 5. Small retinoblastoma focus on the mid periphery one minute after 
transscleral thermotherapy
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опухолевой ткани на достаточную глубину при безопас-
ном воздействии на склеру. Подобное исследование было 
проведено Э.В. Бойко и соавт., в которой было показано, 
что при плотности мощности 25 Вт/см2 признаков ко-
агуляции склеры не отмечалось ни в одном случае при 
экспозиции 60 сек, при плотности мощности 50 Вт/см2 
отмечались отчетливые признаки повреждения склеры в 
48,8% случаев при экспозиции 45 сек и в 67,8% случаев при 
экспозиции 60 сек. При плотности мощности 75 Вт/см2  
признаки коагуляции склеры наблюдали в 55,6% случаев 
уже при экспозиции 15 сек, а при экспозиции 60 сек ко-
агуляция наблюдалась во всех случаях [17].

В нашей работе параметры плотности мощности соста-
вили от 20 до 50 Вт/см2 (средняя – 35 Вт/см2) при экспози-
ции лазерного излучения от 3 до 15 сек, что соответствова-
ло безопасным значениям плотности мощности и экспо-
зиции, описанным в работе Э.В. Бойко [17]. Визуальное со-
стояние склеры оценивалось нами как непосредственно 
после сеанса ТСТТ, так и на контрольных осмотрах спустя 
1,5–2 месяца. Признаков повреждения склеры ни в одном 
случае в нашем исследовании не обнаруживалось. 

Также при подборе оптимальной мощности лазерно-
го излучения мы ориентировались на собственный опыт 
и основные публикации по ТТТ РБ, в которых средняя 
мощность варьировалась от 350 до 420 мВт, а диаметр 
пятна составлял от 0,8 до 2 мм [6–8]. В нашей работе вы-
шеуказанные параметры составили 350 мВт и 1,0 мм 
соответственно. В единственном описанном клиниче-
ском случае по транссклеральной лазеркоагуляции РБ 
использовались сопоставимые с нашим исследованием 
энергетические параметры (мощность – 350 мВт и диа-
метр пятна – 1 мм), при этом в данной работе не указа-
ны значения экспозиции лазерного излучения, однако 
сами авторы заявляют о проведении транссклерально-
го воздействия в режиме коагуляции [24]. 

Несмотря на малый объем нашего исследования (8 па-
циентов, 9 глаз, 22 очага), эффективность ТСТТ (86%) 
была сопоставима как с наиболее крупными работами 
по ТТТ (78–92%), так и с публикациями, посвященными 
КД (70–79%) [6, 7, 11, 12, 14, 15]. Ни у одного из пациен-
тов не отмечалось случаев повреждения радужки и хру-
сталика, что безусловно выгодно отличает данный метод 
от традиционной ТТТ, также ни в одном случае не отме-
чалось и осложнений со стороны заднего отрезка. Что 
же касается офтальмоскопических изменений опухоли 
непосредственно после (отек и побеление поверхности 
опухолевой ткани) и спустя 1,5–2 месяца (формирова-
ние плоского хориоретинального рубца) после сеанса 
ТСТТ, данные изменения не отличались от ТТТ.

К относительным недостаткам настоящего исследова-
ния можно отнести его малый объем, краткосрочные ре-
зультаты и определенные технические неудобства, свя-
занные со скольжением лазерного наконечника по по-
верхности конъюнктивы в ходе ТСТТ, что в ряде случа-
ев требовало дополнительной фиксации глаза пинце-
том. Также необходимо отметить более маленький диа-

метр лазерного пятна, нежели при ТТТ, что было особен-
но заметно при линейном диаметре опухолевых очагов 
более 1,5 мм. Так, в частности, в обоих случаях продол-
женного роста опухоли с последующим применением 
КД имели место очаги протяженностью 2,6 и 2,9 мм со-
ответственно. Учитывая все это, можно говорить о том, 
что необходимым условием более широкого использо-
вания ТСТТ для лечения РБ являются дальнейший набор 
пациентов, оптимизация данной технологии и последу-
ющий анализ полученных результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные результаты представлены лишь небольшой 
серией клинических случаев с небольшим сроком на-
блюдения, однако первый опыт применения ТСТТ при 
лечении РБ свидетельствует о том, что данный метод яв-
ляется весьма перспективным и может применяться для 
лечения малых РБ, расположенных на средней и край-
ней периферии глазного дна при отсутствии риска по-
вреждения радужки и экватора хрусталика, что выгод-
но отличает данный метод от ТТТ. Прецизионность и 
дозированность лазерного воздействия в сочетании с 
неинвазивной методикой выполнения ТСТТ позволяют 
осуществить более щадящее воздействие на опухолевый 
очаг с минимальным повреждением окружающих здоро-
вых тканей, тем самым обеспечивая минимальный риск 
развития осложнений, что особенно важно при мульти-
фокальном поражении РБ, в особенности у детей с РБ на 
единственном глазу. 
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