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Огляди

Короткозорість нині — одна
з головних причин сліпоти та ін-
валідності за зором, причому є
тенденція до збільшення часто-
ти цього захворювання. Тому лі-
кування міопії — важлива проб-
лема сучасної офтальмології.
Через низьку ефективність кон-
сервативних методів останніми
роками при прогресуючій корот-
козорості широко застосовують
хірургічне лікування, спрямова-
не на зміцнення склери.

Експериментальне обгрун-
тування зміцнення склери при
короткозорості зроблене М. М.
Шевельовим (1930), а в клініці
перші склерозміцнюючі опе-
рації були виконані J. Maebran
(1954), B. J. Curtin (1960), А. П.
Нестеровим і Н. Б. Лібенсоном
(1967) [1]. Сьогодні розробле-
но чимало різних способів опе-
рацій та запропоновані різно-
манітні види пластичного мате-
ріалу. Для склерозміцнення за-
стосовують: широку фасцію
стегна (автофасція), гомо- й ало-
склеру, силіконову гумку, твер-
ду мозкову оболонку, гомогені-
зовані алохрящ й алосклеру,
автохрящ, алоамніон, умбілі-
кальну алотканину, плаценту,
автокров із гідрокортизоном,
компоненти крові, полімерні ма-
теріали — пеногель, штучні тка-
нини [1; 2].

За технікою виконання скле-
ропластичні операції поділяють
на кілька груп.

До першої групи операцій за-
раховують склеропластику зі

зміцненням заднього полюса ока
Х- та Y-подібними транспланта-
тами, що створюють своєрідний
бандаж поблизу місця виходу
зорового нерва.

Н. О. Пучковська і співавто-
ри [3] застосували Х-подібний
клаптик гомосклери з фіксацією
його поблизу місця прикріплен-
ня нижнього косого м’яза. Ав-
тори відзначають стійку стабі-
лізацію міопічного процесу у
більшої частини з 192 оперова-
них хворих (204 ока). Стабіліза-
ція міопічного процесу протягом
року після операції спостері-
галась у 100 %, через 2 роки —
у 96,6 %, через 3–4 роки — у
96 %, через 5 років — у 83,4 %,
через 10 років — у 75 % хво-
рих. Проте ці операції складні
у виконанні, в післяоперацій-
ному періоді можуть спостері-
гатися такі ускладнення, як
стискання вортикозних вен і
зорового нерва, неповне при-
лягання трансплантата  до
склери [4]. Схожі результати
відмічалися після проведення
більш ніж 2000 операцій банда-
жуючої Y-подібної склероплас-
тики [5].

Друга група операцій — такі,
де використовують метод інтра-
ламелярного й екваторіально-
го накладання трансплантатів
без заведення за задній відділ
ока [6]. Однак відзначаються
ускладнення, наприклад, розви-
ток трофічних виразок рогівки.

Сьогодні широко застосову-
ють спрощений метод склеро-

зміцнюючої операції клаптика-
ми гомосклери, розташованими
в чотирьох меридіанах, запро-
понований М. М. Пивоваровим
і співавторами [7]. Слід відзна-
чити не тільки його простоту та
доступність, а й високу ефек-
тивність (за даними автора,
95 %). Існують модифікації цьо-
го методу. Так, А.-Г. Д. Алієв і
співавтори запропонували ро-
бити бокові розтини трансплан-
татів, що забезпечує їх тісний
контакт зі склерою, та дупліка-
туру алогенного матеріалу в
ділянці заднього полюса ока
для уповільнення його резорб-
ції [8].

Ще більш спрощені методи-
ки умбіліковазосклеропластики,
але ефективність цих методів
у віддалені терміни значно ниж-
ча — від 33 до 78 % [9].

До третьої групи належать
операції зміцнення склери в ді-
лянці жовтої плями. При одно-
клаптевому склеробандажі за
Snyder — Thompson склераль-
ний гомотрансплантат у вигляді
смуги укладають на склеру між
місцем прикріплення нижнього
косого м’яза та зоровим нервом,
фіксуючи його кінці швами до
склери поблизу місця прикріп-
лення верхнього та нижнього
прямих м’язів. Віддалені резуль-
тати свідчать про стабілізацію
міопії в 93 % випадків [10]. Н. Н.
Нурмамедов, Г. К. Атамередова
для одноклаптевої склероплас-
тики використовували транс-
плантат із твердої мозкової обо-
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лонки з дублікатурою в місці
проекції жовтої плями [11]. Ю. А.
Чеглаков і співавтори наво-
дять віддалені результати ксе-
носклеропластики заднього по-
люса ока за допомогою диско-
подібного імпланта з перикар-
да великої рогатої худоби. Че-
рез 4 роки стабілізувальний
ефект дорівнював від 88,3 до
92,6 % залежно від ступеня міо-
пії [12].

До четвертої групи склеро-
зміцнюючих операцій належить
метод ретросклеропломбажу,
що останніми роками набув
значного поширення. Вперше
його запропонували М. С. Ре-
мізов і А. І. Грязнов [13]. Через
чотири розрізи кон’юнктиви та
тенонової оболонки між прями-
ми м ’язами на відстані 7–
8 мм від лімба під тенонову
оболонку вводять загнуту гол-
ку зі шприцом, проводять її кі-
нець до заднього полюса ока й
вводять завись сухої й роздріб-
неної тканини алосклери або
алохряща. За даними авторів,
стабілізація міопії відбувалась
у 95 % випадків.

Рамі Нтефе зміцнювала зад-
ній відділ ока зависсю плацен-
ти [14], Е. С. Аветисов і співав-
тори — піногелем із полімерів
[1], О. С. Новохатський і спів-
автори [15] — автокров’ю з
гідрокортизоном. В. С. Бєляєв
і співавтори розробили спосо-
би хондропластики та брефо-
хондропластики, при яких рет-
робульбарно вводиться суб-
станція з реберного хряща до-
нора чи фетальних хрящів [5].
Ці методи застосовують у дітей
і підлітків при повільному про-
гресуванні короткозорості, їх
ефективність у віддалені тер-
міни, за даними авторів, стано-
вить від 50 до 100 %. Останні-
ми роками для ретросклеро-
пломбажу з високими результа-
тами використовують клітинні
препарати [16–18].

П’ята група склерозміцню-
вальних операцій — це комбі-
новані методи склероплас-
тики, метою яких є не тільки
припинення прогресування міо-
пії, а й підвищення зорових

функцій і зменшення ступеня
рефракції. А. В. Свирін модифі-
кував склеропластику за А. П.
Нестеровим, додавши до неї
реваскуляризацію й ослаблен-
ня зовнішнього та внутрішньо-
го прямих м’язів [19]. В. Н. Го-
личев і співавтори запропону-
вали спрощену склеропласти-
ку з реваскуляризацією та мік-
родіатермокоагуляцією [20].

Для зменшення рефракції
ока В. І. Савіних [22] запропону-
вав метод зміцнення склери з
вкороченням осі ока рифленням
і заднім пломбуванням. Про-
оперовано 85 хворих на високу
міопію. Ступінь її зменшився, в
середньому, на 8,25 дптр. У від-
далені терміни спостереження
(5 років) ослаблення рефракції
зберігалося [21].

Склерозміцнюючі операції
виконувалися в комбінації з
інтерламелярною кільцюватою,
тонельно-кільцюватою, фраг-
ментарно-кільцюватою кера-
топластикою, а також з екстрак-
цією ускладненої катаракти, при
цьому у хворих одержані високі
функціональні результати [5].

Слід зазначити, що майже всі
склеропластичні операції при
міопії орієнтовані на зміцнення
заднього відділу ока, тимчасом
як розтягнення склери може
відбутися не тільки в задній, а
й у передній її частині. Маючи
це на увазі, С. М. Єпішева і Г. Ю.
Венгер розробили новий спосіб
склерозміцнювальної операції
за допомогою лавсанових стрі-
чок, які заводяться до заднього
полюса ока, в комбінації з риф-
ленням склери попереду еква-
тора [22]. Автори одержали по-
зитивний лікувальний ефект у
97 % хворих на прогресуючу міо-
пію, причому досягалася не тіль-
ки стабілізація короткозорості,
а й зменшення сили рефракції
на 1,0–3,0 дптр.

Вітчизняні вчені Н. М. Сергі-
єнко і Ю. М. Кондратенко роз-
робили принципово новий ме-
тод хірургічного лікування про-
гресуючої короткозорості: після
склеропластики проводили мік-
рогіпотензивне втручання — тра-
бекулотомію. Запропоновано та-

кож поєднувати ретросклеро-
пломбаж з ультразвуковою сти-
муляцією фільтрувальної зони
кута передньої камери. Стабілі-
зація була досягнута в 98,3 %
хворих у терміни спостережен-
ня більше 3 років [23].

Останніми роками для покра-
щання результатів склероплас-
тики застосовують різні способи
обробки трансплантатів та екс-
плантів: плазмову обробку [24],
обробку інгібітором трипсину
[25], а також віскопротектори
під час склеропластики [26].
Створено нові синтетичні транс-
плантати: Н. О. Пучковською і
співавторами розроблений син-
тетичний біоінертний матеріал
із поліефірних ниток — Текс-
плант [27], який Н. М. Бушуєва
застосовувала для склерозміц-
нювальних операцій у вигляді чо-
тирьох смужок завдовжки 10 мм,
або Х-подібного чи одноклап-
тевого кругового транспланта-
тів. У жодного хворого не спос-
терігали тканинної несумісності,
алергічної реакції чи відторгнен-
ня трансплантата. При термінах
спостереження 1–2 роки стабілі-
зація процесу відзначалась у
100 %, 5–6 років — у 96,2 %, 7–
10 років — у 84 % хворих [4].
Запропонований трансплантат
із ниток мерсилену, а також ком-
бінований трансплантат із мер-
силену й колагену. Він ефек-
тивно закріплює склеру завдя-
ки проростанню за синтетичним
каркасом сполучної тканини, що
активно формується під дією
продуктів розпаду колагену, а
також покращує гемодинаміку й
трофіку у тканинах ока [28].

Сьогодні накопичено чима-
лий досвід хірургічного лікуван-
ня короткозорості, проаналізо-
вано результати великої кіль-
кості склерозміцнювальних опе-
рацій, що дозволило створити па-
тогенетично обгрунтовані тех-
нології лікування хворих на ко-
роткозорість. Е. С. Аветисов, Є. П.
Тарутта, аналізуючи результа-
ти більше 2000 склеропластич-
них операцій і понад 3500 скле-
розміцнювальних ін’єкцій, дій-
шли висновку щодо їх високої
ефективності [28]. Вивчення при-
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чин незадовільних результатів
дозволило обгрунтувати доціль-
ність і терміни  проведення по-
вторних хірургічних втручань,
тобто розробити систему скле-
розміцнювального лікування,
що складається з різних ком-
бінацій повторних склерозміц-
нювальних втручань.

Є. П. Тарутта і співавтори
[29] провели оцінку віддалено-
го впливу комплексу лазерних
і повторних хірургічних скле-
розміцнювальних втручань на
прогресування міопії й розвиток
її ускладнень у дітей і підлітків.
Встановлено, що повторні скле-
розміцнювальні втручання змен-
шили середню швидкість про-
гресування міопії вчетверо
порівняно з контрольною гру-
пою.

Г. Ю. Венгер і С. М. Єпішева
довели, що при терміні спосте-
реження 3–5 років склерозміц-
нювальні операції привели до
стабілізації міопічного процесу у
88 % хворих, тимчасом як кон-
сервативне лікування — лише
у 42 % [30].

Відзначаючи великий пози-
тивний вплив на перебіг міопіч-
ного процесу наведених вище
операцій, слід, однак, зазначи-
ти, що склеропластика може
призвести до різноманітних ус-
кладнень, особливо в після-
операційному періоді. Це мо-
жуть бути: реакція тканинної
несумісності, підтверджена іму-
нологічними дослідженнями;
стискання  вортикозних вен і зо-
рового нерва з його подальшою
атрофією; відторгнення транс-
плантата; відшарування сітків-
ки; алергійний набряк кон’юнкти-
ви; неповне прилягання транс-
плантата до склери; іридоцик-
літ, ендофтальміт; геморагіч-
ний увеїт; теноніт; косоокість;
диплопія; крововиливи побли-
зу диска зорового нерва в ма-
кулярній і парамакулярній зо-
нах [3; 4], що потребує подаль-
шого вдосконалення хірургіч-
них технологій.

Аналіз літератури свідчить,
що склерозміцнювальні операції
— найбільш поширений, ефек-
тивний і патогенетично обгрун-

тований засіб лікування прогре-
суючої короткозорості. Перспек-
тивним є широке впроваджен-
ня штучних матеріалів для скле-
ропластики, які не спричиню-
ють імуноалергічних реакцій,
добре стерилізуються, виклю-
чають можливість ураження ін-
фекційними хворобами. Зали-
шається актуальною розробка
нових ефективних, безпечних і
простих засобів оперативного
лікування прогресуючої корот-
козорості та визначення пока-
зань для їх застосування.
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