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ервина відкритокутова глау�
кома (ПВКГ) є однією з ос�
новних причин сліпоти в
усьому світі. Лікування ПВКГ

є надважливим напрямком офталь�
мології. Основним патогенетичним
чинником прогресування атрофії
зорового нерва при ПВКГ є тривале
підвищення ВОТ понад толерантні
значення. З огляду на це, первинним
напрямком лікування ПВКГ є досяг�
нення так званого "толерантного"
ВОТ, або ВОТ цілі. Ця мета реалізу�
ється шляхом застосування гіпотен�
зивних засобів у вигляді крапель або
шляхом виконання антиглаукомної
операції [1, 2].

Основними показаннями до ви�
конання антиглаукомної операції у
хворих з приводу ПВКГ є значне
тривале підвищення ВОТ, що не зни�
жується при застосуванні гіпотен�
зивних крапель (ефективним вважа�
ють тривале застосування крапель
одного виду або поєднання, як мак�
симум, двох видів крапель); звужен�
ня поля зору і погіршення стану зо�
рового нерва; неможливість з тих чи
інших причин виконання пацієн�
том рекомендацій лікаря щодо ін�
стиляції гіпотензивних засобів; не�
минучість виконання втручання на
передньому сегменті ока, під час
якого можливе здійснення антигла�
укомної операції (наприклад, за на�
явності показань до оперативного
лікування катаракти).

Сьогодні немає універсальної
операції, яка б гарантовано забезпе�
чувала досягнення толерантного
ВОТ. З приводу ПВКГ найчастіше за�
стосовують операції проникаючого
або непроникаючого типу, операції
з застосуванням внутрішньоочних
дренажів [1, 3, 4]. Кожний з цих видів

має свої переваги й недоліки. Основ�
ними причинами неефективності
антиглаукомної операції з точки зо�
ру досягнення толерантного ВОТ є:
уповільнення току внутрішньоочної
рідини в задній і передній камерах
ока, перешкоджання току рідини
крізь трабекулярну сітку, обтурація
шлемова каналу, рубцювання скле�
рального ложа [1, 2]. Однією з основ�
них причин уповільнення руху
внутрішньоочної рідини в камерах
ока є збільшення об'єму і маси кри�
шталика внаслідок катаракти. За да�
ними літератури, катаракта є невід'є�
мною супутницею ПВКГ [5 — 8]. У

зв'язку з цим, операції, що не супро�
воджуються здійсненням базальної
іридектомії, необхідно виконувати
разом з видаленням кришталика. В
усьому світі широко використову�
ють операцію, запропоновану С. М.
Федоровим — глибоку непроникаю�
чу склеректомію (ГНСЕ) [4] завдяки
простоті виконання, відсутності ус�
кладнень в ранньому післяопе�
раційному періоді, зокрема, запаль�
них внутрішньоочних захворювань,
циліохороїдального відшарування
тощо. Проте, основним недоліком
такої операції є відсутність тривало�
го гіпотензивного ефекту внаслідок

П Реферат
В клініці у 235 пацієнтів з приводу первинної відкритокутової глаукоми (ПВКГ)
здійснена комбінована ФАКО—емульсифікація катаракти з імплантацією інтраоку:
лярної лінзи (ІОЛ) та модифікована тунельна трабекулопунктура (ТТП). Протягом 3
років після операції контролювали внутрішньоочний тиск (ВОТ) і ступінь компен:
сації глаукоми за даними дослідження зорового нерва (комп'ютерна периметрія,
оптична когерентна томографія нервових волокон), а також порівнювали ці ре:
зультати з даними у пацієнтів, яким виконували стандартну ТТП. Встановлений
значний стабільний гіпотензивний ефект запропонованої операції, припинення
прогресування атрофічних змін зорового нерва, зумовлених глаукомою. Повторні
антиглаукомні втручання після виконання комбінованої ФАКО—емульсифікації з
імплантацією ІОЛ та модифікованої ТТП здійснені у 6% пацієнтів (р<0,05), після
комбінованї ФАКО—емульсифікації з імплантацією ІОЛ та стандартної ТТП — у
30% (р<0,05).
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Abstract
A combined phacoеmulsification of a cataract with intraocular lens implantation (ІОLI)
and modified tunnel trabeculopuncture (ТТP) was performed in the clinic in patients,
suffering primary open—angle glaucoma. Through 3 yrs postoperatively intraocular
pressure and a glaucoma compensation degree were controlled in accordance to data,
obtained while investigation of optic nerve (computer perimetry, оptical coherent
tomography of neuronal fascicles), аnd also these results were compared with data
from the patients, to whom a standard ТТP was performed. A significant stable
hypotensive effect of the operation proposed was established, as well as termination of
a progressive atrophic changes of optic nerve, caused by glaucoma. Antiglaucomal
reoperations after a combined phacoеmulsification IOLI and modified ТТP were per:
formed in 6% patients (р<0.05), after combined phacoеmulsification with the IOLI and
a standard ТТP — in 30% (р<0,05).
Кey words: primary open—angle glaucoma; аtrophy of optic nerve; intraocular pres:
sure; combined operation; tunnel trabeculopuncture.
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збереження бар'єрів на рівні трабе�
кулярної сітки [1, 3, 9 — 11]. Тому бу�
ли запропоновані додаткові лазерні
операції (лазерна трабекулотомія —
ЛТТ та ін.), які забезпечували зни�
ження ВОТ [9]. Н. М. Сергієнко за�
пропонував операцію, яка значною
мірою зменшувала недоліки ГНСЕ —
ТТП [9]. Її особливістю було здій�
снення після виконання класичної
ГНСЕ проколів трабекулярної сітки
латерально від основної зони фільт�
рації для запобігання вклинення у
розріз кореня райдужки. Також для
уникнення підвищеного рубцюван�
ня склерального ложа запропонова�
ні модифікації комбінованих опе�
рацій з збереженням листка перед�
ньої стінки капсули кришталика в
ділянці фільтраційної подушки після
переднього капсулорексису або ін�
ших біологічних тканин [12, 13]. Не�
зважаючи на значне поліпшення ре�
зультатів, у багатьох пацієнтів як в
ранньому, так і віддаленому післяо�
пераційному періоді відзначали під�
вищений ВОТ, що потребувало здій�
снення додаткових гіпотензивних
заходів. Однією з основних причин
цього є злипання стінок шлемова ка�
налу внаслідок змін градієнту ВОТ в
ранньому післяопераційному пері�
оді. У подальшому відбувалася облі�
терація трабекулопунктури. Для за�
побігання злипання шлемова каналу
нами запропонована оперативна
методика, яка передбачала створен�
ня додаткового буфера в просвіті
шлемова каналу — комбінована ФА�
КО—емульсифікація з приводу ката�
ракти з імплантацією ІОЛ та мо�
дифікована ТТП. З цією метою ми
використовували залишки капсуль�
ного мішка після здійснення перед�
нього капсулорексису, які занурюва�
ли в просвіт шлемова каналу в зоні
проведення ТТП.

Мета дослідження: оцінити ефек�
тивність компенсації ПВКГ у хворих
при виконанні комбінованої опе�
рації ФАКО—емульсифікації ката�
ракти з імплантацією ІОЛ та мо�
дифікованої ТТП протягом 3 років
після операції.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В клініці лікували 235 хворих
(303 ока) з приводу ускладненої ка�

таракти і ПВКГ I — III стадії віком від
57 до 81 року. Жінок було 59,1%, чо�
ловіків — 40,9%. Хворі розподілені
на дві групи: в 1—й групі (264 ока) —
здійснена комбінована операція ФА�
КО—емульсифікація з імплантацією
ІОЛ та модифікована ТТП; у 2—й
групі (39 очей) — комбінована ФА�
КО—емульсифікація з імплантацією
ІОЛ та ТТП без імплантації в просвіт
шлемова каналу залишків листка пе�
редньої стінки капсули кришталика.

Методика операції комбінованої
ФАКО—емульсифікації з імплан�
тацією ІОЛ та модифікованої ТТП.
Розсікаємо кон'юнктиву по лімбу,
відсепаровуємо її і тенонову обо�
лонку від білкової оболонки (скле�
ри). Видаляємо тенонову оболонку.
Викроюємо чотирикутний клапоть
білкової оболонки на 1/2 її товщини
основою до лімбу. Під клаптем вик�
роюємо трикутний клапоть білкової
оболонки на 1/3 її товщини з осно�
вою до лімбу і видаляємо його. Вида�
ляємо зовнішню стінку шлемова ка�
налу. Виконуємо стандартну ФАКО
—емульсифікацію катаракти з ім�
плантацією ІОЛ, особливістю якої є
забарвлення метиленовим синім і
збереження залишків листка перед�
ньої стінки капсули кришталика. В
зоні сформованого склерального
ложа здійснюємо перфорацію внут�
рішньої стінки шлемова каналу
(ТТП) мікрошпателем збоку від ос�
новної ділянки фільтрації. В просвіт
шлемова каналу в зоні ТТП вводимо
залишки капсули кришталика. На�
кладаємо один шов на поверхневий
клапоть білкової оболонки.

Ефективність операції оцінюва�
ли на підставі аналізу результатів
дослідження рівня ВОТ, а також ста�
ну зорового нерва шляхом комп'ю�
тернї периметрії, а також щільності
нервових волокон за даними оптич�
ної когерентної томографії (ОКТ)
зорових нервів. Дослідження прово�
дили через кожні 3 міс протягом 3
років.

Після операції всім пацієнтам ре�
комендований постійний масаж оч�
ного яблука для запобігання збіль�
шення фільтраційної зони. Залежно
від рівня ВОТ пацієнти розподілені
на групи тих, які не застосовували
гіпотензивні засоби; тих, які засто�
совували міотичні засоби (піло�

карпіну гідрохлорид 1% розчин 2 —
3 рази на добу); тих, кому необхідне
виконання повторних втручань (ла�
зерної трабекулотомії або повтор�
них антиглаукомних операцій).
Пацієнтів, яким здійснені повторні
оперативні втручання, у досліджен�
ня не включали.

Достовірність отриманих ре�
зультатів оцінювали за t—критерієм
Ст'юдента.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

До операції у 1—й групі ВОТ ста�
новив у середньому (28,6 ± 2,1) мм
рт. ст., у 2—й групі — (30,1 ± 2,9) мм
рт. ст. Операції в усіх хворих вико�
нані за обраною методикою одним
хірургом, інтра— і післяоперацій�
них ускладнень не було. У 1—й групі
у 16% пацієнтів діагностовано ПВКГ
І стадії, у 38% — ІІ стадії, у 46% — ІІІ
стадії; у 2—й групі — відповідно у 23,
38,5 та 38,5%.

Відразу після операції у 1—й гру�
пі ВОТ знизився на 29,7% (р<0,05), у
2—й групі — на 25,5% (р<0,05). В по�
дальшому під час спостереження в
динаміці виявляли значно нижчий
ВОТ у пацієнтів 1—ї групи, ніж у
пацієнтів 2—ї групи: від 10,2% —
відразу після операції до 34,5% — че�
рез 2 роки (р<0,05).

У строки до 3 років спостережен�
ня виявлене значне підвищення ВОТ
або погіршення стану зорового нер�
ва у 1—й групі — у 16 (6%) пацієнтів,
у 2—й групі — у 12 (30%). Ці пацієнти
виключені з дослідження на різних
етапах, їм виконували лазерну тра�
бекулотомію або повторну антигла�
укомну операцію.

Стан зорового нерва у пацієнтів
оцінювали шляхом дослідження по�
ля зору і щільності нервових воло�
кон.

За даними комп'ютерної пери�
метрії відзначене зменшення об'єму
поля зору у строки до 3 міс у паці�
єнтів обох груп. Початкові показни�
ки комп'ютерної периметрії прий�
няті за 0. В подальшому проводили
периметрію через кожні 3 міс, ди�
наміку змін поля зору оцінювали у
відсотках у порівнянні з вихідними
даними. У хворих 1—ї групи поле зо�
ру зменшилося на 0,6% (р<0,05), 2—ї
групи — на 7,9% (р<0,05).
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Подібні результати отримані під
час аналізу динаміки щільності нер�
вових волокон зорового нерва за да�
ними ОКТ. Щільність нервових во�
локон у пацієнтів 1—ї групи змен�
шилася на 1,1%, у пацієнтів 2—ї гру�
пи — на 6,9% (р<0,05). 

Оцінка стану зорового нерва у
пацієнтів при ПВКГ є важливим кри�
терієм вибору тактики їх лікування.
На підставі аналізу цих даних, а та�
кож показників ВОТ доведено ефек�
тивність обраного методу лікування,
а також можливість вибору відпо�
відних гіпотензивних засобів або
хірургічного втручання. Глаукома —
це захворювання, що невпинно про�
гресує, проте, темпи прогресування,
насамперед, залежать від ступеня
компенсації ВОТ. При досягненні
толерантного ВОТ темпи прогресу�
вання глаукоми, тобто погіршення
стану і функції зорового нерва, міні�
мальні. На нашу думку, основним
чинником підвищення ВОТ при
ПВКГ є зміни усіх структур переднь�
ого сегмента ока: збільшення перед�
ньо—заднього розміру кришталика,
зміни кришталика і війкових зв'язок,
виникнення псевдоексфоліації,
звапнення пігменту райдужки, зву�
ження кута передньої камери ока,
зміни трабекулярної сітки і шлемова
каналу. Основним чинником успіху
операції з приводу глаукоми є досяг�
нення рівноваги між продукцією і
відтоком очної рідини. Рідина в оці
рухається за градієнтом тиску, від зо�
ни більш високого тиску в зону
більш низького. Вона утворюється в

судинах війкового тіла, рухається
крізь зіницю з задньої камери ока в
передню, крізь трабекулярну сітку
потрапляє в шлемів канал і далі — в
надбілковооболонкові вени. За наяв�
ності перепони на якийсь з цих ла�
нок тиск підвищується в усій сис�
темі, і, як наслідок, формується глау�
кома. Оскільки основним бар'єром
на шляху руху внутрішньоочної
рідини є трабекулярна сітка, безпе�
речною запорукою зниження ВОТ є
полегшення відтоку саме на рівні
трабекулярного апарату. З цією ме�
тою здійснюють ТТП. Проте, досвід
показує, що необхідне також змен�
шення передньо—заднього розміру
кришталика для полегшення пе�
ретікання рідини з задньої камери
ока в передню. Це забезпечує лише
операція ФАКО—емульсифікації з
імплантацією ІОЛ. Проте, навіть
після виконання такого втручання
зберігається висока ймовірність
підвищення ВОТ і прогресування
глаукоми, що підтверджують резуль�
тати дослідження: у 30% пацієнтів
2—ї групи протягом 3 років після
операції виникла необхідність здій�
снення повторних хірургічних
втручань.

Одним з основних факторів від�
сутності компенсації глаукоми у па�
цієнтів 2—ї групи може бути спа�
діння стінок шлемова каналу, і, як на�
слідок, рубцювання й облітерація
трабекулопунктур. З метою уник�
нення цього ускладнення запропо�
нована модифікована ТТП, особли�
вістю якої є введення в просвіт шле�

мова каналу залишків листка перед�
ньої стінки капсули кришталика, що
виконують роль подушки і запобіга�
ють спадінню стінок шлемова кана�
лу. Результати дослідження ВОТ і
стану зорового нерва у пацієнтів,
яким здійснена комбінована ФА�
КО—емульсифікація з імплантацією
ІОЛ і модифікована ТТП, свідчать,
що використання цієї методики у
порівнянні з стандартною ТТП за�
безпечило зниження ВОТ у середнь�
ому на 30%, стабілізацію процесу
прогресування глаукоми у строки
спостереження до 3 років. Необхід�
ність виконання повторних опера�
тивних втручань виникла у 6% хво�
рих, погіршення поля зору і стану
зорового нерва було мінімальним.

ВИСНОВКИ
1. Комбінована ФАКО—емуль�

сифікація з імплантацією ІОЛ і мо�
дифікована ТТП є операцією вибору
у пацієнтів за ПВКГ.

2. Комбінована ФАКО—емуль�
сифікація з імплантацією ІОЛ і мо�
дифікована ТТП забезпечили зни�
ження ВОТ у пацієнтів за ПВКГ до
30% і збереження його стабільності
у строки спостереження до 3 років.

3.Зниження ВОТ після комбіно�
ваної ФАКО—емульсифікації з ім�
плантацією ІОЛ і модифікованої
ТТП дозволило зберегти поле зору і
нервові волокна зорового нерва у
пацієнтів за ПВКГ. У строки до 3 ро�
ків необхідність виконання повтор�
них операцій у 1—й групі виникла у
6% пацієнтів, у 2—й групі — у 30%.
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