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Рис. 1. Фотографія кута передньої камери. 
Стрілками вказано суцільну смужку крові в 
шлемовому каналі 

 

Рис. 2. Фотографія випускників, заповнених 
барвником (вказані стрілками), після вида-
лення трабекули 

 

 

Рис. 3. Гістологічний зріз видаленої трабекули  
(увеальна і юкстаканалікулярна частини).  
Зафарбування гематоксилін, еозин 

 

Рис. 4. Внутрішні склери, розташовані  
безпосередньо біля трабекули.  
Зафарбування гематоксилін,еозин 
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       Резюме. У 134 очах з відкритокутовою глау-
комою з метою визначення рівня ретенції відтоку 
водянистої вологи проводили ретроградне запо-
внення шлемового каналу кров’ю. Ступінь рете-
нції оцінювали за вираженістю і характером за-
повнення шлемового каналу кров’ю. У 40 очах 
після видалення трабекули через кут передньої 
камери з допомогою пінцету (ендотрабекулоек-
томія) проводили візуалізацію шляхів відтоку 
шляхом введення в передню камеру метиленової 
синьки. Повноту видалення трабекули оцінювали 
гістологічно.  
      В 6 очах з 134 (4,5%) заповнення шлемового 
каналу кров’ю не наступало. У 26 з 134 (19,4%) 
випадках спостерігалося часткове заповнення 
шлемового каналу кров’ю, а у 102 випадках 
(76,1%) - повне заповнення. З 40 хворих, яким 
проводилася візуалізація шляхів відтоку, в усіх 
випадках спостерігалося зафарбування водянис-
тих вен у секторі видаленої трабекули. Гістологі-
чні дослідження видаленої трабекули показали, 
що трабекула видалена повністю. В результаті 
проведеної операції ендотрабекулоектомії внут-
рішньоочний тиск знизився від 23,5±2,1 мм рт. 
ст. (на максимальній гіпотензивній терапії) до 
19,0±1,6 мм рт. ст. (р<0,001) через 6 місяців після 
операції.  
     Інтраопераційна візуалізація шляхів відтоку 
підтвердила, що трабекула є основним місцем 
ретенції водянистої вологи, а її видалення відно-
влює відток рідини через випускники. Гістомор-
фологічне дослідження показало, що з допомо-
гою пінцета видаляються усі шари трабекули. 
Таким чином видалення трабекули через кут пе-
редньої камери є патогенетично орієнтованою 
операцією. 
     Ключові слова: відкритокутова глаукома, 
ретенція водянистої вологи, шляхи відтоку, 
гістоморфологія трабекули  
     ВСТУП. В останні роки активно розвивають-
ся малоінвазивні операції при глаукомі. Ці опе-
рації можна розділити на операції з зовнішнім 
доступом (через кон’юнктиву і склеру) та опера-
ції з доступом через кут передньої камери (ab 

interno). Перша група операцій спрямована на 
формування додаткових шляхів відтоку. Суттє-
вим недоліком операцій з формуванням фільтра-
ційних шляхів є ризик зарощення фільтраційної 
подушки і втрата гіпотензивного ефекту. Друга 
група операцій спрямована на покращання відто-
ку водянистої вологи шляхом створення сполу-
чення між передньою камерою і шлемовим кана-
лом. До цієї групи операцій належить також роз-
роблена нами операція дозована ендотрабекуло-
ектомія – видалення трабекули через кут перед-
ньої камери (ab interno) з допомогою пінцету. 
Переваги патогенетично спрямованих операцій, 
які відновлюють відток водянистої вологи, не 
викликають сумніву. 
     Для вибору типу малоінвазивної операції при 
відкритокутовій глаукомі необхідно визначити 
рівень ретенції вологи передньої камери. Умо-
вою успішної операції видалення трабекули є 
трабекулярна форма ретенції і прохідність випу-
скників [6].  
     Найбільш поширеним способом визначення 
рівня ретенції є ретроградне заповнення шлемо-
вого каналу кров’ю [8]. Для того, щоби виклика-
ти рефлюкс крові з епісклеральних вен у шлемів 
канал, необхідно змінити співвідношення градіє-
нту тиску між епісклеральними венами і перед-
ньою камерою ока. Це можливо або шляхом під-
вищення тиску в водянистих венах, або знижен-
ня тиску в передній камері [8]. Давно відома 
компресійна гоніоскопія, яка, проте, викликає 
дискомфорт пацієнта. Позитивний феномен рет-
роградного заповнення шлемового каналу 
кров’ю вказує на трабекулярну форму ретенції.  
     Юсеф Н.Ю. і сп. [2] запропонували інтраопе-
раційну оцінку ретроградного заповнення шле-
мового каналу кров’ю  під час операції факоему-
льсифікації катаракти. Обстеження кута перед-
ньої камери проводили з допомогою гоніоскопа 
після завершення факоемульсифікації катаракти 
з імплантацією інтраокулярної лінзи та гермети-
зації розтинів. Grieshaber M.C. і сп. [5] розробили 
метод провокативного рефлексу крові в шлемів 
канал з гоніоскопією на операційному столі. 
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Внутрішньоочний тиск (ВОТ) знижували шля-
хом випускання водянистої вологи через параце-
нтез передньої камери. Для контролю ВОТ в пе-
редню камеру вводили канюлю діаметром 165 
мк. ВОТ вимірювали апланаційним тонометром 
Перкінса. ВОТ знижували до рівня нижчого, ніж 
у водянистих венах, тобто нижчого, ніж 10 мм 
рт. ст. Через 1 хвилину накладали гоніоскоп і 
оцінювали кровонаповнення шлемового каналу. 
Ступінь ретенції оцінювали за вираженістю і ха-
рактером заповнення шлемового каналу кров’ю. 
     Дослідженню прохідності шляхів відтоку дис-
тальніше від трабекули присвячені лише пооди-
нокі роботи. Візуалізацію шляхів відтоку прово-
дили з використанням вітальних барвників. З ці-
єю метою в передню камеру вводили флюоресце-
їн [4, 7]. Інформативність такого методу була 
відносною: флюоресцеїн проникав через створе-
ні фільтраційні шляхи під кон’юнктиву, в той 
час, як фізіологічні шляхи відтоку не контрасту-
валися. Інші автори проводили візуалізацію шля-
хів відтоку шляхом введення флюоресцеїну в 
шлемів канал [5, 6].  Мікрокатетер діаметром 200 
мікрон вводили в шлемів канал після стандартної 
техніки видалення зовнішньої стінки шлемового 
каналу під час операції глибокої склеректомії. 
Через катетер з допомогою спеціального граду-
йованого шприца в шлемів канал вводили розчин 
флюоресцеїну в об’ємі 150 нанолітрів у верхньо-
темпоральному і нижньоназальному квадрантах. 
Оцінку прохідності випускників проводили за 
трьома градаціями: заповнення водянистих вен 
відсутнє, середнє заповнення – заповнено менше 
ніж 5 епісклеральних вен; добре заповнення – 
заповнено більше ніж 5 епісклеральних вен. 
     Безумовною вимогою ефективності операції 
ендотрабекулоектомії також є повнота видалення 
трабекули. Оскільки інші операції, спрямовані на 
сполучення передньої камери з шлемовим кана-
лом (трабекулотомія, трабектомія, кюретаж тра-
бекули, склероталамотомія та ін.), передбачають 
руйнування трабекули, а не її видалення, гістоло-
гічна оцінка повноти видалення трабекули при 
цих операціях не проводилася. 
     МЕТА РОБОТИ. Розробити інтраоперацій-
ний метод визначення рівня ретенції водянистої 
вологи при відкритокутовій глаукомі та візуалі-
зацію шляхів відтоку при ендотрабекулоектомії і 
провести гістологічне дослідження видаленої під 
час операції трабекули.  
     МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ. Ретроградне запов-
нення шлемового каналу кров’ю проводили інтра-
операційно у 134 хворих. Рефлюкс крові з водянис-
тих вен і колекторів у шлемів канал провокували 
шляхом зниження ВОТ і підвищення тиску в епіс-
клералних венах. Для цього після парацентезу і 
часткового випускання вологи передньої камери 

спеціально розробленим інструментом у вигляді 
кільця діаметром 14,5 мм перетискали водянисті 
вени протягом 2 хвилин. З допомогою хірургічного 
гоніоскопу (гоніоскоп Mori фірми Ocular) оціню-
вали заповнення шлемового каналу кров’ю за 
трьома ступенями: 1 ступінь – відсутність запов-
нення, 2 ступінь – часткове заповнення (поява пе-
реривистої смужки крові у шлемовому каналі), 3 
ступінь – шлемів канал заповнений кров’ю повні-
стю (суцільна червона смужка у шлемовому кана-
лі). Перша ступінь оцінювалася як непрохідність 
випускників і служила протипоказом для операції 
видалення трабекули. При другій ступені видален-
ня трабекули проводили в тих ділянках, де шлемів 
канал заповнювався кров’ю. При третій ступені 
заповнення шлемового каналу кров’ю ендотрабе-
кулоектомію проводили в одному довільно вибра-
ному квадранті. Ендотрабекулоектомія виконува-
лася за наступною технікою. Після рогівкових па-
рацентезів 1,2 мм і інтракамеральної анестезії пе-
редню камеру заповнювали віскоеластиком. Через 
парацентез вводили спеціально розроблений пін-
цет, яким під гоніоскопічним контролем захоплю-
вали трабекулу і видаляли її в запланованих ме-
жах і у визначеному місці. 
     У 40 хворих, у яких спостерігалася третя сту-
пінь заповнення шлемового каналу кров’ю, після 
видалення трабекули проводили інтраопераційну 
оцінку відновлення прохідності вологи передньої 
камери у випускники. Для цього після вимивання 
віскоеластику в передню камеру вводили метиле-
нову синьку, підвищували ВОТ з допомогою іри-
гаційної системи і спостерігали за проходженням 
барвника через випускники у водянисті вени. На-
явність барвника у водянистих венах підтверджу-
вало відновлення прохідності дренажної системи 
ока. З метою оцінки повноти видалення трабекули 
пінцетним способом проводили гістологічне дослі-
дження видаленої трабекули в 20 очах. Тканини 
фіксували в 10% нейтральному формаліні з насту-
пною заливкою целоїдином і готували зрізи тов-
щиною 10-12 мкм. Гістологічні зрізи зафарбовува-
ли гематоксиліном і еозином і проводили світлову 
мікроскопію. Аналіз досліджуваного матеріалу 
проводився у трьох зонах: увеальна частина тра-
бекули, юкстаканалікулярна частина трабекули і 
зона прикріплення трабекули до склери. Наяв-
ність у видаленій трабекули колагенових фібрил 
склери свідчила про її повне видалення. Гіпотен-
зивний ефект операції оцінювали за рівнем ВОТ і 
коефіцієнтом легкості відтоку. Тонометрія за ме-
тодом Маклакова проводилась до операції, через 7 
днів, 1, 3 і 6 місяців після операції. Спрощену тоно-
графію за методом Краснова для визначення кое-
фіцієнту легкості відтоку проводили до операції, 
через 1 і 6 місяців після операції. Гіпотензивний 
ефект операції, а також покращення відтоку внут-
рішньоочної рідини опосередковано підтверджу-
вали трабекулярну форму ретенції у прооперова-
них хворих. Стадію глаукоми визначали за резуль-
татами статичної периметрії на апараті Twinfield 
(фірми Oculus).  
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     РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ. Про-
вокативний рефлюкс (ретроградне заповнення 
шлемового каналу кров’ю) показав, що в 6 очах з 
134 (4,5%) заповнення шлемового каналу кров’ю 
не наступало (перша ступінь заповнення). Вида-
лення трабекули через кут передньої камери в 
цих випадках було недоцільним і хворим прове-
дено непроникаючу глибоку склеректомію. Се-
ред цих очей, 4 було з четвертою стадією глау-
коми і 2 – з третьою стадією захворювання.  
      У 26 з 134 (19,4%) випадках спостерігалася 
друга ступінь заповнення шлемового каналу 
кров’ю (часткове заповнення). Цим хворим була 
виконана операція дозована ендотрабекулоекто-
мія в тих ділянках, де шлемів канал був заповне-
ний кров’ю. Серед цих хворих у 14 очах діагнос-
товано третю стадію і у 12 очах – другу стадію 
глаукоми. 
     У 102 випадках з 134 (76,1%) спостерігалася 
третя ступінь заповнення шлемового каналу 
кров’ю (рис. 1). Цим хворим проводилася опера-
ція ендотрабекулоектомія в одному довільно ви-
браному квадранті. Розподіл очей за стадією був 
наступним: перша стадія діагностована в 9 очах, 
друга стадія – в 48 і третя – в 45 очах. Під час 
операції, після захоплення пінцетом, трабекула 
порівняно легко відділяється від склеральної 
шпори і переднього пограничного кільця Шваль-
бе. Переважно трабекулу можливо видалити у 
вигляді суцільної смужки. Після видалення тра-
бекули стає видимою біла смужка зовнішньої 
стінки шлемового каналу, що свідчить про пов-
ноту видалення трабекули і створення прямого 
доступу до шлемового каналу і випускників. Пі-
сля ендотрабекулоектомії і аспірації віскоеласти-
ка в ділянці видаленої трабекули в усіх пацієнтів 
спостерігався вихід крові в передню камеру зі 

шлемового каналу, що оцінювали як позитивну 
прогностичну ознаку операції.  
     З 40 хворих, яким проводилася візуалізація 
шляхів відтоку після видалення трабекули шля-
хом введення в передню камеру синьки, в усіх 
випадках спостерігалося зафарбування водянис-
тих вен у секторі видаленої трабекули (рис. 2). 
Це підтверджувало прохідність випускників і 
правильність обраної хірургічної тактики.  
     Гістологічні дослідження видаленої трабекули 
показали, що трабекула видалена повністю – як 
увеальна, так і юкстаканалікулярна її частини. На 
наступних фотографіях видно усі шари склеро-
тично зміненої трабекули і колагенові волокна 
склери (місце прикріплення трабекули) (рис.3,4).  
     В результаті проведеної операції видалення 
трабекули через кут передньої камери (ендотра-
бекулоектомії) у всіх хворих спостерігалося 
зниження ВОТ. Якщо до операції середній ВОТ 
на максимальній гіпотензивній терапії становив  
23,5±2,1 мм рт. ст., то через 6 місяців після опе-
рації – 19,0±1,6 мм рт. ст. (р<0,001). Коефіцієнт 
легкості відтоку підвищився з 0,140,01 до опе-
рації до 0,380,02 мм3 на 1 мм рт. ст. за 1 хв. че-
рез 6 місяців після операції (р<0,001). Динаміка 
ВОТ і коефіцієнту легкості відтоку представлені 
в таблиці 1.  
     Операція видалення трабекули може бути 
ефективною лише при трабекулярній формі ре-
тенції. Так серед показів до комбінованої опе-
рації ФЕК і трабекулотомії Б.Н.Алєєксєєв і 
А.П.Єрмолаєв (2003) [1] вказують на наявність 
рефлюксу крові в шлемів канал при вакуумно-
гоніоскопічній пробі. Рівень ретенції відтоку во-
логи передньої камери і стан дренажної системи 
визначає результат диференційованих втручань з 
приводу відкритокутової глаукоми.  

Таблиця 1  

Динаміка ВОТ (мм рт. ст.) та коефіцієнту легкості відтоку  
(мм3 на 1 мм рт. ст. за 1 хв.) до і після операції ендотрабекулоектомії 

 
Досліджуваний 
   показник 

Термін спостереження 

  до операції 7-й день 30-й день 3 місяці 6 місяців 

ВОТ 23,5±2,1 18,5±1,2 
р<0,001 

18,6±1,3 
р<0,001 

18,9±1,3 
р<0,001 

19,0±1,6 
р<0,001 

Коефіцієнт  
легкості відтоку 

0,140,01 - 
 

0,350,02 
р<0,001 

- 0,380,02 
р<0,001 

 

Примітка. p – коефіцієнт достовірності між показниками до і після операції  
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За даним Matthias C. [6] у групі очей, де рефлюкс 
був добрим, ВОТ після віскоканалостомії стано-
вив 14,7 мм рт. ст., а у групі, де рефлюкс був по-
ганим, – 16,76 мм рт. ст.  
      Результати наших досліджень підтверджу-
ють, що трабекула є основним місцем ретенції 
відтоку вологи передньої камери. Порушення 
відтоку на рівні випускників частіше спостеріга-
ється в пізніх стадіях відкритокутової глаукоми. 
Ці дані співпадають з результатами інших авто-
рів [3], які прийшли до висновку, що трабекуло-
томія ab interno у комбінації з екстрасклеральною 
екстракцією катаракти є ефективною операцією 
у хворих з І-ІІ стадією глаукоми, там де був доб-
ре виражений рефлюкс крові в шлемів канал. 
Компенсація ВОТ у цих хворих в термін до 6 мі-
сяців досягнута в 94,8% випадків. 
      Візуалізація шляхів відтоку шляхом викорис-
тання барвників підтверджує, що у випадку тра-
бекулярної форми ретенції, після видалення тра-
бекули, водяниста волога вільно проходить у ви-

пускники. Ці дані разом з гістологічними даними 
видаленої трабекули є патогенетичним обґрунту-
ванням операції ендотрабекулоектомії при відк-
ритокутовій глаукомі. 
      Гіпотензивний ефект проведеної операції, 
покращання відтоку водянистої вологи теж свід-
чать про правильність обраної хірургічної такти-
ки і патогенетичне спрямування операції. 

            ВИСНОВКИ.  
1. Інтраопераційна візуалізація шляхів відтоку 
дає можливість визначити рівень ретенції відто-
ку водянистої вологи, обрати хірургічну тактику, 
оцінити прохідність шляхів відтоку і прогнозува-
ти успіх операції.  
2. Гістоморфологічне дослідження показало, 
що з допомогою пінцета видаляються усі шари 
трабекули.  
3. В результаті операції ендотрабекулоектомії 
не тільки усувається основна причина ретенції - 
трабекула, але й відкривається шлемів канал, що 
забезпечує безпосередній доступ до колекторів. 
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Патогенетическое обоснование удаления трабекулы ab interno  
(эндотрабекулоэктомия) при открытоугольной глаукоме 

 
      Резюме. В 134 глазах с открытоугольной глаукомой, с целью оценки уровня ретенции оттока во-
дянистой влаги, проводили ретроградное заполнение шлеммового канала кровью. Степень ретенции 
оценивали по выраженности и характеру заполнения шлеммового канала кровью. В 40 глазах, после 
удаления трабекулы через угол передней камеры с помощью пинцета (эндотрабекулоектомия), про-
водили визуализацию путей оттока путем введения в переднюю камеру метиленовой синьки. Полно-
ту удаления трабекулы оценивали гистологически. В 6 глазах из 134 (4,5 % ), заполнение шлеммового 



59 

Архів офтальмологіі України    оригінальні статті 
 

канала кровью не наступало. В 26 из 134 (19,4 %) случаях наблюдалось частичное заполнение шлем-
мового канала кровью, а в 102 случаях ( 76,1 %) - полное заполнение. Из 40 больных, которым прово-
дилась визуализация путей оттока, во всех случаях наблюдалась окраска водянистых вен в секторе 
удаленной трабекулы. Гистологическое исследование удаленной трабекулы показало, что трабекула 
удалена полностью. В результате проведенной операции эндотрабекулоэктомии, внутриглазное дав-
ление снизилось от 23,5 ± 2,1 мм рт. ст. (на максимальной гипотензивной терапии) до 19,0 ± 1,6 мм 
рт. ст. (р<0,001) через 6 месяцев после операции. 
      Интраоперационная визуализация путей оттока подтвердила, что трабекула является основным 
местом ретенции водянистой влаги, а ее удаление восстанавливает отток жидкости через выпускни-
ки. Гистоморфологическое исследование показало, что с помощью пинцета удаляются все слои тра-
бекулы. Таким образом, удаление трабекулы через угол передней камеры является патогенетически 
ориентированной операцией. 
      Ключевые слова: открытоугольная глаукома, ретенция водянистой влаги, пути оттока, ги-
стоморфология трабекулы 

 
Summary 

M.I.Novytskyy 
Lviv National Medical University named after Danylo Galytskyj 
Pathogenetic substantiation of trabecula ablation ab interno 

(endotrabeculoectomy) for open-angle glaucoma 
 

      Purpose. To develop intraoperative method of determining of the level of aqueous humor resistance with 
open-angle glaucoma and visualization of the outflow passage; conduct histological examination of the re-
moved trabeculae. 
      Material and methods. In 134 eyes with open-angle glaucoma in order to determine the level of aque-
ous humor resistance, a reflux of blood into the Schlemm’s canal has been provoked intraoperatively. Three 
degrees of the Shlemm’s canal blood filling were determined. In 40 eyes after trabecula ablation in the pur-
pose to determine the collector channels patency methylene blue was injected into chamber anterior. The 
completeness of the trabecular removing was evaluated histologically. 
      Results. In 6 of the 134 eyes (4.5%) no filling of the Shlemm’s canal with blood was observed. In 26 of 
the 134 (19.4 %) cases the Shlemm’s canal filling was incomplete. Complete filling was observed in 102 
cases (76,1%). In all 40 eyes after endotrabeculoectomy collectors were stained with  dye in the area of tra-
becular ablation. Histological examination showed that trabecula was removed completely. As a result of the 
endotrabeculoectomy, intraocular pressure has been decreased from 23,5 ± 2,1 mmHg  at maximum medica-
tion) to 19,0 ± 1,6 mmHg six months after the surgery (p<0.001). 
      Conclusion. Intraoperative visualization of the outflow passages confirmed that the trabecula is the main 
structure of the aqueous humor resistance and its ablation restores the aqueous outflow. Histomorphology 
showed that using forceps all layers of trabecula are removed. Thus trabecula ablation through the anterior 
chamber ( endotrabeculoectomy) is pathogenetically oriented operation. 
      Key words: open-angle glaucoma, aqueous outflow resistance, outflow passages, trabecular histo-
morphology 

 
 

 

 

 

  


