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Вплив комбінованої операції глибокої склеректомії 
та лазерної трабекулопластики ab externo на перебіг 
глаукомної оптичної нейропатії

Актуальність. Первинна відкритокутова глаукома (ПВКГ) – це хронічна про-
гресуюча нейропатія із типовими змінами диска зорового нерва (ДЗН), рети-
нальних гангліонарних клітин та їх аксонів, а також відповідними патологічни-
ми змінами в полях зору, при якій єдиним фактором ризику та лікування є вну-
трішньоочний тиск (ВОТ) [2, 5, 10]. Стабілізація процесу за показниками полів 
зору, морфометричними показниками ДЗН і рівнем ВОТ залишається цільовими 
факторами при моніторингу пацієнтів із ПВКГ. Дослідження показали ефектив-
ність зниження втрати полів зору в пацієнтів після стандартної синустрабекулек-
томії на 18–85 % [4, 7, 9]. При неперфоруючих глибоких склеректоміях досяг-
нення ВОТ нижче 21 мм рт. ст. за Гольдманом упродовж 3 років, за даними авто-
рів, спостерігається лише у 44,5 % пацієнтів. Близько 40 % із них потребують 
додаткових хірургічних маніпуляцій для зниження ВОТ [3, 6, 8]. Нами було роз-
роблено операцію непроникної глибокої склеректомії в комбінації з одномомент-
ною діодною лазерною трабекулопластикою ab externo, при застосуванні якої 
досягнуто рівень ВОТ менше 22 мм рт. ст. за Гольдманом у 78,2 % пацієнтів [1]. 
Результати морфометричних методів дослідження ДЗН, отриманих нами, були 
достовірними для оцінювання прогресування глаукомного процесу. Оцінювали 
зміну середньої товщини шару нервових волокон сітківки, а також товщину 
шару нервових волокон сітківки окремо у верхньому, нижньому, назальному і 
темпоральному меридіанах.

Матеріал та методи. Під спостереженням перебували 94 пацієнти (94 очей) із 
некомпенсованою ПВКГ, із них 45 чоловіків та 49 жінок. Середній вік становив 
65,2 ± 5,2 року. Усі пацієнти були прооперовані за методикою непроникної гли-
бокої склеректомії з одномоментною діодною лазерною трабекулопластикою ab 
externo [1]. Анатомічними критеріями прогресування глаукоми були товщина 
шару нервових волокон сітківки і морфометричні дані ДЗН. Для цього проводи-
ли оптичну когерентну томографію ДЗН і шару нервових волокон сітківки цир-
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кулярно до ДЗН у радіусі 3,2 мм. Дослідження виконували на апараті Topcon 
(Японія) з використанням Fast RNFL Thickness acquisition protocol і програми 
version 4.0 software. У разі діаметра зіниці менше 3 мм для розширення застосо-
вували 0,5 % розчин тропікаміду. Товщину шару нервових волокон сітківки ви-
значали у 256 точках навколо ДЗН у радіусі 3,2 мм як середнє значення всіх то-
чок. Окремо визначали товщину шару нервових волокон сітківки у верхньому і 
нижньому квадрантах. Зміни ДЗН аналізували за такими даними: співвідношен-
ня глаукомної екскавації до діаметра диска у вертикальному меридіані, за пло-
щею і об’ємом нейроретинального пояска.

Результати дослідження та обговорення. Гіпотензивний ефект на 7-й день 
після операції становив 17,0 ± 0,8 мм рт. ст. (р < 0,001). Через 1 місяць після опе-
рації ВОТ – (17,9 ± 1,1) мм рт. ст. (р < 0,001), гіпотензивні краплі додатково не 
застосовували.

Через 6 місяців після операції ВОТ у середньому відзначався на рівні 18,9 ±  
1,1 мм рт. ст. У 76 пацієнтів (80,9 %) було досягнуто цільових значень ВОТ. Десять 
пацієнтів (10,6 %) додатково застосовували аналоги простагландинів. У 8 досліджу-
ваних (8,5 %) значення ВОТ були вище 22 мм рт. ст. із максимальною гіпотензив-
ною терапією. У цих пацієнтів було проведено лазерну десцеметогоніопунктуру.  
У подальшому результати лікування цих пацієнтів не враховували.

Через 1 рік після операції під спостереженням перебувало 79 пацієнтів (79 очей). 
Середнє значення ВОТ сягало 19,1 ± 1,2 мм рт. ст. У 57 пацієнтів (72,2 %) ВОТ 
утримувався менше 22 мм рт. ст. без додаткової гіпотензивної терапії, 14 пацієнтів 
(17,7 %) застосовували місцево гіпотензивні краплі. У 8 пацієнтів (10,1 %) ВОТ 
утримувався вище 22 мм рт. ст. на краплях. Кількість крапель для досягнення ці-
льового тиску становила (0,6 ± 0,1). Двом пацієнтам із 8 (2,5 %), проведено лазерну 
десцеметогоніопунктуру, ще 4 (5,1 %) – повторну антиглаукомну операцію: си-
нустрабекулектомію із базальною іридектомією. Пацієнтів після додаткових опера-
цій виключали з подальшого дослідження.

Через 2 роки під спостереженням перебувало 64 пацієнти (64 очей). Середнє 
значення ВОТ сягало (19,8 ± 2,6) мм рт. ст. При цьому в 36 пацієнтів (36 очей, 
56,2 %) ВОТ відповідав цільовому тиску, 20 пацієнтів (31,3 %) додатково застосо-
вували гіпотензивну терапію. У 8 пацієнтів (12,5 %) ВОТ утримувався вище  
22 мм рт. ст., незважаючи на максимально переносиму медикаментозну терапію. 
Кількість крапель становила (1,1 ± 0,3). П’ятьом пацієнтам (5 очей, 7,8 %), в яких 
не досягнуто цільового тиску, проведено синустрабекулектомію з іридектомією.

Товщина шару нервових волокон сітківки до операції становила 65,3 ± 16,5 нм, 
у верхньому квадранті – (73,4 ± 21,9) нм, у нижньому – (75,3 ± 27,3) нм. Через  
1 рік після операції спостерігалося незначне стоншення шару нервових волокон 
сітківки без достовірної різниці (р ˃ 0,05) і досягало відповідно 64,2 ± 16,3  
(р > 0,05), 72,2 ± 21,0 (р > 0,05) і 74,0 ± 27,1 нм (р > 0,05).

Співвідношення діаметра екскавації до діаметра ДЗН у вертикальному мери-
діані до операції сягало (0,67 ± 0,21) і через 1 та 2 роки після операції не збіль-
шувалося (р ˃ 0,05).
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Площа нейроретинального пояска до операції становила 0,98 ± 0,33 мм2, че-
рез 1 рік після операції дещо зменшилася до (0,96 ± 0,32) мм2 без достовірної 
різниці (р > 0,05), а через 2 роки достовірно зменшилася до (0,94 ± 0,30) мм2  
(р < 0,05).

Об’єм нейроретинального пояска до операції досягав (0,23 ± 0,12) мм3, через 
1 та 2 роки після операції залишався достовірно незмінним (р ˃ 0,05).

Результати досліджень показали, що товщина шару нервових волокон сітківки 
протягом першого року зменшилась на 1,1 нм (від 65,3 ± 16,5) нм до (64,2 ± 16,3) нм 
і протягом другого року – на 0,6 нм до (63,6 ± 15,9) нм: у разі зниження ВОТ до  
15 мм рт. ст. за Гольдманом (орієнтовно 20 мм рт. ст. за Маклаковим) стоншення 
шару нервових волокон сітківки становило 0,82 нм за рік, у той час як у разі ВОТ  
25 мм рт. ст. за Гольдманом (близько 30 мм рт. ст. за Маклаковим) – 2,82 нм за рік.

Висновки. 1. Оптична когерентна томографія є об’єктивним, точним методом 
діагностики та динамічного спостереження за перебігом глаукомного процесу на 
всіх стадіях глаукоми.

2. Результати дослідження показали, що середня товщина шару нервових во-
локон сітківки до операції становила 65,3 ± 16,5 нм, через 1 рік після операції 
спостерігалося незначне стоншення шару нервових волокон сітківки без досто-
вірної різниці (р ˃ 0,05) і становило 64,2 ± 16,3 нм (р > 0,05).

3. Товщина шару нервових волокон сітківки у верхньому квадранті до опера-
ції сягала 73,4 ± 21,9 нм, через 1 рік зменшилася до 72,2 ± 21,0 нм без достовір-
ної різниці (р > 0,05), а через 2 роки достовірно зменшилася до 70,1 ± 21,6 нм  
(р < 0,05).

4. Товщина шару нервових волокон сітківки в нижньому квадранті до операції 
становила 75,3 ± 27,3 нм, через 1 рік після операції зменшилася до 74,0 ± 27,1 нм 
без достовірної різниці (р > 0,05), а через 2 роки достовірно зменшилася до 72,8 ± 
26,7 нм (р < 0,05).

5. Площа глаукомної екскавації (Cup Area) у вертикальному меридіані до опе-
рації становила (0,67 ± 0,21), через 1 та 2 роки спостереження достовірно не 
збільшувалася (р ˃ 0,05).

6. Площа неврального обідка (Rim Area) до операції становила 0,98 ± 0,33 мм2, 
через 1 рік після операції дещо зменшилася до (0,96 ± 0,32) мм2 без достовірної 
різниці (р > 0,05), а через 2 роки достовірно зменшилася до (0,94 ± 0,30) мм2  
(р < 0,05).

7. Об’єм нейроретинального пояска (Rim Volume) до операції становив 0,23 ± 
0,12 мм3, через 1 та 2 роки після операції залишався достовірно незмінним  
(р ˃ 0,05).

8. Результати досліджень показали, що товщина шару нервових волокон сіт-
ківки протягом першого року зменшилася на 1,1 нм (від 65,3 ± 16,5) нм до  
(64,2 ± 16,3) нм і протягом другого року – на 0,6 нм до (63,6 ± 15,9) нм: у разі 
зниження ВОТ до 15 мм рт. ст. за Гольдманом (орієнтовно 20 мм рт. ст. за Макла-
ковим) стоншення шару нервових волокон сітківки становило 0,82 нм за рік,  
у той час як у разі ВОТ 25 мм рт. ст. за Гольдманом (близько 30 мм рт. ст. за Ма-
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клаковим) – 2,82 нм за рік. Це дає підстави зробити висновок, що комбінована 
операція глибокої склеректомії та лазерної трабекулопластики ab externo спо-
вільнює прогресування глаукомної оптикопатії.
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