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

Резюме
Мета дослідження. Вивчити вплив непроникної глибокої склеректомії (НГСЕ) з 

одномоментною діодною лазерною трабекулопластикою ab externo на перебіг глау-
комної оптичної нейропатії.

Матеріали та методи. 94 пацієнтам (94 ока) із некомпенсованою первинною від-
критокутовою глаукомою (ПВКГ) виконано операцію НГСЕ з одномоментною діод-
ною лазерною трабекулопластикою ab externo. Проводили загальноофтальмологічні 
дослідження, статичну автоматичну периметрію (САП), оптичну когерентну томо-
графію (ОКТ) диска зорового нерва (ДЗН) і шару нервових волокон сітківки.

Результати. До операції внутрішньоочний тиск (ВОТ) становив 27,1 ± 2,2 мм рт. ст. 
Через 1 рік після операції середній рівень ВОТ досягнув 19,1 ± 1,2 мм рт. ст., через  
2 роки – 19,8 ± 2,6 мм рт. ст. За даними САП, показники головних дефектів становили 
до операції –8,1 ± 6,9 дБ, через 1 рік після операції –8,5 ± 6,9 дБ, через 2 роки –8,9 ±  
7,0 дБ, стандартне відхилення стимулу – 6,5 ± 4,2, 6,7 ± 4,2 та 6,3 ± 4,1 дБ відповідно. 
Товщина шару нервових волокон сітківки протягом першого року зменшилась на  
1,1 нм (від 65,3 ± 16,5 до 64,2 ± 16,3 нм) і протягом другого року – на 0,6 нм (від 64,2 ± 
16,3 до 63,6 ± 15,9 нм).

Висновок. Непроникна глибока склеректомія із лазерною трабекулопластикою 
ab externo є ефективною операцією для зниження ВОТ при ПВКГ протягом 2 років. 
За даними САП та ОКТ ДЗН і шару нервових волокон сітківки, операція призво-
дить до сповільнення прогресування глаукомної оптичної нейропатії.

Ключові слова: первинна відкритокутова глаукома, внутрішньоочний тиск, диск 
зорового нерва, непроникна глибока склеректомія, лазерна трабекулопластика, ста-
тична автоматична периметрія, оптична когерентна томографія.
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Вступ
Первинна відкритокутова глаукома (ПВКГ) – це хронічна прогресуюча нейро-

патія із типовими змінами диска зорового нерва (ДЗН), ретинальних гангліонар-
них клітин та їх аксонів і відповідними патологічними змінами в полях зору. За-
гальновизнано, що єдиним достовірним методом лікування глаукоми є зниження 
внутрішньоочного тиску (ВОТ) [2, 9, 10, 12, 17, 25].

Основними критеріями стабілізації ПВКГ є показники полів зору, морфоме-
тричні дані ДЗН і рівень ВОТ. Дослідження показали ефективність зниження 
втрати полів зору в пацієнтів після стандартної синустрабекулектомії на 18–85 % 
[3, 5, 7, 8, 16, 20, 24].

При неперфоруючих глибоких склеректоміях досягнення ВОТ нижче  
21 мм рт. ст. за Гольдманом упродовж 3 років, за даними авторів, спостерігається 
лише у 44,5 % пацієнтів. Близько 40 % із них потребують додаткових хірургіч-
них маніпуляцій для зниження ВОТ [15, 18, 22, 23].

Нами було розроблено операцію непроникаючої глибокої склеректомії в комбі-
нації з одномоментною діодною лазерною требекулопластикою ab externo, при за-
стосуванні якої досягнуто рівня ВОТ менше 22 мм рт. ст. за Маклаковим у 78,2 % 
пацієнтів [1].

Мета дослідження
Вивчити вплив непроникної глибокої склеректомії з одномоментною діодною 

лазерною трабекулопластикою ab externo на перебіг глаукомної оптичної нейро-
патії.

Матеріали та методи
Під нашим спостереженням перебувало 94 пацієнти (94 ока) з некомпенсова-

ною ПВКГ, із них 45 чоловіків та 49 жінок. Середній вік становив 65,2 ± 5,2 року. 
Усім пацієнтам було виконано операцію непроникної глибокої склеректомії з од-
номоментною діодною лазерною трабекулопластикою ab externo [1].

У 41 пацієнта (44,5 %) відзначали ранні зміни полів зору, у 38 (40,4 %) – по-
мірні втрати в полях зору та у 15 пацієнтів (15,9 %) – виражені зміни.

Глаукомні втрати поля зору визначалися за класифікацією Hodapp [13], реко-
мендованих наказом МОЗ України № 816 від 23 листопада 2011 р.:

1) ранні:
– головні дефекти > –6 дБ;
– 5 % можливий рівень дефекту для < 18 тестових точок (розміщень тестового 

поля);
– 1 % можливий рівень дефекту < 10 тестових точок;
2) помірні:
– головні дефекти –6…–12 дБ;
– 5 % можливий рівень дефекту для < 37 тестових точок;
– 1 % можливий рівень дефекту < 20 тестових точок;
– чутливість < 15 дБ в центральних 5º тільки з одного боку;
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3) виражені:
– головні дефекти –12…–20 дБ;
– 5 % можливий рівень дефекту для > 37 тестових точок;
– 1 % можливий рівень дефекту > 20 тестових точок;
– чутливість < 15 дБ у центральних градусах в обох полях зору.
Кожному пацієнту проводили статичну автоматичну периметрію (САП) та 

оптичну когерентну томографію (ОКТ) диска зорового нерва та шару нервових 
волокон сітківки. Статичну периметрію виконували через кожних 4 місяці, ОКТ – 
2 рази на рік. Тонометрію за Маклаковим проводили до операції, через 7 днів,  
1 місяць і в подальшому – через кожні 3 місяці після операції.

Статичну автоматичну периметрію проводили на периметрі Twinfield (Oculus) 
з використанням програми 24-2 SITA standart. Результати брали до уваги за умови 
критеріїв достовірності < 20 % втрати фіксації, < 25 % несправжньо-позитивних 
відповідей і < 25 % несправжньо-негативних відповідей. Критерії включення: па-
цієнти з «досвідом» периметрії, гострота зору з корекцією вища 0,5. Критерії ви-
ключення: аметропія зі сферою більше 5,0 діоптрій, циліндр більше 2 діоптрій, 
супутні захворювання сітківки, супутні патології зорового нерва.

Оцінювання прогресування глаукомної оптичної нейропатії, за даними статич-
ної периметрії, здійснювали за такими критеріями:

– загальне зниження світлочутливості (MD), яке не можна пояснити знижен-
ням прозорості оптичних середовищ ока з вірогідністю меншою, ніж 0,05 у дБ;

– стандартне відхилення стимулу – вираженість вогнищевих змін або варіа-
бельність дефектів (PSD – pattern standart deviation) у дБ.

Анатомічними критеріями прогресування глаукоми були товщина шару нерво-
вих волокон сітківки і морфометричні дані ДЗН. Для цього проводили ОКТ ДЗН і 
шару нервових волокон сітківки циркулярно до ДЗН в радіусі 3,2 мм. Досліджен-
ня здійснювали на апараті Topcon (Японія) з використанням Fast RNFL Thickness 
acquisition protocol і програми version 4.0 software. При діаметрі зіниці меншим за 
3 мм для її розширення застосовували 0,5 % тропікамід.

Товщину шару нервових волокон сітківки визначали у 256 точках навколо 
ДЗН в радіусі 3,2 мм як середнє значення усіх точок. Окремо визначали товщину 
шару нервових волокон сітківки у верхньому і нижньому квадрантах.

Зміни ДЗН аналізували за такими даними: співвідношення глаукомної екска-
вації до діаметра диска у вертикальному меридіані, за площею і об’ємом нейро-
ретинального пояска.

Результати та обговорення
До операції ВОТ становив 27,1 ± 2,2 мм рт. ст. Через 1 місяць після операції 

ВОТ – 17,9 ± 1,1 мм рт. ст. (р < 0,001), гіпотензивні краплі додатково не застосову-
вали. Через 6 місяців після операції ВОТ у середньому досягав 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 (8,5 %) значення 
ВОТ були вище ніж 22 мм рт. ст. із максимальною гіпотензивною терапією. У цих 
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пацієнтів було проведено лазерну десцеметогоніопунктуру. Подальші дані цих па-
цієнтів не враховували у цьому дослідженні. 

Через 1 рік після операції під спостереженням перебувало 79 пацієнтів (79 очей). 
Середнє значення ВОТ становило 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 ніж 22 мм рт. ст. на краплях. Кількість медикаментів для досяг-
нення цільового тиску становила 0,6 ± 0,1. Двом пацієнтам із 8 (2,5 %) проведено 
лазерну десцеметогоніопунктуру, ще чотирьом (5,1 %) – повторну антиглаукомну 
операцію: синустрабекулектомію з базальною іридектомією. Пацієнти після додат-
кових операцій виключались із подальшого дослідження.

Через 2 роки під спостереженням перебувало 64 пацієнти (64 ока). Середнє зна-
чення ВОТ становило 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 застосовували гіпо-
тензивну терапію. У 8 пацієнтів (12,5 %) ВОТ утримувався вище 22 мм рт. ст., незва-
жаючи на максимально переносиму медикаментозну терапію. Кількість гіпотензив-
них препаратів становила 1,1 ± 0,3. П’ятьом пацієнтам (5 очей, 7,8 %), у яких не до-
сягнуто цільового тиску, проведено синустрабекулектомію з іридектомією.

До операції у хворих з ранніми змінами поля зору MD становило –3,2 ± 2,1 дБ, 
з помірними змінами –8,5 ± 6,7 дБ і у хворих з вираженими змінами поля зору 
–16,2 ± 10,3 дБ. Середнє значення MD становило –8,1 ± 6,9 дБ.

PSD до операції у хворих з ранніми змінами поля становило 2,6 ± 1,8 дБ, з по-
мірними змінами – 6,3 ± 4,1 дБ і у хворих з вираженими змінами поля зору –  
8,3 ± 6,9 дБ. Середнє значення PSD – 5,9 ± 4,2 дБ.

Прогресування MD за рік становило в середньому 0,4 ± 0,3 дБ. При цьому у  
8 хворих з 43 (23,3 %) загальна світлочутливість підвищилася на 0,3 ± 0,2 дБ. 
Прогресування PSD за рік сягало в середньому 0,2 ± 0,2 дБ. При цьому у 8 хво-
рих із 43 (23,3 %) варіабельність дефектів знизилася на 0,2 ± 0,1 дБ.

Динаміка зниження світлочутливості і варіабельності дефектів за стадіями на-
ведена в таблиці 1.

Аналіз прогресування глаукомної оптичної нейропатії залежно від компенса-
ції ВОТ показав, що у хворих з абсолютним і відносним ефектом операції (ВОТ 
22 мм рт. ст. і нижче без або із застосуваням медикаментів), за даними статичної 
периметрії, прогресування глаукомної оптичної нейропатії відбувалося значно 
повільніше. Так, у хворих з ВОТ 22 мм рт. ст. або нижче через 12 місяців загаль-
на світлочутливість знизилася на 0,3 ± 0,2, у той час як у хворих з ВОТ вищим, 
ніж 22 мм рт. ст. – на 0,5 ± 0,3 (р < 0,05). Варіабельність дефектів при ВОТ ≤  
22 мм рт. ст. підвищилася на 0,1 ± 0,1, у той час як у хворих з ВОТ вищим, ніж 
22 мм рт. ст. – на 0,3 ± 0,2 (р < 0,05).

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 і 2 роки 
після операції спостерігалося незначне стоншення шару нервових волокон сітківки 
(таблиця 2).
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Таблиця 1. Прогресування глаукомної оптичної нейропатії за даними статичної 
периметрії

Показники Стадії за змінами 
поля зору До операції 1 рік після 

операції
2 роки після 

операції

Загальне знижен- 
ня світлочутли
вості (MD) дБ

Ранні зміни –3,2 ± 2,1 –3,5 ± 2,1
р < 0,05

–3,8 ± 2,3
р < 0,05

Помірні зміни –8,5 ± 6,7 –8,8 ± 6,8
р < 0,05

–8,9 ± 6,8
р < 0,05

Виражені зміни –16,2 ± 10,3 –16,6 ± 10,4
р < 0,05

–17,0 ± 10,5
р < 0,05

Середнє  
значення MD –8,1 ± 6,9 –8,5 ± 6,9

р < 0,05
–8,9 ± 7,0
р < 0,05

Варіабельність де
фектів (PSD) дБ

Ранні зміни 2,6 ± 1,8 2,8 ± 1,8
р < 0,05

2,9 ± 1,9
р < 0,05

Помірні зміни 6,3 ± 4,1 6,5 ± 4,2
р < 0,05

6,7 ± 4,2
р < 0,05

Виражені зміни 8,3 ± 6,9 8,5 ± 6,9
р < 0,05

8,7 ± 7,0
р < 0,05

Середнє  
значення PSD 5,9 ± 4,2 6,1 ± 4,2

р < 0,05
6,3 ± 4,3
р < 0,05

Таблиця 2. Динаміка морфометричних даних ДЗН

Показники До операції 1 рік після 
операції

2 роки після 
операції

Середня товщина шару нервових 
волокон сітківки (нм) 65,3 ± 16,5 64,2 ± 16,3

р > 0,05
63,6 ± 15,9

р > 0,05
Товщина шару нервових волокон 
сітківки у верхньому квадранті 73,4 ± 21,9 72,2 ± 21,0

р > 0,05
70,1 ± 21,6

р > 0,05
Товщина шару нервових волокон 
сітківки у нижньому квадранті 75,3 ± 27,3 74,0 ± 27,1

р > 0,05
72,8 ± 26,7

р > 0,05

Глаукомна екскавація 0,67 ± 0,21 0,67 ± 0,20
р > 0,05

0,66 ± 0,20
р > 0,05

Площа нейроретинального пояска 
(мм2) 0,98 ± 0,33 0,96 ± 0,32

р > 0,05
0,94 ± 0,30

р < 0,05
Об’єм нейроретинального пояска 
(мм3) 0,23 ± 0,12 0,23 ± 0,13

р > 0,05
0,21 ± 0,12

р > 0,05

Примітка. р – коефіцієнт достовірності між показниками до і після операції.

Співвідношення діаметра екскавації до діаметра ДЗН у вертикальному мериді-
ані до операції становило 0,67 ± 0,21, площа нейроретинального пояска – 0,98 ± 
0,33 мм2, об’єм нейроретинального пояска – 0,23 ± 0,12 мм3. Через 1 і 2 роки піс-
ля операції морфометричні показники ДЗН практично не змінилися.
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Обговорення
Досліджень впливу хірургічних втручань на стабілізацію глаукомної нейропа-

тії є порівняно небагато. Для оцінювання перебігу глаукомної нейропатії вико-
ристовують як функціональні, так і морфометричні методи дослідження.

«Золотим стандартом» моніторингу глаукоми є статична автоматична периме-
трія (САП). Однак дані літератури щодо впливу хірургічного зниження ВОТ на 
поля зору пацієнтів залишаються контроверсійними. Частково це пов’язано з різ-
ними методами порівняння прогресії зорових функцій, а також коливанням даних 
САП в окремого пацієнта від обстеження до обстеження. Bhardwaj N, Niles P. I., 
Greenfield D. S. et al. [4, 6] вказують, що для оцінювання прогресування глауком-
них змін поля зору використовують різні показники. Автори дійшли висновку, що 
немає одного ідеального показника для виявлення прогресування змін поля зору 
глаукомного характеру. Серед інших достовірним є визначення загальної світло-
чутливості (MD). Pandey P. N.  та Sujata S. [22] для виявлення змін поля зору ви-
користовували зміни середньої світлочутливості (MD), а також PSD.

Отримані нами результати змін поля зору, що свідчать про пряму залежність 
ступеня стабілізації прогресування глаукомного процесу від рівня зниження ВОТ. 
Ці результати корелюють з результатами досліджень [6], які виявили, що при зни-
женні ВОТ у середньому від 19 мм рт. ст. до 13 мм рт. ст. за Гольдманом втрата 
світлочутливості протягом року зменшилася від −1,0 ± 0,9 до −0,2 ± 0,38, а варіа-
бельність дефектів підвищилась від 0,36 ± 1,01 до 0,32 ± 0,34.

Позитивний вплив зниження ВОТ після глибокої непроникної склеректомії в 
комбінації із діодною лазерною требекулопластикою на прогресування глауком-
них змін поля зору, який ми виявили, збігається також з результатами досліджен-
ня Koseki та співавторів [16], які показали достовірне зниження прогресування 
змін поля зору після хірургічного лікування глаукоми, а також з дослідженнями 
Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study (CIGTS), яке при спостереженні па-
цієнтів протягом 9 років засвідчило, що хірургічне лікування є більш ефективним 
у збереженні полів зору в пацієнтів зі значними втратами зорових функцій [19].

Відомо також, що зміни ДЗН передують змінам поля зору і не завжди корелю-
ють між собою, вказують на необхідність комбінації функціональних і морфоме-
тричних методів дослідження для контролю прогресування глаукоми [26]. Тому 
в нашій роботі ми, як і багато інших авторів, використовували для моніторингу 
глаукомної нейропатії обидва методи оцінювання прогресування захворювання. 
Найбільш достовірним, повторюваним та об’єктивним методом при ПВКГ є 
ОКТ ДЗН та перипапілярної ділянки сітківки. Перевагою ОКТ є неінвазивність, 
комфортність для хворого та об’єктивність. Накопичена база даних, які є в про-
грамах апаратів, показує високу достовірність, повторюваність і відтворюваність 
цього методу дослідження [14].

Результати морфометричних методів дослідження ДЗН, отримані нами, були 
менш показовими. Більш достовірними були результати вимірювання товщини 
шару нервових волокон сітківки. Також і Pandey A. N., Sujata S. [22] для оціню-
вання прогресування глаукомного процесу приймали зміну середньої товщини 



ОРИГІНАЛЬНІ СТАТТІ

61
Міжнародний науково-практичний журнал «Офтальмологія» – № 2 (10) 2019

шару нервових волокон сітківки, а також товщину шару нервових волокон сіт-
ківки окремо у верхньому, нижньому, назальному і темпоральному меридіанах.

За результатами наших досліджень, середній рівень ВОТ через 1 рік після опе-
рації становив 19,1 мм рт. ст. і через 2 роки – 19,8 мм рт. ст. Товщина шару нерво-
вих 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). 
Подібні результати отримали і Alberto Diniz-Filho, Ricardo Y. Abe, Linda M. 
Zangwill та інші [11]: у разі зниження ВОТ до 15 мм рт. ст. за Гольдманом (орієн-
товно 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 
(приблизно 30 мм рт. ст. за Маклаковим) – 2,82 нм за рік.
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Влияние комбинированной операции глубокой 
неперфорирующей склерэктомии с диодной 
лазерной трабекулопластикой ab externo на 
протекание глаукомной оптической нейропатии

Резюме
Цель. Изучить влияние непроникающей глубокой склерэктомии с диодной 

лазерной трабекулопластикой ab externo на протекание глаукомной оптичейской 
нейропатии.

Материалы и методы. 94 пациентам (94 глаза) с некомпенсированной пер-
вичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) выполнена операция непроникаю-
щей глубокой склерэктомии (НГСЭ) с одномоментной диодной лазерной трабе-
кулопластикой ab externo. Проводили общеофтальмологические исследования, 
статистическую автоматическую периметрию (САП), оптическую когерентную 
томографию (ОКТ) диска зрительного нерва (ДЗН) и слоя нервних волокон сет-
чатки.

Результаты. До операции внутриглазное давление (ВГД) составляло 27,1 ± 
2,2 мм рт. ст. Через год после операции средние показатели ВОТ достигали  
19,1 ± 1,2 мм рт. ст., через 2 года – 19,8 ± 2,6 мм рт. ст. По данным САП, показа-
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тели главных дефектов до операции составляли –8,1 ± 6,9 дБ, через год после 
операции –8,5 ± 6,9 дБ, через 2 года после операции –8,9 ± 7,0 дБ, стандартное 
отклонение стимула – 6,5 ± 4,2, 6,7 ± 4,2 и 6,3 ± 4,1 дБ соответственно. Толщина 
слоя нервных волокон сетчатки на протяжении первого года уменьшилась на  
1,1 нм (от 65,3 ± 16,5 до 64,2 ± 16,3 нм) и на протяжении второго года – на 0,6 нм 
(от 64,2 ± 16,3 до 63,6 ± 15,9 нм).

Заключение. Непроникающая глубокая склерэктомия с лазерной трабекулоплас-
тикой ab externo является эффективным методом снижения ВГД при ПОУГ на про-
тяжении 2 лет. По данными САП и ОКТ ДЗН и слоя нервных волокон сетчатки, опе-
рация позволяет снизить прогрессирование глаукомной оптической нейропатии.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, внутриглазное давле-
ние, диск зрительного нерва, непроникающая глубокая склерэктомия, лазерная 
трабекулопластика, статистическая автоматическая периметрия, оптическая коге-
рентная томография.
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The Influence of Nonpenetrating Deep Sclerectomy 
with Ab Externo Diod Laser Trabeculoplasty on 
Glaucomatous Optical Neuropathy Progression

Abstract
Introduction. The main criteria of the glaucomatous optic neuropathy stabilization 

are the level of the intraocular pressure (IOP), progression of the visual fields (VF) 
loss, morphometric data of the optic nerve head (ONH) and thickness of retinal nerve 
fiber layer (RNFL).

Purpose. To study the influence of the nonpenetrating deep sclerectomy with diod 
laser trabeculoplasty ab externo for glaucomatous optical neuropathy progression.

Methods. 94 patients (94 eyes) with primary open angle glaucoma (POAG) under
went nonpenetrating deep sclerectomy with diod laser trabeculoplasty ab externo. 
Maclakov’s tonometry was performed before the procedure, 7 days and every 3 months 
afterwards. Visual field testing was conducted before and every 4 months after the 
surgery. Optic coherence tomography (OCT) of the ONH and the thickness of the 
RNFL were analyzed twice a year.

Results. The mean IOP before the surgery was 27.1 ± 2.2 mm Hg. 1 and 2 years 
after the surgery IOP was 19.1 ± 1.2 mm Hg, and 19.8 ± 2.6 mm Hg accordingly. 
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