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Актуальність. Неоваскулярна глаукома (НВГ) є 
одним з найважчих ускладнень оклюзії вен сітківки 
(ОВС), яке може значно знизити зорові функції паці-
єнта або призвести до сліпоти [1]. Стратегія лікування 
НВГ в першу чергу включає лікування основного за-
хворювання та ретельний контроль високого внутріш-
ньоочного тиску (ВОТ) за допомогою медичних та/або 
хірургічних методів для збереження зору [1]. Хірургіч-
ні підходи лікування НВГ включають трабекулоекто-
мію, хірургію шунтування та циклодеструктивні про-
цедури. Переважна більшість хірургічних втручань 
спрямована на зниження ВОТ шляхом збільшення від-
току внутрішньоочної рідини. Метод циклодеструкції 
вважається високоефективним при НВГ та полягає в 
зменшенні продукції водянистої вологи [2]. Найпоши-

ренішим методом циклодеструкції є діодна трансскле-
ральна циклофотокоагуляція (ТСК ЦФК) [3]. 

На сьогоднішній день не має єдиної думки від-
носно питання вибору оптимальної енергії лазерного 
випромінювання в процесі проведення ТСК ЦФК для 
забезпечення балансу між зниженням ВОТ та ризи-
ком появи небезпечних ускладнень. Так, стандартні 
методи ТСК ЦФК за рахунок неселективного впливу 
надлишкової теплової енергії викликають супутні по-
шкодження структур циліарного тіла та склери, що 
пов’язують з виникненням ускладнень лазерного лі-
кування: стійкої гіпотонії з субатрофією очного яблу-
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Мета. Оцінити ефективність модифікованої діодної транссклеральної циклофото-
коагуляції у пацієнтів з вторинною болючою НВГ внаслідок ОВС.
Матеріал та методи. Відкрите проспективне дослідження включало 62 пацієнта 
(62 ока) з НВГ внаслідок ОВС. Всім пацієнтам проводили вимірювання ВОТ, визнача-
ли максимальну кориговану гостроту зору (МКГЗ), кількість застосовуваних проти-
глаукомних препаратів, лабораторні показники та оцінювали інтенсивність болю. 
В усіх випадках виконували діодну ТСК ЦФК з контактним волоконно-оптичним 
G-зондом з потужністю 1000 мВт, експозицією 1,5 с (енергія 1,5 Дж в імпульсі). 
Критеріями успіху вважалися: 1) значення ВОТ у післяопераційному періоді від 10 
до 21 мм рт. ст. або його зниження на ≥ 30 % від початкового рівня; 2) відсутність 
очного болю; 3) збереження МКГЗ. 
Результати. Через 12 місяців після ТСК ЦФК зниження ВОТ досягло 48% (р = 
0,000). Дві процедури ТСК ЦФК було виконано на 8 очах (13%), три на 18 очах (29%) 
та чотири на 7 очах (11%).  З ускладнень на одному оці (1,6%) було відмічено гі-
фему, а на 6 очах (9,7%) — тривале запалення після ТСК ЦФК. Багатофакторний 
регресійний аналіз показав, що успіх ТСК ЦФК залежав від показника ВОТ до ліку-
вання (р=0,01), кількості місцевих гіпотензивних препаратів (р=0,03) та наявності 
ускладнень в передопераційному періоді (р=0,02), а також мав зв’язок з вихідним 
показником D-димеру <0,55 мг FEU/л (р=0,01). Виконана в ранні строки (перші три 
місяці після ОВС) панретинальна лазерна коагуляція з антиангіогенною терапією не 
запобігали розвитку НВГ, але також впливали на успіх ТСК ЦФК при розвитку НВГ. 
Висновки. Ефективність модифікованої діодної ТСК ЦФК у пацієнтів з НВГ внаслі-
док ОВС склала 71% при спостереженні протягом 12 місяців. Безпека модифікова-
ної низькоінтенсивної діодної ТСК ЦФК полягає в відсутності серйозних ускладнень 
лазерного втручання (гіпотонія, субатрофія ока). На успіх ТСК ЦФК впливають 
офтальмологічні та системні ускладнення, які потребують лікування.
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ка, гіфеми, внутрішньоочного запалення, кістозного 
набряку макули зі зниженням або втратою гостроти 
зору [3, 4]. Ризик гіпотонії при ТСК ЦФК може сяга-
ти 18–39%, насамперед у випадках НВГ [5, 6]. Більше 
того, зареєстровані показники успіху дуже варіабель-
ні (36,7–94,4%), можливо, через використання різних 
підходів до визначення робочих параметрів енергії 
лазерного випромінювання та інших факторів (форми 
глаукоми, критеріїв успіху, тривалості спостереження). 

Занепокоєння щодо ефективності та безпеки про-
цедури ТСК ЦФК з використанням стандартних енер-
гетичних параметрів ініціює появу нових підходів, за-
пропонованих різними авторами. Так, Duerr з колегами 
в своїй роботі використовували техніку діодної ТСК 
ЦФК з повільною коагуляцією (потужність 1,25–1,5 
Вт; експозиція від 3,5 до 4,5 секунди). Вони визначили 
досягнення еквівалентного контролю ВОТ та меншу 
частоту тривалого післяопераційного запалення порів-
няно із стандартною технікою ТСК ЦФК (потужність 
1,75 Вт; експозиція 2 секунди) з титруванням енергії за 
появою звукового попкорн-ефекту [7]. Триває проспек-
тивне подвійне сліпе рандомізоване контрольоване до-
слідження, в якому порівнюють дві техніки ТСК ЦФК: 
1) з використанням потужності 1,25 Вт з експозицією 
чотири секунди; 2) стандартну ЦФК з потужністю 2,0 
Вт та експозицією дві секунди [8]. 

Спираючись на обнадійливі результати попередніх 
досліджень [9, 10], ми вирішили оцінити ефективність 
і безпеку низькоінтенсивної діодної ТСК ЦФК з се-
лективним термічним впливом на епітелій циліарного 
тіла у пацієнтів з НВГ, а  також проаналізувати, як різні 
передопераційні фактори (офтальмологічні та асоційо-
вані системні ускладнення) можуть впливати на ефек-
тивність ТСК ЦФК у пацієнтів з НВГ внаслідок ОВС.

Мета роботи. Оцінити ефективність модифікова-
ної діодної транссклеральної циклофотокоагуляції у 
пацієнтів із вторинною болючою НВГ внаслідок ОВС.

Матеріал та методи.
Досліджувана популяція
Відкрите проспективне, одноцентрове, когортне 

дослідження проводилося в рамках науково-дослідної 
роботи ДУ «Інститут очних хвороб та тканинної тера-
пії ім. В. П.Філатова НАМН України» (держреєстрація 
№ 0122U001490). Протокол дослідження відповідав 
принципам Гельсінської декларації, а дослідження 
було схвалено етичною комісією інституту (протокол 
№ 4, 2024 р.). Письмова інформована згода була отри-
мана від усіх пацієнтів. 

Критерії включення
1) вторинна неоваскулярна глаукома внаслідок 

ОВС (рис. 1-А, 1-С); 
2) наявність очного болю; 
3) неконтрольований ВОТ ≥ 30 мм рт.ст.  
Критерії виключення
1) вторинна НВГ іншого генезу; 

2) важка загальна соматична патологія; 
3) відсутність больового синдрому.
Контрольні огляди 
Огляд проводили під час звернення (V0), а також на 

кожному контрольному візиті після ТСК ЦФК через 1, 
6 та 12 місяців (V1, V6 та V12). Всім проводили біо-
мікроскопію, офтальмоскопію, гоніоскопію, аплана-
ційну тонометрію Гольдмана, визначали максимальну 
кориговану гостроту зору (МКГЗ), кількість застосову-
ваних місцевих гіпотензивних препаратів, оцінювали 
лабораторні показники (D-димер, мг FEU/л; ліпопро-
теїни низької щільності (ЛПНЩ), ммоль/л).

Щоразу, коли не було досягнуто адекватної відпо-
віді на зниження ВОТ або при втраті отриманого гіпо-
тензивного ефекту, призначався повторний курс ТСК 
ЦФК.

Після лікування гостроту зору оцінювали шляхом 
розподілу очей на три групи залежно від змін МКГЗ, а 
саме: покращена, незмінена та погіршена порівняно з 
базовими показниками. 

Для оцінки інтенсивності болю було проведено 
анкетування за Числовою рейтинговою шкалою болю 
(Numericrating Scale for pain, NRS), яка є одновимір-
ною числовою шкалою з 11 пунктів [11]. Пацієнти 
оцінюють свій біль за шкалою від 0 до 10, де 0 озна-
чає відсутність болю, а 10 — найсильніший біль. Ми 
позначили категоріальні граничні значення болю для 
рейтингової шкали NRS як легкий (1–4 бали), помір-
ний (5–6 балів) та важкий (7–10 балів) [12].

Процедура ТСК ЦФК
Перед сеансом ТСК ЦФК усім пацієнтам про-

водили епібульбарну анестезію (проксиметакаїном 
гідрохлориду, 0,5%), парабульбарну або ретробуль-
барну анестезію (лідокаїном гідрохлориду, 2%). Всім 
пацієнтам виконували ТСК ЦФК діодним лазером 
Vitra-810 (QuantelMedical, Франція) з контактним во-
локонно-оптичним G-зондом з потужністю 1000 мВт, 
експозицією 1,5 с (енергія 1,5 Дж в імпульсі). Підошву 
G-зонду розташовували суворо паралельно зоровій осі 
та розміщували лазерне волокно над pars plicata, яку 
візуалізували за допомогою інфрачервоної діафанос-
копії [13]. Процедура ЦФК виконувалась однократно, 
але повторювалася при некомпенсованому ВОТ через 
один місяць. ТСК ЦФК здійснювалася концентрично 
по колу 360º, уникаючи трьох- і дев’ятигодинних ме-
ридіанів (щоб не ушкодити довгі задні циліарні нерви 
та артерії), а також ділянок тонкої склери, фільтрацій-
ної подушки та проекції розташування дренажного 
пристрою. Після ТСК ЦФК пацієнтам з протизапаль-
ною метою призначали місцево дексаметазон в кон-
центрації 1 мг/мл у формі очних крапель без консер-
вантів три рази на день протягом 2 тижнів [14]. Для 
зниження активності циклооксигенази та пригнічення 
синтезу простагландинів пацієнтам призначався курс 
нестероїдних протизапальних препаратів — інстиляції 
бромфенаку протягом одного місяця [9].
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Визначення ефективності ТСК ЦФК
Ми вважали, що ТСК ЦФК була успішною при:             

1) значенні ВОТ у післяопераційному періоді від 10 до 
21 мм рт. ст. або при його зниженні на ≥ 30 % від по-
чаткового рівня; 2) відсутності очного болю; 3) збере-
женні або підвищенні МКГЗ.

Щоразу невдачею вважалося: збереження ВОТ на 
рівні ≥ 22 мм рт. ст., незважаючи на медикаментозне 
лікування; розвиток будь-яких ускладнень; зниження 
МКГЗ або необхідність хірургічного втручання при 
прогресуванні глаукоми.

Артеріальна гіпертензія визначалася, коли артері-
альний тиск був > 140/90 мм рт. ст. або пацієнт регу-
лярно приймав антигіпертензивні препарати. 

Враховуючи, що вибірка складається з пацієнтів, 
які мають ОВС, а також 85% пацієнтів страждають на 
серцево-судинні захворювання, виникала необхідність 
в вивченні системи згортання крові та інтенсивності 
патологічних процесів, що протікають із фібринолі-
зом. Досліджувався D-димер та ЛПНЩ. Пацієнти були 
консультовані терапевтом або кардіологом  для оцінки 
стану кардіоваскулярної системи та корекції медика-
ментозного лікування.

Статистичний аналіз
Статистичний аналіз отриманих даних проводи-

ли з використанням https://www.jamovi.org/ — безко-
штовного статистичного програмного забезпечення 
з відкритим кодом для Windows. Описова статистика 
для категоріальних даних була представлена з вико-
ристанням частот (n) і відсотків (%). Числові дані були 
представлені як медіана (Ме) та 25% і 75% квартилі 
(Q  25–75%) на основі прогнозу про нормальність роз-
поділу за критерієм Шапіро-Вілка. Критерій Вілкок-
сона використовувався для порівняння безперервних 
факторів за період спостереження. Порівняння частот-
них характеристик, виражених у відсотках, були роз-
раховані в калькуляторі порівняння двох пропорцій. 
Кореляційний тест Спірмена (rs) досліджував зв’язок 
між кожним показником. Був використаний множин-
ний регресійний аналіз для виявлення параметрів, які 
впливають на клінічний результат. Рівень значущості 
р<0,05 вважався статистично значущим для усіх по-
рівнянь.

Результати
Всього в дослідження було включено 62 пацієнта 

(62 ока) з НВГ вторинною до ОВС. Предметний зір був 
збережений в 40 очах (65%). Очний біль був у 100% 
хворих. Вхідні дані (базовий рівень) клінічної характе-
ристики пацієнтів (n=62) з НВГ внаслідок ОВС пред-
ставлені в таблиці 1. 

Динаміка показників ВОТ, МКГЗ, кількості препа-
ратів для зниження ВОТ та інтенсивності очного болю.

Через один місяць після ТСК ЦФК ВОТ знизився 
на 23% порівняно з базовим рівнем (р=0,000), через 6 
місяців  на 45% (р =0,000) і через 12 місяців на 48% (р = 
0,000) (табл. 2). 

На 29 очах (47%) був виконаний один курс ЦФК. 
Однак в деяких випадках не було досягнуто успіху в 
зниженні ВОТ після першого сеансу ТСК ЦФК та було 
призначено повторний курс лікування. Два сеанси ТСК 
ЦФК було виконано на 8 очах (13%), три — на 18 очах 
(29%), та чотири сеанси на 7 очах (11%). Примітно, що 
жодна втрата зору не відбулася після кожного наступ-
ного курсу лікування. З ускладнень було відмічено гі-
фему на одному оці (1,6%) та тривале запалення після 
ТСК ЦФК на 6 очах (9,7%). Гіпотонії не відмічалося. 

У 5 пацієнтів (8%), у яких до початку лікування 
спостерігався набряк рогівки, набряк значно зменшив-
ся з покращенням МКГЗ. Гіфема до початку лікування 
була зареєстрована у 4 пацієнтів (6,5%) та за перший 
місяць спостереження регресувала, що також призвело 
до покращення МКГЗ. 

Кількість місцевих гіпотензивних препаратів через 
12 місяців зменшилася на 33%, до 2,0 (1–2) препаратів 
на добу проти 3,0 (2–4) на базовому рівні (р=0,000). 

Очний біль після курсу ТСК ЦФК був значно зни-
жений у всіх пацієнтів в середньому до одного (0–2) 
бала через 12 місяців спостереження.

Успіх ТСК ЦФК за 12 місяців був відмічений у 71% 
пацієнтів. Медіана загальної використаної енергії за 
сеанс становила 58,5 Дж, та за весь період лікування 
(Ме 2,0 (1–3) сеансів ЦФК) склала 112,5 (58,5–134,4) 
Дж. 

Серед випадків успіху ТСК ЦФК переважали па-
цієнти з тривалим існуванням ОВС. Слід зазначити, 
що у пацієнтів з успішним зниженням ВОТ після ТСК 
ЦФК значну частку складали пацієнти, у яких були по-
передньо виконані ПРЛК, антиангіогенна терапія або 
ПРЛК плюс антиангіогенна терапія. Що стосується 
ефективності ТСК ЦФК, в залежності від цих втру-
чань, було відмічено, що успіх ЦФК через 12 місяців 
було досягнуто на 44 очах (71%), з них попередньо 
була виконана ПРЛК (4 ока), антиангіогенна терапія 
(6 очей) і на 12 очах — ПРЛК плюс антиангіогенна 
терапія (р=0,049). Також на 30 очах (48%) відмічений 
регрес рубеоза райдужки/кута передньої камери (мал. 
1-В – див. 2 стор. обкладинки).

Лікування пацієнтів з вторинною НВГ на фоні ОВС 
було ефективним в 48% випадків (30 очей) при рефе-
рентних значеннях D-димеру < 0,55 мг FEU/л та в 57% 
(38 очей) при показниках ЛПНЩ < 3,0 ммоль/л.

Був проведений однофакторний регресійний ана-
ліз, який показав, що багато показників мають значний 
вплив на успішність ТСК ЦФК у пацієнтів з вторин-
ною НВГ на фоні ОВС (табл. 3).

Однак в багатофакторному аналізі успішність 
ТСК ЦФК залежала від показника ВОТ до лікування 
(р=0,01), кількості місцевих гіпотензивних препаратів 
(р=0,03) та наявності ускладнень в передопераційно-
му періоді (р=0,02), а також мала зв’язок з показником 
D-димеру <0,55 мг FEU/л (р=0,01).
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Таблиця 1. Клінічна характеристика пацієнтів з вторинною болючою НВГ внаслідок ОВС до лікування

№ 
з/п Показники до лікування

Значення

Ме (Q 25%;75%), n (%)

1 Вік, роки 63 (62; 66)

2 Стать (чоловіча/жіноча) 30 (48%)/32 (52%)

3 ВОТ, мм рт.ст. 40 (36-44)

4 Кількість місцевих препаратів від глаукоми 3,0 (2–4)

5 Пероральний ацетозаламід, так 60 (97%)

6 Очний біль (NRS), бали 10 (9-10)

7
МКГЗ V0, 

0 (нуль) 
0,001-0,2

0,02 (0,01; 0,05)
22 (35%)
40 (65%)

8

Офтальмоскопічні ускладнення V0: 
Запалення ока (виражена змішана ін’єкція судин)
Набряк рогівки
Кератопатія 
Гіфема/Гемофтальм 

19 (30,6%)
6 (9,6%)
5 (8,1%)
4 (6,5%)

3 (4,8%) /1 (1,6%)

9

Втручання:
Тільки ПРЛК сітківки 
Тільки антиангіогенне лікування
Антиангіогенне лікування + ПРЛК

29 (47%)
9 (15%)
7 (11%)

13 (21%)

10 Період після антиангіогенної  терапії, місяць 13 (10;18)

11

Термін після ОВС, місяць
Без лікування
Після лікування:
ПРЛК сітківки, так
Антиангіогенне лікування 
Антиангіогенне лікування +ПРЛК

6 (4; 14)
4,0 (3-6)

16 (10-18)
12 (8-21)
18 (8-26)

12 Антиглаукомна хірургія, так 20 (32%)

13 Катаракта/Псевдофакія 47 (76%)/15 (24%)

14 Кардіоваскулярна патологія, так 53 (85%)

15 Систолічний артеріальний тиск, мм рт. ст. 145 (140; 155)

16 Діастолічний артеріальний тиск, мм рт.ст. 80 (80; 85)

17

ЛПНЩ, ммоль/л
<1,8 високий ризик;
< 2,6 помірний ризик;
<3,0 низький ризик;

2,5 (2,0;3,4)
5 (8,1%)

26 (41,9%)
31 (50%)

18
D-димер, мг FEU/л (референтні значення <0,55 (мг FEU/л)
0,5 (0,42; 0,5)
0,75 (0,66-1,05)

38 пацієнтів (61%)
24 пацієнта (39%)

19 Паління, так 17 (33%)

Примітка. Ме (Q 25%; 75%) — медіана та 25% і 75% квартилі. ОВС — оклюзія вен сітківки; ВОТ — внутрішньоочний 
тиск; МКГЗ — максимально коригована гострота зору; NRS —  Numericrating Scale for pain; ПРЛК — панретинальна 
лазерна коагуляція сітківки; ЛПНЩ — холестерин ліпопротеїдів низької щільності (бета-ліпопротеїди); мг FEU/л — мілі-
грам фібрин-еквівалентних одиниць.
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Обговорення
В попередніх роботах ми провели аналіз сучасних 

методів лікування хворих на НВГ, оцінили роль мето-
дів лазерної циклодеструкції з різними енергетичними 
параметрами для контролю ВОТ при НВГ [15]. Було 
відзначено ряд потенційних ускладнень, що можуть 
супроводжувати лікування НВГ методом стандартної 
ТСК ЦФК 2 Вт/2 с (4 Дж) [5, 6, 16]. Ramli зі співавтора-
ми підкреслював, що пацієнти з НВГ більш вразливі, 
мають більшу ймовірність гіпотонії (39%) після ТСК 

ЦФК та ефект «доза — реакція» у таких осіб є непе-
редбачуваним [6]. У порівнянні з іншими типами глау-
коми, НВГ фактично має непропорційний опір відтоку 
водянистої вологи внаслідок наявності фіброваскуляр-
ної мембрани та нерівномірної її продукції внаслідок 
ішемії. Отже, будь-яка циклодеструктивна процедура 
може порушити баланс між опором відтоку та виді-
ленням рідини, що призведе до гіпотонії [6, 17–19]. 
У нашому дослідженні ми оцінювали ефективність та 
безпеку використання процедури низькоінтенсивної 

Таблиця 2. Динаміка показників ВОТ, МКГЗ, кількості препаратів для зниження ВОТ та інтенсивності очного болю 
до та після ТСК ЦФК у пацієнтів з НВГ внаслідок ОВС
 

№ 
з/п Показники

Базовий рівень 
Після курсу ЦФК

V1 V6 V12
Ме (Q 25%;75%)

1 ВОТ, мм рт.ст. 40,0 
(36; 44)

31,0*

 (23; 33)
22,0*

(20; 28)
21,0* 

(19; 24)

2 МКГЗ 0,02 
(0,01; 0,05)

0,02 
(0,01; 0,04)

0,05 
(0,02; 0,08)

0,05 
(0,02; 0,07)

3 Кількість місцевих 
гіпотензивних препаратів 

3,0
 (2-4)

3,0 
(2-3)

2,0 
(1-2)

2,0 
(1-2)

4 Очний біль (NRS), бали 10 (9-10) 3 (2-6) 3 (2-6) 1 (0-2)

Примітка. Ме (Q 25%; 75%) — медіана та 25% і 75% квартилі; р — рівень значущості різниці між базовим рівнем та 
показниками в динаміці: *— за критерієм Уілкоксона з Me (Q 25%;  75%), 2 — за точним крітеріем Фішера із n (%); 
ЦФК — циклофотокоагуляція; ВОТ —  внутрішньоочний тиск; МКГЗ — максимально коригована гострота зору; NRS — 
Numericrating Scale for pain; V1, V6, V12 — контрольні візити після циклофотокоагуляції через 1, 6 та 12 місяців.

Таблиця 3. Результати однофакторного регресійного аналізу для залежної змінної показника успішності ТСК ЦФК у  
пацієнтів з вторинною НВГ внаслідок ОВС

Показники Abjusted R2 F (1,60) Β Std.Err of β p-level
ВОТ V0 0,21 16,79 -0,04 0,01 0,000

Повторний курс ЦФК (2-4) 0,29 25,80 -0,50 0,10 0,000

Кількість місцевих препаратів від глаукоми 0,10 7,41 -0,18 0,07 0,008

Сумарна енергія 0,16 12,71 -0,004 0,001 0,001

ПРЛК 0,06 4,92 -0,29 0,13 0,03

Антиангіогенна терапія 0,12 9,24 0,35 0,12 0,004

ПРЛК + антиангіогенна терапія 0,06 4,93 0,16 0,07 0,03

Очний біль (NRS) V0 0,07 5,68 -0,11 0,05 0,02

Ускладнення V0 0,16 12,65 -0,14 0,04 0,001

Паління 0,40 41,55 -0,61 0,09 0,000

Кардіоваскулярна патологія 0,08 6,53 -0,36 0,14 0,01

ЛПНЩ 0,14 11,29 0,227410 0,067676 0,001

D -димер 0,13 10,50 0,35 0,11 0,002

Примітка. Коефіцієнт β — стандартизований регресійний коефіцієнт рівняння зі стандартними помилками (Std. Err); 
Аbjusted R2   – скоригований коефіцієнт детермінації; F — розрахункове значення F-критерію; p — імовірність нульової 
гіпотези для F-критерію; t — t-критерій для вільного члена рівняння; ВОТ — внутрішньоочний тиск; ЦФК — циклофото-
коагуляція; ПРЛК —  панретинальна лазерна коагуляція сітківки; NRS — Numericrating Scale for pain; ЛПНЩ —  холес-
терин ліпопротеїдів низької щільності (бета-ліпопротеїди).
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діодної ТСК ЦФК як лікування першої або другої лі-
нії у пацієнтів з НВГ вторинною  до ОВС, у яких спо-
стерігалося підвищення ВОТ вище 30 мм рт. ст., нео-
васкуляризація райдужки (рис.1-А) та кута передньої 
камери, був наявний очний біль, а медикаментозне або 
хірургічне лікування не призвело до очікуваного зни-
ження ВОТ. 

Ми припустили, що зменшення енергетичних пара-
метрів лазерного випромінювання в процесі ТСК ЦФК 
може знизити частоту тяжких ускладнень: запалення, 
гіпотонії та субатрофії очного яблука, що співвідно-
ситься з думкою інших авторів [7, 20]. Робота Khodeiry 
з колегами показала відсутність ускладнень або зна-
чне зниження їх частоти після процедури ТСК ЦФК з 
використанням меншої потужності лазера з супутнім 
збільшенням часу експозиції (повільна ТСК ЦФК) та 
уникнення генерації поп-звуку [21]. Дані узгоджують-
ся з результатами наших попередніх досліджень пато-
гістологічних ефектів низькоінтенсивної діодної ТСК 
ЦФК з селективним термічним впливом на епітелій 
циліарного тіла [10]. Представлене дослідження під-
твердило безпеку запропонованої техніки ТСК ЦФК у 
пацієнтів з НВГ внаслідок ОВС, при використанні якої 
спостерігалися лише поодинокі ускладнення у вигляді 
гіфеми та тривалого запалення без випадків стійкої гі-
потонії та субатрофії ока. Слід зазначити, що загальна 
використана енергія під час однієї процедури в серед-
ньому становила 58,5 Дж, а за весь період лікування 
(1–4 сеанси ЦФК) склала 112,5 (58,5–134,4) Дж. В той 
же час успіх ТСК ЦФК на 12-му місяці спостерігав-
ся у 71% пацієнтів. В аналізі Hwang зі співавторами 
(2024) ефективність повільної ТСК ЦФК за 12 місяців 
складала 50% при проведені тільки одного сеансу, а 
пацієнтів з НВГ було лише 12,3%. Ще авторами було 
відмічено, що рівень запалення за даними лазерної фо-
тометрії, через 1 тиждень після проведення повільної 
ТСК ЦФК, був в 6 разів вищим порівняно з вихідними 
показниками, надалі поступово знижувався, а через 12 
місяців спостереження зберігався підвищеним в 2 рази 
[22].

В нашому дослідженні було визначено, що у паці-
єнтів з попереднім проведенням ПРЛК сітківки НВГ 
розвинулася в 4 рази пізніше, ніж у пацієнтів без 
втручання. Дане спостереження співвідноситься з до-
слідженням Hayreh, в якому було відмічено, що НВГ 
зазвичай виникає протягом перших трьох місяців піс-
ля початку ОВС та ПРЛК не запобігає розвитку НВГ 
у таких пацієнтів [1]. А також з дослідженням Qu зі 
співавторами, в якому було підкреслено важливість 
раннього проведення ПРЛК сітківки для запобігання 
виникнення НВГ [23]. 

Інші дослідники рекомендують у пацієнтів з ран-
ньою НВГ без закриття кута використовувати ін’єкції 
інгібіторів ангіогенезу для стабілізації активності нео-
васкуляризації райдужки та кута передньої камери, 

а також контролю ВОТ [24, 25]. При прогресуванні 
НВГ антиангіогенна терапія не дозволяє контролюва-
ти ВОТ, але може використовуватись як підготовка до 
хірургічного втручання. В нашому дослідженні на мо-
мент первинного огляду у всіх пацієнтів вже спостері-
галася неоваскуляризація райдужки та кута передньої 
камери, у 32% вже було виконано хірургічне втручан-
ня з приводу НВГ, а у решти були протипоказання за 
загально соматичним станом або пацієнти не давали 
згоди на проведення хірургії. 

Ehlers з колегами показали, що комбіноване ліку-
вання (антиангіогенна терапія плюс ПРЛК) хворих на 
НВГ призвело до більш швидкого зниження ВОТ та 
регресу неоваскуляризації порівняно з групою паці-
єнтів, яким була виконана лише ПРЛК сітківки [26]. 
В нашій роботі також раніше проведена комбінова-
на терапія впливала на успіх ТСК ЦФК на 35% очей 
(р=0,049). 

Серед всіх пацієнтів з ОВС у 85% було зареєстрова-
но серцево-судинні захворювання (ССЗ), тому ми ви-
рішили вивчити показники системи згортання крові та 
інтенсивність патологічних процесів, що протікають із 
фібринолізом у цих пацієнтів [27, 28]. D-димер, який є 
маркером тромбоутворення і фібринолізу та кінцевим 
продуктом деградації фібрину, був підвищений у 39% 
хворих. Ми також визначали концентрацію ЛПНЩ, які 
пов’язані із підвищеним ризиком серцево-судинних 
захворювань та корелюють із ризиком розвитку ате-
росклерозу [29]. В нашій вибірці високий та помірний 
ризик мали 51% пацієнтів. Hayreh зі співавторами теж 
приділяли увагу асоційованим системним аномаліям 
у аналогічних пацієнтів [30]. Так, в однофакторному 
регресійному аналізі було відзначено вплив наявності 
ССЗ з підвищеними значеннями D-димеру та зниже-
ним рівнем ЛПНЩ на успіх проведення ТСК ЦФК. Ви-
значено, що курс ТСК ЦФК був ефективним у 68% (30 
очей) пацієнтів з референтними значеннями D-димеру 
< 0,55 мг FEU/л та у 57% хворих (38 очей) з показника-
ми ЛПНЩ < 3,0 ммоль/л, що підкреслює необхідність 
корекції факторів ризику у осіб з кардіоваскулярною 
патологією. Багатофакторний аналіз підтвердив, що 
ефективність ТСК ЦФК значно залежала не тільки від 
базового рівня ВОТ, кількості місцевих препаратів від 
глаукоми, наявності офтальмологічних ускладнень, а 
також від нормальних показників D-димеру. Тобто, на 
успіх ТСК ЦФК впливають офтальмологічні та сис-
темні ускладнення, які потребують лікування. 

Обмеженнями нашого дослідження були: малий 
розмір вибірки; включення в дослідження пацієнтів 
з попередньо проведеним лікуванням різними мето-
дами, що було обумовлено рефрактерним характером 
НВГ та супутніми ускладненнями; а також відсутність 
контрольної групи пацієнтів, яким виконували тради-
ційну діодну ТСК ЦФК. Набір контрольної групи був 
обмежений, враховуючи ризики появи небезпечних 
офтальмологічних ускладнень та особливості меха-
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нізму патогенезу НВГ, яка потребує індивідуального 
використання  різних лікувальних підходів. Разом ці 
обмеження можуть впливати на можливість узагаль-
нення результатів. Цей ризик упередженості відбору 
було зменшено шляхом визначення критеріїв включен-
ня досліджуваної популяції в цю роботу.

Заключення. Ефективність модифікованої діодної 
ТСК ЦФК у пацієнтів з болючою НВГ вторинною до 
ОВС складає 71% при спостереженні протягом 12 мі-
сяців. Безпека модифікованої низькоінтенсивної діод-
ної ТСК ЦФК полягає в відсутності серйозних усклад-
нень процедури (гіпотонія, субатрофія ока) у пацієнтів 
з НВГ внаслідок ОВС. 
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Рис. 1. Денситометрична карта 
пацієнта з бактеріальним кера-
титом.

Рисунки до статті Аліфанова І.С., Клопоцької Н. Г. «Об’єктивна оцінка динаміки запального процесу в лікуванні 
бактеріального кератиту із використанням оптичної денситометрії» 

Рисунки до статті Гузун О. В. з співавт. «Ефективність модифікованої діодної транссклеральної циклофото-
коагуляції у хворих з вторинною болючою неоваскулярною глаукомою внаслідок оклюзії вен сітківки» 

Рис. 1. Фото переднього відділу лівого ока пацієнтки Д., 62 роки. Вторинна НВГ внаслідок оклюзії вен сітківки. Визначається 
неоваскуляризація райдужної оболонки, ускладнена катаракта: А — до ТСК ЦФК (V0), ВОТ 40 мм рт. ст.; В — через 12 місяців 
(V12) після двох курсів ТСК ЦФК, ВОТ 24 мм рт. ст., частковий регрес неоваскулярізації; С — очне дно до лікування. Множинні 
інтраретинальні крововиливи, глаукомна екскавація та неоваскуляризація диска зорового нерва. 

А В С

Рис. 2. Денситометрична карта 
здорового ока.


