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Актуальність. Патофізіологія проліферативної 
діабетичної ретинопатії (ПДРП) включає мікросудин-
не ушкодження та ішемію сітківки, що призводять до 
неоваскуляризації сітківки, райдужної оболонки та 
трабекулярної мережі, проліферації фіброваскулярної 
тканини в куті передньої камери, часто на фоні інво-
люційних змін його структур, з розвитком неоваску-
лярної глаукоми (НВГ) [1-3]. 

На сьогодні до складу методів лікування НВГ вхо-
дять місцеве або системне фармакологічне лікування 
для зниження ВОТ; лазерне та антиангіогенне ліку-
вання для боротьби з неоваскуляризацією; хірургія для 
поліпшення відтоку внутрішньоочної рідини та цикло-
фотокоагуляцію (ЦФК) для зменшення продукції водя-
нистої вологи [4].

Трансклеральна (ТСК) ЦФК стала найбільш вжи-
ваною методикою в лікуванні неоваскулярної болючої 

глаукоми завдяки неінвазивності, досягненню аналь-
гезуючого ефекту зі зниженням ВОТ, а також збере-
женню зорових функцій. При ЦФК лазерна енергія, 
сфокусована на рівні епітелію циліарного тіла, по-
глинається меланіном, завдяки термокоагуляційному 
ефекту призводить до руйнування епітеліальних клі-
тин, зменшення утворення рідини та зниження ВОТ 
[5]. ЦФК може виконуватися за допомогою лазера на 
неодимовому ітрій-алюмінієвому гранаті (Nd:YAG) 
або за допомогою діодного лазера [6, 7].

Діодний лазер випромінює світло з довжиною хви-
лі 810 нм, яке краще поглинається меланіном епітелію 
циліарного тіла. ТСК ЦФК подає лазерну енергію без-
перервно, яка є ефективною для зниження ВОТ, але 
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Актуальність. Транссклеральна циклофотокоагуляція (ЦФК) найчастіше застосо-
вується в пацієнтів з неоваскулярною глаукомою (НВГ) при проліферативній діабе-
тичній ретинопатії (ПДРП), у яких не вдалося досягти зниження внутрішньоочного 
тиску (ВОТ) шляхом максимальної гіпотензивної терапії та неможливо виконати 
антиглаукомну хірургію. Варіанти ЦФК різноманітні: їх можна виконувати з вико-
ристанням лазера на неодимовому ітрій-алюмінієвому гранаті (Nd:YAG) або за допо-
могою діодного лазера.
Мета – порівняти ефективність транссклеральної ЦФК з використанням Nd-YAG 
(λ=1064 нм) і діодного (λ=810 нм) лазерів у пацієнтів із болючою НВГ при проліфера-
тивній діабетичній ретинопатії впродовж 12-місячного спостереження.
Матеріал та методи. До дослідження було залучено 58 пацієнтів (58 очей) пацієнтів, 
які отримували транссклеральну ЦФК з використанням Nd-YAG (λ=1064 нм) і діодно-
го (λ=810 нм) лазера в пацієнтів із болючою НВГ на фоні ПДРП з регулярними контр-
ольними обстеженнями протягом 12 місяців, та яким раніше не була проведена ЦФК. 
Успіх лікування визначався як досягнення післяопераційного ВОТ ≤ 21 мм рт.ст. або 
зниження ВОТ на ≥ 30% від вихідного рівня без збільшення дози ліків проти глаукоми, 
та відсутністю очного болю.
Результат. Через 12 місяців після лікування результат був досягнутий у 75% пацієн-
тів, яким проводили неодимову ЦФК, та у 77% пацієнтів, що отримували діодну ЦФК 
(р=0,86). Середній ВОТ знизився на 46% та 45% в обох групах (р=0,88) від вихідного 
рівня 38,0 мм рт. ст. і 36,0 мм рт. ст. (р = 0,96) після 12 місяців спостереження. У 
хворих зі збереженим предметним зором було відзначено покращення в обох групах 
(р=0,41). Однак частота очних ускладнень була вищою в очах, які отримували діодну 
ЦФК, і становила 71% очей проти 33%, яким виконували неодимову ЦФК (р=0,004).
Висновки. Використання Nd-YAG лазера з довжиною хвилі 1064 нм або діодного лазе-
ра з довжиною хвилі 810 нм для ЦФК дозволяє через 12 місяців спостереження знизи-
ти ВОТ ≤ 21,0 мм рт. ст. в 75% і 77% випадків пацієнтів з НВГ при проліферативній 
діабетичній ретинопатії відповідно. Для досягнення успіху ЦФК з використанням 
неодимового лазеру було потрібно в 3,2 рази більше сеансів. Обидва методи ЦФК без-
печні та можуть виконуватись повторно для підвищення ефективності лікування.
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має ризик важливих ускладнень, таких як: зниження 
максимально коригованої гостроти зору (МКГЗ), гіпо-
тонія, хронічний увеїт та фтизис ока [8-10]. Ці усклад-
нення, ймовірно, є результатом пошкодження навко-
лишніх тканин через поширення теплової енергії [8].

Випромінювання Nd-YAG лазера з довжиною хви-
лі 1064 нм краще пропускається склерою, але слаб-
ше поглинається меланіном епітелію циліарного тіла 
[11], що зменшує пошкодження навколишніх тканин 
і знижує частоту ускладнень порівняно з випроміню-
ванням, що має довжину хвилі 810 нм, зберігаючи при 
цьому гіпотензивну дію. 

Основною метою дослідження було порівняння 
ефективності транссклеральної циклофотокоагуляції з 
використанням Nd-YAG (λ=1064 нм) і діодного (λ=810 
нм) лазера в пацієнтів з болючою неоваскулярною гла-
укомою при проліферативній діабетичній ретинопатії 
протягом спостереження 12 місяців. 

Матеріал та методи 
Дизайн дослідження та учасники
Відкрите проспективне когортне дослідження про-

водилось на базі ДУ «Інститут очних хвороб та тка-
нинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН України» у 58 
пацієнтів (58 очей) з цукровим діабетом (ЦД) 2-го типу 
з наявністю болючої НВГ на фоні ПДРП, які лікува-
лись амбулаторно та стаціонарно у відділенні лазерної 
мікрохірургії захворювань ока з 2021 по 2023 роки.  

Комітет біоетичної комісії інституту ухвалив це 
дослідження, що було проведено відповідно до Гель-
сінської декларації (протокол №1 від 05.02.2024 р.). 
Письмова інформована згода була отримана від усіх 
пацієнтів. 

Критеріями включення пацієнтів у дослідження 
були: (1) неоваскуляризація райдужки або кута пере-
дньої камери; (2) наявність больового синдрому; (3) 
ВОТ≥30 мм рт. ст., незважаючи на максимальну меди-
каментозну терапію антиглаукомними препаратами. 

Критерії виключення складалися з: (1) наявності 
вторинної НВГ іншого генезу; (2) важкої загальносо-
матичної патології, яка не дозволяла виконувати ТСК 
ЦФК; (3) відсутності больового синдрому; (4) попере-
дньо проведеної ЦФК; (5) запальних процесів в оці.

Збір даних
Під час звернення (V0), а також на кожному контр-

ольному огляді після ЦФК через 1, 3, 6, та 12 місяців 
(V1, V3, V6 та V12) реєстрували ВОТ, МКГЗ, кількість 
застосовуваних протиглаукомних препаратів. ВОТ оці-
нювали за допомогою апланаційної тонометрії за Голь-
дманом. Щоразу, коли не було досягнуто адекватної 
відповіді на зниження ВОТ або при втраті отриманого 
гіпотензивного ефекту, призначався повторний курс 
ЦФК або інше лікування. 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. 

Процедури ТСК ЦФК, групи дослідження та після-
операційне спостереження

Перед сеансом ТСК ЦФК усім пацієнтам прово-
дили епібульбарну анестезію (проксиметакаїном гід-
рохлориду 0,5%), перибульбарну або ретробульбарну 
анестезію (лідокаїном гідрохлориду 2%).

Пацієнтів довільно розподілили на дві групи, за-
лежно від методики ТСК ЦФК та типу лазера, який 
було використано для проведення лікування. До пер-
шої групи ввійшло 30 пацієнтів (30 очей), яким ТСК 
ЦФК була виконана за стандартною методикою з ви-
користанням  1064 нм Nd:YAG лазера (контрольна гру-
па), друга група включала 28 пацієнтів (28 очей), яким 
ТСК ЦФК виконувалась за модифікованою методикою 
з використанням 810 нм діодного лазера (досліджува-
на група).

У І групі хворих ТСК ЦФК проводилася Nd:YAG 
лазером (λ=1064 нм) з полімерним моноволоконним 
кварцовим наконечником діаметром 600 мкм, за допо-
могою якого здійснювалася дозована компресія склери 
(2,4-4•104 Па) при 5-секундній експозиції. Енергія на 
виході моноволокна складала 1,0 Дж на один імпульс 
[12]. 

У ІІ групі пацієнтів протокол ТСК ЦФК включав 
використання діодного лазера (λ=810 нм) та контак-
тного волоконно-оптичного G-зонда, прикріплено-
го до напівпровідникового лазерного блоку Vitra 810 
(QuantelMedical, Франція) з потужністю 1000 мВт, екс-
позицією 1,5 с (енергія 1,5 Дж) на один імпульс. Підо-
шва G-зонду утримується паралельно зоровій осі, при 
цьому коротший край підошви міцно тримається між 
передньою межею та серединою лімба, що розміщує 
лазерне волокно над pars plicata. Процедура ЦФК ви-
конувалась однократно.

В обох групах ТСК ЦФК здійснювалася концен-
трично по колу 360º. При використанні довжини 
хвилі 1064 нм лазерні припали виконували в 2 ряди, 
тому їхня кількість була більшою. З урахуванням да-
них попереднього дослідження, де було проведено ві-
зуалізацію pars plicata циліарного тіла за допомогою 
інфрачервоної діафаноскопії, їхня ширина склала в 
середньому 2,0 мм [13], припали в усіх хворих викону-
вали в 1,5–2,0 мм від хірургічного лімба. Для обох ла-
зерів, було необхідно уникнути 3-х і 9-годинних мери-
діанів (щоб не ушкодити довгі задні циліарні артерії), а 
також ділянок стоншення склери, місць фільтраційної 
подушки та дренажного пристрою від глаукоми. 

Дані літератури зазначили, що для ефективної ЦФК 
необхідна енергія імпульсу лазерного випромінюван-
ня 2,5–4,5 Дж. Але ґрунтуючись на попередньому до-
слідженні для досягнення ефекту ТСК ЦФК та змен-
шення частоти ускладнень, використовувалася енергія 
діодного лазера в 1,5 Дж, а для Nd:YAG лазера – 1,0 
Дж [14]. Загальна енергія, використана під час сеансу 
ЦФК, була розрахована для двох груп за допомогою 
рівняння: Загальна енергія (Дж) = Потужність (Вати) x 
Експозиція (секунди) x Кількість припалів.
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Сума лазерних припалів за 1 сеанс склала 40 (38–
40) та 30 (30–30) (р=0,000) відповідно в І та ІІ групах. 
Загальна енергія за 1 сеанс становила в І групі 40 (38–
40) Дж та в ІІ – 45 (44,9–45) Дж (р=0,000). 

Після ЦФК пацієнтам з протизапальною метою 
призначали місцево дексаметазон у концентрації 1 мг/
мл у формі очних крапель без консервантів в унідозах 
3 рази/день 2 тижні [15]. Для зниження активності ци-
клооксигенази та пригнічення синтезу простагланди-
нів пацієнтам призначався курс нестероїдних проти-
запальних препаратів – інстиляції 0,09% бромфенаку 
протягом 1 місяця [16].

Пацієнтам було рекомендовано продовжувати при-
йом передопераційних антиглаукомних препаратів: 
фіксована комбінація дорзоламід/тімолол 2 рази/день 
та бримонідин 2 рази/день, а також пероральний аце-
тазоламід. Медикаментозна гіпотензивна терапія ко-
ригувалась для кожного пацієнта під час кожного ві-
зиту; її зменшували поетапно, коли це було можливо.

Показники успіху та невдачі
Успіхом проведеного лікування було визначено до-

сягнення рівня ВОТ від 6 до 21 мм рт. ст. (або знижен-
ня ВОТ на ≥ 30% від початкового рівня), а також забез-
печення відсутності болю в оці. Вторинний результат 
містив оцінку МКГЗ, кількість протиглаукомних пре-
паратів, необхідність застосування перорального аце-
тазоламіду та потребу в повторному лікуванні.

Невдачею вважалася щоразу, коли ВОТ зберігався 
на рівні ≥ 22 мм рт. ст., незважаючи на максимальну 
медикаментозну терапію; розвиток серйозних усклад-
нень (ексудативний фіброз, фтизис); або необхідність 
хірургії з приводу глаукоми. 

Рішення про повторний курс ЦФК ми приймали 
не раніше ніж через 1 місяць після попереднього ліку-
вання. Перехід до оперативного лікування вирішував 
хірург у кожному конкретному випадку, якщо гіпотен-
зивних ліків і лазерної терапії було недостатньо для 
контролю ВОТ, що відповідає дослідженням інших 
авторів [17].

Статистичний аналіз
Аналіз даних був виконаний за допомогою програм-

ного забезпечення Statistica (версії 10,0, StatSoft Inc., 
США). Якісні дані описувалися за допомогою числа та 
відсотків. Кількісні змінні перевіряли на розподіл нор-
мальності за допомогою тесту Шапіро-Вілка. Параме-
тричні дані були представлені як середнє±стандартне 
відхилення та 95% ДІ (M±SD [95% ДІ]), а непараме-
тричні дані були представлені як медіана (Ме)  та 25% 
і 75% квартилі (Q 25%–75%). Для порівняння двох 
параметричних змінних використовувався парний 
t-критерій. Для кожного пацієнта було визначено кіль-
кість післяопераційних ускладнень, кількість ліків по-
рівняно з початковим рівнем і місяці спостереження. 
Порівняння цих непараметричних даних між групами 
проводили за допомогою U-критерію Манна-Уїтні. 
Для аналізу категоріальних даних використовувався 
тест χ2. Апостеріорний аналіз для тесту Фрідмана (ДА 

χ2F) повторних вимірювань вживався в межах дослі-
джуваної групи для визначення того, які умови істотно 
відрізняються один від одного, на підставі відміннос-
ті їх середніх рангів. Був використаний кореляційний 
аналіз за Спірменом (rs). Значення р<0,05 вважалося 
статистично значущим.

Результати
Вихідні демографічні та клінічні дані
Дослідження включало 58 очей 58 пацієнтів із се-

реднім віком 66 років (62-68 років). Предметний зір на 
20 (34%) очах був відсутній. МКГЗ перед лікуванням 
склала 0,02 (0,01-0,03) для 38 (66%) очей. МКГЗ пар-
ного ока склала 0,23±0,29 (табл. 1).

Динаміка ВОТ за період спостереження
Після курсу ЦФК больовий синдром був купований 

у всіх пацієнтів. Рівень ВОТ через 1 місяць (V1) зни-
зився на 24% і 33% від початкового в І і ІІ групах від-
повідно (р<0,05) (табл. 2). Через 6 місяців (V6) рівень 
ВОТ в І групі знизився до 22 (18-30) мм рт. ст., а 47% 
очей мали тиск нижче за 21 мм рт. ст. Показник ВОТ 
у ІІ групі в цей період (V6) у 71% хворих був нижче 
ніж 21 мм рт. ст.  Через 12 місяців (V12) ВОТ склав 20 
(18–22,5) мм рт. ст. (χ2F=80,8, p=0,000) і 21 (20–21) мм 
рт. ст. (χ2F=63,8, p=0,000), а також 75% і 77% хворих 
досягли успіху (відповідно в І та ІІ групах). 

У І групі медіана кількості лазерних втручань була 
4,5 (3–9), а в другій – 1 (1–2,5) (р=0,000), що склало 
за 12 місяців у середньому в 3,2 рази більше в групі з 
неодимовим лазером.

Динаміка МКГЗ за період спостереження
На першому контрольному візиті (V1) було відзна-

чено динаміку показника МКГЗ до 0,02 (0,01–0,02) та 
0,03 (0,02–0,06) в І та ІІ групах відповідно. На V3 та V6 
спостерігалось покращення в І групі – до 0,05 (0,02–
0,08), в другій – до 0,06 (0,05–0,08). Стабілізація показ-
ників МКГЗ зафіксована на V12 в І групі: ДА χ2F=41,9, 
p=0,000; ІІ групі: ДА χ2F=35,9, p=0,000;). Узагалі через 
12 місяців після курсу ЦФК було відзначено покращен-
ня МКГЗ на 16 (53%) з 30 очей І групи та на 13 (46%) з 
28 очей ІІ групи (рис. 1 – див. 2 стор. обкладинки). 

Протиглаукомні препарати 
До ЦФК середня кількість місцевих протиглау-

комних препаратів на V0 в І та ІІ групах становила 
2,87±0,78 та 3,4±0,79 відповідно. При цьому пацієнти 
І групи приймали: два види крапель – 11 (37%) пацієн-
тів, три – 12 (40%), та чотири – 7 (23%). У другій групі: 
1 (3%) пацієнт приймав один вид крапель, 2 (7%) – два 
види, 10 (36%) – три та 15 (54%) – чотири.

Кількість місцевих препаратів зменшувалася про-
тягом усіх місяців після лікування. На контрольному 
візиті V12 в І групі 1 (4%) пацієнт не приймав крапель, 
13 (54%) пацієнтів приймали один вид, 9 (38%) – два 
види крапель та 1 (4%) – три. У другій групі теж 1 
(4,5%) пацієнт не приймав крапель, по 10 (45,5%) паці-
єнтів приймали один та два види, та в 1 (4,5%) пацієн-
та залишилося три види крапель. У середньому через 
12 місяців кількість місцевих гіпотензивних крапель 
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Таблиця 1. Демографічна та клінічна характеристика пацієнтів обох груп з неоваскулярною глаукомою при проліфе-
ративній діабетичній ретинопатії

Показники до лікування І група, n = 30 очей ІІ група, n = 28 очей р
Вік (роки) 67 (62-69) 65,5 (62,5-68) р=0,9 а

Чоловіки /Жінки 14 (47%) / 16 (53%) 11 (39%) / 17 (61%) р=0,64в

Осьова довжина ока (мм) 22,8 (22,4-23,4) 22,7 (22,3 - 23,4) р=0,93 а

ВОТ V0 (мм рт. ст.) 38,0 (33-40) 36,0 (33-41) р=0,96 а

Кількість місцевих препаратів від глаукоми 2,87±0,78 (2-4) 3,4±0,79 (1-4) р=0,01 с

Пероральний ацетазоламід 26 (87%) 27 (96%) р=0,53в

Антиглаукомні операції 11 (37%) 10 (36%) р=0,94в

Катаракта / Псевдофакія 21 (70%) / 9 (30%) 15 (54%) / 13 (46%) р=0,29в

МКГЗ V0, 0,02 (0,01-0,02) 0,02 (0,02-0,06)

р=0,07 а0 (нуль) 11 (37%) 9 (32%)

0,01-0,1 19 (63%) 19 (68%)

ПРЛК сітківки, так / ні 6 (20%) / 24 (80%) 11 (39%) / 17 (61%) р=0,21в

Anti-VEGF терапія: так / ні 7 (23% ) /23 (77%) 6 (21%) / 22 (79%) р=0,9в

Офтальмоскопічне дослідження: 14 (47%) 13 (46%)

р=0,01в

Бульозна дистрофія рогівки 3 (10%) 2 (7%)
Набряк рогівки 4 (13%) 3 (11%)
Відшарування задньої гіалоїдної мембрани 2 (7%) 3 (11%)
Епіретинальна мембрана 3 (10%) 4 (14%)
Гіфема/Гемофтальм 2 (7%) /1 (3%) 1 (4%) / 1 (4%)

Тривалість цукрового діабету, роки 12 (7-14) 8 (6-11,5) р=0,88а

HbA1с,% 7,0 (7,0-7,3) 7,0 (7,0-7,3) р=0,549а

Кардіоваскулярна патологія: так 27 (90%) 15 (54%)
р=0,002вНефропатія 5 (17%) 6 (21%)

Нейропатія 4 (13%) 3 (11%)

Паління 9 (30%) 11 (39%) р=0,55в

Примітка: р – рівень значущості різниці між показниками:  а – за критерієм Манна-Уітні з Me (Q 25%-75%), с – за 
t-критерієм Стьюдента з M±SD (95% ДІ), в – за χ2 із n (%). ВОТ – внутрішньоочний тиск; МКГЗ – максимально коригова-
на гострота зору; ПРЛК – панретинальналазерна коагуляція; HbA1с – глікозильований гемоглобін.

склала в І групі 1,4±0,65 (ДА χ2F=62,8, 
p=0,000) та в ІІ групі – 1,5±0,67 (ДА 
χ2F=64,4, p=0,000). Динаміка викорис-
тання протиглаукомних препаратів після 
ЦФК за період спостереження представ-
лена на рисунку 2.

Пероральний ацетазоламід спочатку 
(V0) використовували 26 (87%) пацієн-
тів І групи та 27 (96%) – ІІ групи, а на 
V12 кількість пацієнтів скоротилося до 
6 (25%) і 4 (18%) відповідно.

Рис. 2. Динаміка використання місцевих 
протиглаукомних препаратів пацієнтами з 
неоваскулярною глаукомою при проліфе-
ративній діабетичній ретинопатії після ци-
клофотокоагуляції з різною довжиною хвилі 
лазера (І група – 1064 нм, ІІ група – 810 нм).
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Кількість пацієнтів, які потребували перорально-
го ацетазоламіду, зменшилася після обох втручань 
без статистичної різниці між групами (рV0=0,19; 
рV12=0,86): з 87% (26/30) пацієнтів на початку (V0) 
до 25%  (6/24) через 12 місяців (V12) у групі Nd:YAG 
ЦФК та з 96% (27/28) пацієнтів на початку (V0) до 18% 
(4/22) через 12 місяців (V12) у групі діодного лазера.

Ускладнення
Протягом нашого дослідження, більш частими 

ускладненнями були: тривале запалення в групі ді-
одної ЦФК в 43% та в групі Nd:YAG ЦФК в 20% ви-
падків (р=0,03); гіфема в 7% та 3% випадків (р=0,51) 
та набряк рогівки в 18% та 10% (р=0,62) відповідно 
(табл. 3). 

Ускладнення, які ми спостерігали в перший місяць 
дослідження були зафіксовані на очах з низькою го-
стротою зору, або в яких предметний зір був відсут-

ній. Гіфема після ЦФК спостерігалась на очах з МКГЗ 
0,1 (І група), 0,06 та 0,08 (ІІ група), однак до першого 
контрольного візиту (V1) відзначалося її розсмокту-
вання, що не впливало на МКГЗ.

Середня кількість побічних ефектів протягом 12-мі-
сячного спостереження (V12) становила 0,33±0,44 для 
І групи та 0,71±0,46 для ІІ групи, причому відносний 
ризик (RR) склав 53% (0,47±0,29 [95% DI 0,27–0,82]) 
(χ2=8,42, P=0,004). 

Кореляційний аналіз дозволив виявити, що успіх 
лікування має сильний зворотний зв’язок зі знижен-
ням рівня ВОТ (rs=-0,74, р<0,05), з появою усклад-
нень (rs=-0,31, р<0,05), палінням в анамнезу (rs=-0,37, 
р<0,05), а також залежав від повторних курсів ЦФК 
(rs=0,33, р<0,05). Поява ускладнень мала слабкий, але 
статистичний (р<0,05) зв’язок з тривалістю цукрового 
діабету (rs=0,3), з довжиною хвилі лазерного випро-

Таблиця 2. Кількість очей пацієнтів обох груп залежно від рівня ВОТ в динаміці проведення транссклеральної  цикло-
фотокоагуляції

Візит
І група, кількість очей - n (%)  ІІ група, кількість очей - n (%)  

ВОТ ≤ 21 мм рт. ст. ВОТ ≥ 22 мм рт. ст. ВОТ ≤ 21 мм рт. ст. ВОТ ≥ 22 мм рт. ст.
n = 30 n = 28

V0 0 30 (100%) 0 28 (100%)
РV0 РV0(І-ІІ)>0,05
V1 10 (33%) 20 (67%) 8 (29%) 20 (71%)
РV1 χ2=0,15; РV1(І-ІІ)=0,7

Повторний (ІІ) курс ЦФК
15 (50%) - 9 (32%)

χ2=1,9; Р=0,17
V3 10 (33%) 20 (67%) 12 (43%) 16 (57%)
РV3 χ2=0,56; РV3(І-ІІ)=0,46

Повторний (ІІІ) курс ЦФК
8 (27%) - 7 (25%)

χ2=0,02; Р=0,89
V6 14 (47%) 16 (53%) 20 (71%) 8 (29%)
РV6 χ2=3,66; РV6(І-ІІ)=0,056

Повторний (ІV) курс ЦФК
6 (20%) - 4 (14%)

χ2=0,33; Р=0,57

V12
n =24 n = 22

18 (75%) 6 (25%) 17 (77%) 5 (23%)
РV12 χ2=0,03; РV12(І-ІІ)=0,86

Примітка: ВОТ – внутрішньоочний  тиск; V – термін спостереження 1, 3, 6, та 12 місяців; Р – рівень значущості різниці 
між показниками  

Таблиця 3. Ускладнення за весь період спостереження  (V0 -V12) після проведення циклофотокоагуляції в залежності 
від довжини хвилі лазера

Ускладнення І група,
 кількість очей – n (%)  

ІІ група,
кількість очей – n (%)  χ2; р

Тривале запалення 6 (20%) 12 (43%) χ2=4,59; р=0,03
Гіфема 1 (3%) 2 (7%) χ2=0,43; р=0,51
Набряк рогівки 3 (10%) 5 (18%) χ2=0,25; р=0,62
Гемофтальм - 1 (3%) χ2=1,09; р=0,3

Примітка: для аналізу категоріальних даних використовувався тест χ2; р – рівень значущості відмінностей між групами.
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мінювання (rs=0,38), а також з повторними курсами 
ЦФК (rs=0,32). 

Ми додали до таблиці 4 результати показників по-
рівняння для кожного лазерного втручання протягом 
дослідження: 1) середня зміна ВОТ від базового рівня 
(V0) в досліджуваних очах через 12 місяців (V12) піс-
ля ЦФК; 2) середня зміна  МКГЗ досліджуваних очей 
через 12 місяців (V12) після ЦФК; 3) середня кількість 
призначених ліків від глаукоми, як місцевих, так і сис-
темних, через 12 місяців (V12) після ЦФК; 4) частка 
учасників з ускладненнями.

Обговорення
НВГ часто проявляється як термінальна стадія за-

хворювання, з постійним болем, високим внутрішньо-
очним тиском, що призводить до сліпоти, та, зрештою, 
втрати ока. На цій стадії метою лікування є зниження 
ВОТ, полегшення болю та  збереження ока, а за наяв-
ності предметного зору – збереження його. 

Лікування пацієнтів з ускладненнями цукрового ді-
абету, неоваскулярною глаукомою є складним завдан-
ням для офтальмолога. Відповідно до рекомендацій 
Європейського товариства лікування глаукоми (2020 
рік), ЦФК показана: «у разі невдачі, високої імовірнос-
ті невдачі або недоцільності фільтраційної хірургії чи 
дренажних пристроїв при глаукомі» [18].

Склера має кращу пропускну здатність та мен-
ше зворотне розсіювання випромінювання Nd:YAG-
лазера з довжиною хвилі 1064 нм (приблизно 75%), 
порівняно з випромінюванням напівпровідникового 
діодного лазера з довжиною хвилі 810 нм (приблизно 
35%). Однак світло ближнього інфрачервоного діа-
пазону, яке генерує діодний лазер (λ=810 нм), краще 
поглинається меланіном пігментованого епітелію ци-
ліарного тіла [19–21]. Ця перевага дозволяє діодному 
лазеру при контактному транссклеральному підході 
проведення ЦФК використовувати менше енергії для 
утворення порівнянних уражень. У той самий час, до-
зована компресія додатково підвищує склеральне про-
пускання лазерного випромінювання та дозволяє змен-
шити енергію лазерного впливу [11, 22].

Однією з переваг ЦФК є її повторюваність. Деякі 
хірурги вважають за краще продовжити тривалість за-
стосування лазера, щоб підвищити його ефективність, 
інші воліють збільшити потужність в очах із сильно 
підвищеним ВОТ і поганим зором [23, 24]. 

У цьому дослідженні ми використовували два ла-
зерних прилади з довжиною хвилі 1064 нм та 810 нм. 
Ми працювали на низьких енергіях при 810 нм (1,5 Дж 
в одному імпульсі, 30 впливів із сумарною енергією за 
сеанс 45 Дж) та 1064 нм (1,0 Дж, 41 вплив із сумарною 
енергією за сеанс 41 Дж), однак неодимову ЦФК ми ви-
конували по 3 сеанси через день на кожне око, що за 
12 місяців з повторними курсами лікування склало в 
3,2 рази більше ніж для діодної ЦФК (р=0,000). Також 
важливо, що автори зазвичай використовують більш 
високу енергію діодного лазера (1,5–2 Вт, 2 с, 20–28 
припалів) 60–112 Дж за сеанс [5], та деякі автори почи-
нали з енергії 1,5 Вт, 1,5 с, 10–40 припалів (22,5–90 Дж) 
і поступово збільшували її, при цьому показник успі-
ху ЦФК склав 51% [25]. Alzuhairy з колегами провели 
аналіз використання діодного лазера потужністю ≤1 Вт, 
експозицією 4 с та потужністю ≤2 Вт з експозицією – 
1,5 с, однак значної різниці в показнику ВОТ та кіль-
кості препаратів від глаукоми виявлено не було. Але 
збільшення тривалості лазерного впливу (4 с) призвело 
до зменшення МКГЗ та посилення післяопераційного 
запалення [26]. Duerr з співавторами в роботі викорис-
товували стандартну ЦФК, але з різними енергетични-
ми параметрами (1,75 Вт з експозицією 2 с та 1,25–1,5 
Вт з експозицією 3,5–4,5 с, враховуючи колір райдуж-
ки) і, як більшість дослідників, виявили при тій самій 
ефективності вищу частоту тривалого запалення ока 
[23]. Тому і ми, спираючись на патоморфологічні дані 
попередніх досліджень [14], а також згідно з клінічним 
досвідом, вирішили не використовувати високі показ-
ники енергії лазерів і дослідити результати лікування 
протягом 12 місяців після ТСК ЦФК у хворих з НВГ 
діабетичного генезу та мінімізувати побічні ефекти.

У поданій роботі було показано, що основний ре-
зультат склав 76% (35/46) з усіх учасників через рік, 
які досягли ВОТ ≤21 мм рт. ст. зі зниженням ВОТ при-
наймні на 30% від вихідного рівня через рік. Успіх був 
досягнутий у 75% пацієнтів, яким проводили неодимо-
ву ЦФК та у 77% хворих, які отримували діодну ЦФК 
через 12 місяців (р=0,86). Середня зміна ВОТ від ви-
хідного рівня не відрізнялася суттєво між двома гру-
пами наприкінці дослідження (р=0,35). Показник ВОТ 
знизився на 46% та 45% в обох групах (р=0,34) від ви-
хідного рівня 38,0 мм рт. ст. і 36,0 мм рт. ст. (р=0,96) 
після 358 та 362,5 днів (р=0,01) спостереження відпо-
відно. Через 12 місяців після втручання середня різ-

Таблиця 4. Зведення результатів порівняння обох груп

Показник (V0-V12) І група, n = 30 очей ІІ група,  n = 28 очей р
Зміна ВОТ,  мм рт. ст. 18 (14,5-21) 15,5 (15-18) р=0,35а

Зміна МКГЗ 0,03 (0,01-0,05) 0,03 (0-0,04) р=0,41а

Зміна ліків від глаукоми 2 (1-2) 2 (1-3) р=0,47а

Частка учасників з ускладненнями 33% 71% р=0,004в

Примітка: р – рівень значущості різниці між показниками:  а – за критерієм Манна-Уітні з Me (Q 25%-75%), в – за χ2 із 
n (%). 
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ниця ВОТ в І групі склала 17,9, в другій – 16,8, що 
між групами становила 1,1 [95% ДІ 0,89; 1,42] мм рт. 
ст. Youn теж порівнював ефективність напівпровідни-
кового лазера з Nd:YAG лазером у пацієнтів з рефрак-
терною глаукомою, та  повідомив, що середня різниця 
ВОТ через 6 і 12 місяців після операції склала 0,06 мм 
рт. ст. (95% ДІ від 3,28 до 3,16) і 1,02 мм рт. ст. (95% ДІ 
1,49 до 3,53) відповідно [20]. 

У нашому досліджені частота повторної ЦФК міс-
тила другий курс лікування на 50% очах з неодимовим 
лазером та на 32% очах з діодним лазером (р=0,17), 
третій курс – на 27% і на 25% очах (р=0,89), а також 
четвертий – на 20% та  на 16% очах (р=0,57) відповід-
но. Тож усього було виконано в групі Nd:YAG ЦФК в 
3,2 рази більш сеансів, ніж в групі діодної ЦФК.

Показник МКГЗ через 12 місяців після втручання 
у хворих зі збереженим предметним зором був покра-
щений нами в обох групах (р=0,41). У деяких роботах 
фіксувалися зниження цього показника навіть на де-
кілька ліній за таблицями ETDRS. У роботі Aquino не 
було повідомлено про середню зміну гостроти зору, 
але у звіті зазначено, що один учасник у І групі мі-
кроімпульсної ЦФК (n=23) і два учасники в групі без-
перервно-хвильової ЦФК (n=23) продемонстрували 
погіршення гостроти зору [5]. Duerr з колегами спосте-
рігали погіршення МКГЗ у 58% та 65% хворих після 
діодної безперервно-хвильової ЦФК різними енерге-
тичними параметрами [23].

Різниці між групами порівняно з середньою кіль-
кістю ліків від глаукоми через 12 місяців після втру-
чання виявлено не було (р=0,47). Обидва методи ЦФК 
призвели до зменшення кількості місцевих антиглау-
комних препаратів до 1,54 та 1,82 (р=0,47) відповід-
но в першій та другій групі, що подібно до результатів 
інших досліджень. Aquino з співавторами не оціню-
вав кількість ліків від глаукоми, які використовували 
учасники через 12 місяців після втручання, але автори 
повідомили, що під час 18-місячного спостереження 
середня кількість препаратів для зниження ВОТ змен-
шилася з двох до одного в обох досліджуваних гру-
пах [5]. Chan зі співавторами продемонстрували, що 
менше енергетичне навантаження при ЦФК сприяло 
в довгостроковому періоді використанню меншій кіль-
кості протиглаукомних препаратів [24].

Кількість пацієнтів, які потребували перораль-
ного ацетазоламіду, зменшилася після ЦФК у групі з 
Nd:YAG лазером у 67% хворих та у 71% – у групі ді-
одного лазера (р=0,86). Інші автори також повідомляли 
про зменшення потреби в прийомі перорального аце-
тазоламіду після ЦФК, що відповідає нашим резуль-
татам [5].

Незважаючи на те, що ЦФК успішно використову-
ється для лікування рефрактерної глаукоми, пацієнти 
після її проведення, повідомляли про значні усклад-
нення (тобто втрату зору, фтизис, втрату сприйняття 
світла, запалення та очний дискомфорт) [6]. У нашому 
дослідженні побічні явища були відзначені більше в 

очах, що отримували діодну ЦФК  (71% очей) проти 
33% очей, яким виконували неодимову ЦФК (р=0,004). 
Запалення було найпоширенішим ускладненням в 
обох групах, але виникало зі значно меншою частотою 
в групі з неодимовою коагуляцією (20% проти 46%, 
p=0,03). Duerr з колегами тривале запалення спостері-
гали в 35% та 75% хворих після діодної ЦФК різними 
енергетичними параметрами [23]. Набряк рогівки був 
таким за частотою ускладненням в обох групах 10% та 
14% відповідно в І та ІІ групах (p=0,62). Іншим усклад-
ненням, яке виникало з частотою 3% та 7% (в І та ІІ  
групах) була постпроцедурна гіфема (p=0,51). У групі 
з діодним лазером в одного хворого був зафіксований 
інтравітреальний крововилив (3%). У проведеному 
дослідженні гіпотонії ми не відзначили в жодному ви-
падку. Деякі автори фіксували біль (15% та 35%) після 
проведення ЦФК [23], однак ми навпаки спостерігали 
зникнення болю після курсу лікування в усіх хворих. 

Інші побічні ефекти, які зустрічаються в літерату-
рі, такі як випадіння фібрину, відшарування сітківки, 
хоріоїдальний крововилив, ендофтальміт, симпатичне 
запалення в нашій роботі не відзначалися [27].

Заключення. Транссклеральна ЦФК з викорис-
танням Nd-YAG (λ=1064 нм) або діодного (λ=810 нм) 
лазера однаково ефективна в пацієнтів із болючою 
неоваскулярною глаукомою при проліферативній діа-
бетичній ретинопатії протягом 12-місячного спостере-
ження. Обидва методи лікування дозволили знизити 
ВОТ у хворих з діабетичною НВГ через 12 місяців ≤ 
21,0 мм рт. ст. після ЦФК у 75% випадків під час вико-
ристання Nd-YAG лазера та в 77% випадків під час ви-
користання діодного лазера. Для досягнення позитив-
ного результату із застосуваням Nd-YAG лазера було 
потрібно в 3,2 рази більше сеансів ЦФК, порівняно з 
діодним лазером, але при використанні діодного лазе-
ра відносний ризик (RR) очних ускладнень був вищий 
на 53%. Обидва варіанти проведення ЦФК безпечні 
та не виключають повторних сеансів для підвищення 
ефективності лікування.
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Fig. 3. Results of OCT angiography before anti-VEGF therapy. 
A – 3D macula scan B – transverse scan. 

Fig. 4. Results of OCT angiography after 4 weeks of anti-VEGF 
therapy. A – 3D macula scan. B – transverse scan. 
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Рис. 1. Гістограма розподі-
лу максимально коригова-
ної гостроти зору пацієнтів 
обох груп (І група – 1064 
нм, ІІ група – 810 нм) в ди-
наміці лікування. Вісь «у» 
– кількість  пацієнтів, вісь 
«х» – максимальна кориго-
вана гострота зору (МКГЗ).

На всіх контрольних ві-
зитах не було відмічено 
значного зниження гостро-
ти зору в обох групах. 


