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(57) 1. Спосіб лікування первинної відкритокутової 

глаукоми з вираженим міозом, що включає гіпоте-

нзивне консервативне лікування, який відрізня-
ється тим, що у випадку некомпенсації внутріш-

ньоочного тиску здійснюють мідріаз. 
2. Спосіб за п. 1, який відрізняється тим, що мід-

ріаз здійснюють хірургічно (шляхом сфінктерото-
мії). 
3. Спосіб за п. 1, який відрізняється тим, що мід-

ріаз здійснюють за допомогою лазера. 
 

 
Корисна модель належить до медицини, а са-

ме до офтальмології, та може бути використана 
для хірургічного або лазерного лікування первин-
ної відкритокутової некомпенсованої глаукоми. 

Глаукомний процес, як і будь-який інший пато-
логічний процес в організмі, на певних етапах но-
сить характер компенсаторної реакції. [1, 2] Слаб-
кість акомодації, яка зумовлена генетично (мала 
відстань між кришталиком і циліарним тілом) і є 
пусковим фактором глаукомного процесу [1, 2, 3,], 
часто компенсується виникненням ідіопатичного 
мідріазу [4, 5]. 

Оскільки іннервація м'язів райдужки і циліар-
ного тіла (сфінктерів і дилятаторів) синергічна, то 
при спонтанному розширенні зіниці розширюється 
і кільце циліарного тіла, збільшується відстань між 
екватором кришталика і циліарним тілом, віднов-
люється тонус циннових зв’язок, покращується 
робота акомодаційного апарата, що призупиняє 
процеси ішемізації в передньому сегменті ока, 
нормалізує внутрішньоочний тиск (ВОТ) і на пев-
ний час стабілізує глаукомний процес. 

Своєчасне моделювання мідріазу (природного 
захисного механізму) в глаукомних очах відкриває 
перспективний шлях до попередження сліпоти від 
первинної відкритокутової глаукоми. 

Найбільш близьким та вибраним за прототип є 
спосіб консервативного лікування первинної відк-
ритокутової глаукоми гіпотензивними препарата-
ми. Спочатку вводять шляхом інстиляцій гіпотен-
зивний препарат, а через 20-30 хвилин краплі 
емоксипіна два рази в день. [6]. 

Недоліком даного способу лікування є те, що 
не у всіх хворих досягається нормалізація внутрі-
шньоочного тиску. 

Ми на основі вивчення природних компенса-
торних механізмів, які виникають в оці з первин-
ною відкритокутовою глаукомою, пропонуємо мо-
делювати ідіопатичний мідріаз при 
некомпенсованій глаукомі з вузькою зіницею шля-
хом оперативного розширення зіниці хірургічно 
або за допомогою лазера. 

Задача корисної моделі - підвищити ефектив-
ність лікування саме некомпенсованої первинної 
відкритокутової глаукоми з вираженим міозом 
шляхом оптимізації роботи акомодаційного апара-
та, що нормалізує ВОТ, зменшує ішемізацію ока і 
стабілізує глаукомний процес. 

Поставлена задача вирішується тим, що у ви-
падку некомпенсації внутрішньоочного тиску при 
первинній відкритокутовій глаукомі у хворих з ву-
зькою зіницею (діаметром 2,0 мм) до лікування 
додають штучний мідріаз: хірургічно - шляхом 4-8 
сфінктеротомій або нанесенням лазерних коагу-
лянтів на сфінктер зіниці. 

В корисній моделі запропоновано принципово 
нове рішення лікування первинної відкритокутової 
некомпенсованої глаукоми з вираженим міозом, 
що полягає в застосуванні оперативного розши-
рення вузької зіниці для зниження внутрішньооч-
ного тиску . 

Використання запропонованої корисної моделі 
не вимагає додаткових затрат і може застосовува-
тись в офтальмологічній практиці. 

Спосіб лікування некомпенсованої первинної 
відкритокутової глаукоми на тлі міозу здійснюють 
наступним чином: 

У хворих з вузькою зіницею у випадку неком-
пенсації внутрішньоочного тиску після місцевої 
анестезії за допомогою лазерного випромінювання 
в 1,5 мм від краю зіниці концентрично в 2 ряди 
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наносять коагуляти на зону сфінтера, що викликає 
мідріаз. 

Розширення зіниці може досягатись і шляхом 
сфінктеротомії за допомогою хірургічних ножиць, 
які вводяться в передню камеру через попередній 
корнео-склеральний розріз (кількість сфінктерото-
мій - від 4 до 8). 

Використання способу пояснюється прикла-
дом. 

Хворий С, 68 р. Діагноз: первинна відкритоку-
това II в (ксалаком) глаукома OD, преглаукома OS. 
Початкова катаракта OU. 

Гострота зору OD: 0,6/0,8 з +1. OD; гострота 
зору OS=0,7/0,9 з+1. OD ВОТ - 29/18 мм. рт. ст. 
Діаметр зіниці на OD і OS - 2мм. Поле зору OD - 
звуження носових границь до 30

º
- 40

º
, поле зору 

OS - в межах норми. Очне дно OD-глаукоматозна 
екскавація ДЗИ (співвідношення Е/Д=0,7) Очне дно 
OS - зсув судинного пучка в носову сторону. 

Гоніоскопія OU: кут передньої камери відкри-
тий, середньої ширини, помірна пігментація трабе-
кули. 

Хворому запропонована операція лазерного 
мідріазу на правому оці, на яку він дав згоду. 

Дані електронної топографії правого ока (по-
казують стан гідродинаміки ока) до операції: 

Р0=24,5; С=0,08; F=0,52; КБ=306, 
де 
Р0 - істинний ВОТ (мм.рт.ст); 
С - коефіцієнт легкості відтоку внутрішньоочної 

рідини (мм /хв. на 1 мм.рт.ст.); 
F - продукція внутрішньоочної рідини (мм

3
/хв.); 

КБ - коефіцієнт Беккера (Р0/с). 
Після процедури лазерного мідріазу діаметр 

зіниці на правому оці - 3,5 мм. Дані електронної 
тонографії правого ока в післяопераційному періо-
ді без гіпотензивних препаратів: Р0=18,76; С=0,23; 
F=2,00 ; КБ=82. 

Як видно з приведених даних, після моделю-
вання штучного мідріазу (в зв'язку з оптимізацією 
роботи акомодаційного апарату) нормалізувався 

ВОТ (Р0), покращились показники легкості відтоку 
(С) і продукції внутрішньоочної рідини (F). Це за-
безпечує сповільнення процесів ішемізації і стабі-
лізацію глаукоми в оперованому оці. 

Позитивним моментом запропонованого під-
ходу до лікування некомпенсованої первинної від-
критокутової глаукоми є його патогенетична об-
ґрунтованість, що забезпечує високий 
гіпотензивний ефект. Операція моделювання мід-
ріазу (лазером або хірургічно) малотравматична, 
позбавлена всіх ускладнень, можливих при стан-
дартних фістулізуючих операціях типу синусотра-
бекулоектомії (крововиливи, циліохоріоідальне 
відшарування, катаракта, іридоцикліт і т.д.). 

Операція проста у виконанні і може бути реко-
мендована для широкого застосування в офталь-
мологічній практиці. 
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