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Резюме

Сочетание глаукомы и катаракты у офтальмологи­
ческих пациентов встречается в 76% случаев. Наличие 
глаукомы увеличивает риск развития осложнений при 
хирургии катаракты до 51,6%. Узкий зрачок при хирур­
гии катаракты встречается в 14% случаев и с возрастом 
встречается чаще, достигая 71% к 80 годам.

Узкий зрачок является осложняющим фактором фа- 
коэмульсификации у пациентов с глаукомой и может 
способствовать нежелательным зрительным результа­
там. На сегодняшний день в арсенале офтальмохирур­
гов имеется ряд ирис-ретракторов, которые дилатируют 
зрачок на время экстракции хрусталика, тем самым 
облегчая операцию.

Слабость связочного аппарата хрусталика встреча­
ется у одной трети пациентов с глаукомой. Хирургия 
катаракты у таких больных сопровождается трудностями 
проведения классического капсулорексиса и высоким

риском смещения или люксации хрусталика при его 
выполнении. Ригидность зрачка, медикаментозный миоз 
и слабость связочного аппарата требуют применения 
ирис-ретракторов, капсульных колец и, в ряде случаях, 
внекапсульной фиксации хрусталика.

Геморрагические осложнения хирургии катаракты у па­
циентов с глаукомой проявляются в виде гифемы и экс- 
пульсивного кровотечения. Учитывая особенность мик­
роциркуляции глазного яблока, в 0,026-0,04% случаев 
во время хирургии катаракты возникает экспульсивное 
кровотечение. Причиной этого является разница давлений 
в сосудистом русле и вне его. Чем выше исходное внутри­
глазное давление при экстракции хрусталика, тем выше риск 
кровотечения. Рекомендована максимальная компенсация 
внутриглазного давления перед факоэмульсификацией.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, катаракта, факоэмульси- 
фикация, внутриглазное давление.
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Abstract
The comorbidity of glaucoma and cataract occurs in up 

to 76% of ophthalmic patients. The presence of glaucoma 
in these patients increases the risk of complications in 
cataract surgery by up to 51.6%. Small pupil occurs in 14% 
of cases during cataract surgery, with frequency increasing 
with age, reaching 71% by the age of 80.

Small pupil is a complicating factor in phacoemulsifica­
tion in patients with glaucoma and can lead to undesirable 
visual outcomes. However, today the arsenal of ophthalmic 
surgeons has a number of iris retractors that dilate the 
pupil during the lens extraction, which makes the opera­
tion simpler.

Weakness of the ligamentous apparatus of the lens 
occurs in one third of patients with glaucoma. Cataract 
surgery in these patients is accompanied by difficulties 
in performing classical capsulorhexis and a high risk of

decentration or subluxation of the lens. Pupil rigidity, 
drug-induced miosis and ligamentous laxity require the 
use of iris retractors, capsular rings, and in some cases 
extracapsular fixation of the lens.

Hemorrhagic complications of cataract surgery in pa­
tients with glaucoma manifest as hyphema and expulsive 
hemorrhages. Considering the specifics of ocular micro­
circulation, expulsive hemorrhage occurs during cataract 
surgery in 0.026-0.04% of cases. The reason for this 
is the difference in pressure in the vascular bed and out­
side of it. The higher the initial intraocular pressure during 
lens extraction, the higher the risk of hemorrhage. The 
conventional recommendation is maximum compensation 
of intraocular pressure before phacoemulsification.

KEYWORDS: glaucoma, cataract, phacoemulsification, 
intraocular pressure.Сочетание глаукомы и катаракты является одной из самых распространенных и акту­альных проблем в современной офтальмо­логии. Причиной этого является отсутствие единого алгоритма ведения таких пациентов, что требует индивидуального подхода к лечению с уче­том степени помутнения хрусталика, стадии гла­укомы, уровня внутриглазного давления (ВГД), наличия в анамнезе операций и гипотензивной терапии [1]. Частота сочетанной катаракты и глау­комы составляет от 14,6% до 76%, а при наличии псевдоэксфолиативного синдрома увеличивается до 85% [2-7]. У пациентов с глаукомой значитель­но возрастает риск развития осложненной катарак­ты [8, 9]. К примеру, у больных с глаукомой старше 50 лет катаракта встречается втрое чаще, чем у пациентов этой же возрастной группы без сопут­ствующей глазной патологии [10]. По мнению офтальмологов, причины прогрессирования ката­ракты на фоне глаукомы разнообразны. Анатомо­топографическая близость хрусталика с цилиар­ным телом, передней и задней камерами, дре­нажной системой глаза приводит к нарушению гидродинамики влаги передней камеры, гемо­микроциркуляции и дистрофическим измене­ниям тканей глаза [11, 12]. Стоит отметить, что резкие перепады ВГД при глаукоме также могут приводить к прогрессированию катаракты [13]. По некоторым данным, выполненные ранее анти­глаукоматозные операции у больных глаукомой зачастую являются пусковым механизмом помут­нения хрусталика [14-16]. Многочисленные иссле­дования показывают, что глаукома приводит к изменению иммунного состава влаги передней камеры, а длительное применение гипотензив­ных лекарственных средств вызывает хроническое воспаление передней поверхности глаза, что в сово­купности инициирует развитие катаракты. Так­же стоит отметить обратный эффект: помутнение

хрусталика негативно влияет на течение глауком­ного процесса, приводит к его прогрессированию и стойкой утрате зрительных функций [17].Хирургия катаракты у пациентов с глаукомой на современном этапе развития офтальмологии приобретает большую популярность в связи с рас­ширением показаний к ее выполнению. По мне­нию многих авторов, экстракция катаракты обла­дает стойким гипотензивным эффектом, особенно у пациентов с закрытоугольной глаукомой и при узком профиле угла передней камеры [18]. Факоэ- мульсификация при остром приступе закрытоуголь­ной глаукомы приводит к открытию угла передней камеры с дальнейшим снижением ВГД.Немаловажный эффект удаления хрустали­ка при катаракте — восстановление прозрачности оптических сред глаза, что позволяет качественно диагностировать глаукому и наблюдать динамику её течения. Так, при глаукомной оптиконейропа­тии офтальмоскопия зрительного нерва показыва­ет состояние экскавации; оптическая когерентная томография визуализирует ганглиозные клетки сет­чатки, ангио-томография — нарушения кровоснаб­жения, компьютерная периметрия — изменения полей зрения [19, 20]. На сегодняшний день пред­ложено значительное количество методик ком­бинированной хирургии катаракты и глаукомы, которые восстанавливают зрительные функции и снижают ВГД.За счет дистрофии тканей глаза у пациентов с глаукомой экстракция хрусталика и послеопера­ционный период сопровождаются определенными состояниями: медикаментозным миозом, атрофией зрачковой каймы, кровотечением, потерей клеток роговичного эндотелия, послеоперационной гипер­тензией и макулярным отеком. По данным литера­туры, 17,8% до 51,6% случаев хирургии катаракты на глазах с глаукомой сопровождаются интра- и послеоперационными осложнениями [21].
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Узкий зрачок
Медикаментозный миозПри закрытоугольной глаукоме с плоской радужкой для раскрытия шлеммова канала путем сужения зрачка и смещения радужной оболочки от угла передней камеры применяется 2% раствор пилокарпина [22]. По данным C .J. Pavlin, указанное консервативное лечение в комбинации с ранее про­веденной лазерной иридэктомией позволяет пре­дотвратить острый приступ закрытоугольной гла­укомы в 100% случаев [23]. Однако согласно ряду исследований, монотерапии 2% раствором пило­карпина недостаточно, и острый приступ глауко­мы возникает в 43% случаев [24]. Даниленко О.В. установил, что профилактическая лазерная иридэк- томия без сопровождения пилокарпином исклю­чает острый приступ глаукомы и дает длительный гипотензивный эффект, составляющий в среднем 3,29 мм рт.ст. [25]. Данные работы показывают, что применение пилокарпина при закрытуоголь- ной глаукоме не является достаточно эффектив­ным в профилактике острого приступа глаукомы. К тому же применение миотиков перед экстракцией катаракты усложняет процесс удаления хрусталика и имплантации интраокулярной линзы (ИОЛ).
Ригидность зрачкаПовышенное ВГД вызывает дистрофические изменения сфинктера и дилататора зрачка с нару­шением их иннервации [26]. Дистрофия тканей приводит к развитию недостаточности диафраг­мальной функции радужки. Частота встречае­мости узкого зрачка в катарактальной хирургии увеличивается с возрастом от 14% до 71% случаев к 80 годам.Томиловой Е.П. с коллегами было проведено исследование мидриатических свойств радужки в хирургии катаракты с сопутствующей патологией. Выявлено, что глаукома является фактором риска ригидности зрачка при факоэмульсификации: одно­кратного закапывания комбинации 5% раствора фенилэфрина и 0,8% раствора тропикамида у таких пациентов было недостаточно, так как мидри- аз составил 5,0±0,4 мм, в то время как мидриаз в глазу без сопутствующих заболеваний составил 8,5±0,5 мм [27]. Для усиления мидриаза в перед­нюю камеру дополнительно вводился раствор меза- тона или адреналина. Стоит отметить, что в ходе факоэмульсификации на глаукомном глазу зрачок имел бо льшую тенденцию к сужению (2,1±0,3 мм), чем при факоэмульсификации неосложненной ката­ракты (1,0±0,3 мм). При недостаточном мидриазе авторами исследования применялось кольцо Малю­гина для временного расширения зрачка. Такие же данные получили и другие авторы, которые показывают уменьшение мидриаза при хирургии катаракты в сочетании с глаукомой [28].

Комфортная хирургия катаракты подразумева­ет медикаментозный мидриаз более 6 мм с учетом капсулорексиса диаметром 5 мм и размером опти­ческой части ИОЛ 6 мм.После выполнения кератотомии офтальмо­хирург сталкивается с проблемой окрашивания передней капсулы трепановым синим: на глазах с узким зрачком эта процедура проходит недоста­точно качественно [29]. Выполнение капсулорек- сиса в глазах с узким зрачком значительно затруд­нено и может привести либо к суженному диаметру капсулорексиса, либо к незапланированно расши­ренному [30]. Также формирование капсулорекси- са «вслепую» может привести к его уходу в сторо­ну экватора хрусталика, что требует навыков в его исправлении в сторону непрерывного завершения. Неправильные диаметр и форма капсулорекси- са приводят к затруднению эмульсификации ядра, имплантации ИОЛ в капсульный мешок, а также послеоперационному смещению ИОЛ кпереди или фимозу капсулорексиса.При факоэмульсификации с узким зрачком фрагментация и аспирация ядра происходят не в области капсульного мешка, а под визуальным контролем в просвете зрачка. Манипуляции выпол­няются близко к эндотелию роговицы, что повыша­ет риск повреждения и снижения плотности эндо­телиальных клеток. Стоит также отметить, что разлом ядра хрусталика проводится от экватора, но при узком зрачке и малом капсулорексисе выпол­нить это крайне тяжело. Хирург вынужден смещать ядро для заведения чоппера к экватору, что увели­чивает нагрузку на связочный аппарат хрустали­ка с возможным частичным или полным отрывом цинновых связок [28]. Манипуляции при экстрак­ции катаракты с узким зрачком увеличивают риск повреждения радужки, при которых до 10% случа­ев сопровождаются воспалительными и геморраги­ческими осложнениями [21]. Для предупреждения геморрагических осложнений ряд авторов рекомен­дует системное или интракамеральное введение раствора этамзилата [31].Для снижения риска развития интра- и после­операционных осложнений при факоэмульсифика- ции с узким зрачком у пациентов с глаукомой необ­ходимо минимизировать воздействие ультразву­ка, деликатно проводить ротацию ядра хрусталика и уменьшить скорость ирригационного потока.На время экстракции хрусталика для расшире­ния зрачка офтальмохирурги используют вспомога­тельные элементы. Наиболее простым из них явля­ется применение высокомолекулярных вискоэла- стиков на основе гиалуроната натрия. Они вводятся в переднюю камеру, углубляя её и дилатируя зра­чок. Преимущество данного метода — исключение травматизации радужки. Однако при недостаточ­но расширенном с помощью вискоэластика зрач­ке повышается риск затягивания радужки иглой
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факоэмульсификатора, неконтролируемой фако- эмульсификации и аспирации в капсульном мешке, что может привести к захвату и разрыву задней капсулы.Многими офтальмологами используется прин­цип стрейчинга, который включает в себя механи­ческое растяжение зрачка при помощи шпателей. Данная манипуляция проводится без дополнитель­ных имплантируемых приспособлений, но может сопровождаться разрывом сфинктера зрачка, кро­вотечением радужки и её атонией с парезом сфинк­тера [21].При узком зрачке часто используют дополни­тельные временные импланты, которые дилати- руют зрачок на время факоэмульсификации [32]. Применение непрерывного четырёхугольного ирис­ретрактора Малюгина позволяет расширить зрачок до 5,5 мм, через который достаточно комфортно проводить этапы экстракции хрусталика. Преиму­ществами данной методики являются стабильное расширение зрачка на время операции и доста­точно комфортное использование ирис-ретракто­ра без формирования дополнительных параценте- зов. Имеются случаи факоэмульсификации в глазах с мелкой камерой, где имплантация ирис-ретрак­тора затруднена и ассоциирована с возможным повреждением эндотелия роговицы. В единичных случаях наблюдались надрывы сфинктера, локаль­ные кровоизлияния зрачкового края и дефекты зрачка в послеоперационном периоде.Еще одним методом расширения зрачка является применение раздельных ирис-ретракторов, которые не только дилатируют зрачок, но и фиксируют кап­сульный мешок при его нестабильности. Такие ирис­ретракторы позволяют получить зрачок квадратной формы шириной до 8 мм, позволяющий провести экстракцию катаракты в комфортных условиях [33]. Однако наряду с преимуществами, данная методи­ка подразумевает формирование дополнительных 4 парацентезов, что является причиной дополни­тельной фильтрации ВГД и нестабильной глубины передней камеры. Также применение этого мето­да может сопровождаться кровоизлиянием (41%), разрывом сфинктера (13,6%), парезом сфинктера (63,3%) с последующим передним увеитом [34].Группой авторов предложена модифицирован­ная ирригационная канюля «вилка», концом кото­рой на этапе ирригации-аспирации можно оття­гивать зрачок к периферии, тем самым открывая обзор капсульного мешка. Данный инструмент при­меняется без дополнительных имплантаций, имеет низкий процент осложнений, но позволяет расши­рить зрачок только на определенных этапах экс­тракции хрусталика [34].Таким образом, узкий зрачок является ослож­няющим фактором процесса факоэмульсифика- ции у пациентов с глаукомой и может приводить к нежелательным зрительным результатам. Однако

на сегодняшний день в арсенале офтальмохирургов имеется ряд приспособлений, которые дилатируют зрачок на время экстракции хрусталика, тем самым облегчая операцию и улучшая её результаты.
Дефект связочного аппарата хрусталикаДефект связочного аппарата хрусталика у боль­ных с глаукомой встречается в 34% случаев [35, 36, 37]. При слабости цинновых связок многие этапы факоэмульсификации сопровождаются трудностя­ми и требуют дополнительных манипуляций и при­способлений. При подвывихе хрусталика возни­кает большая мобильность хрусталика и капсуль­ного мешка. При удалении одного или нескольких фрагментов ядра в этой зоне исчезает каркасность и капсульной мешок становится патологически под­вижным за счет ослабления и растяжения связок.При проведении капсулорексиса возникает про­блема с первичным вскрытием капсулы из-за сла­бого натяжения передней капсулы и излишнего её проминирования. Также затруднено формирование круглого капсулорексиса диаметром 5 мм, так как в этот момент капсульный мешок смещается и капсулотомия неконтролируемо «убегает» вплоть до задней капсулы. Для решения данных проблем и снижения риска осложнений для формирова­ния капсулорексиса применяется фемтосекундный лазер. Однако при выраженном подвывихе хруста­лика с сублюксацией, узком зрачке и помутнении роговицы лазерное сопровождение затруднено.Применение вспомогательных элементов во время факоэмульсификации позволяет минимизи­ровать риск люксации хрусталика в витреальную полость, пролапса стекловидного тела в переднюю камеру, разрыва задней капсулы и децентрации ИОЛ. Использование крючков Ягучи, ретракторов Малюгина, якоря Ассиа позволяет стабилизиро­вать капсульный мешок в подвешенном состоянии. Это дает возможность разломить ядро хрусталика и аспирировать его вместе с кортикальными мас­сами, а после — имплантировать ИОЛ интракап- сулярно. Однако в 30% случаев после факоэмуль- сификации с использованием ирис-ретракторов у пациентов с глаукомой отмечалось повышение ВГД, которое купировалось гипотензивными капля­ми в течение недели [38].Использование капсульных колец Ционни, Малюгина или сегментов Ахмеда предупреждает коллапс капсульного мешка и выход стекловидного тела в переднюю камеру, восстанавливает круговой симметричный контур капсульного пространства, облегчает имплантацию ИОЛ в капсульный мешок и способствует профилактике ее децентрации. По данным разных авторов, имплантация капсуль­ных колец применялась от 27% до 100% случаев в зависимости от степени дефекта связочного аппа­рата хрусталика [35, 38].
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При грубых повреждениях цинновых связок целесообразность сохранения капсульного мешка теряется. В таких случаях ИОЛ может крепить­ся в углу передней камеры (Bausch&Lomb L122UV, Bausch & Lomb, США), фиксироваться в просвете зрачка (РСП-3, ООО «НЭП Микрохирургия глаза», Россия), бесшовно к радужке (Artisan, Artiflex; Ophtec BV, Нидерланды), а также к склере и радуж­ной оболочке [39,40,41].Таким образом, у трети пациентов с глаукомой вследствие слабости связочного аппарата хирургия катаракты сопровождается затрудненным выполне­нием классического капсулорексиса, ассоциирован­ным с высоким риском смещения либо люксации хрусталика. Для минимизации таких осложнений в ходе факоэмульсификации с большим успехом используются ирис-ретракторы и внутрикапсуль­ные кольца.
Геморрагические осложненияВ ряде случаев на определенных этапах хирур­гии катаракты у пациентов с глаукомой с целью стабилизации ВГД выполняют гипотензивные ма­нипуляции.Трабекулотомия ab interno в ходе факоэмульси- фикции является малотравматичным антиглауком­ным вмешательством, ассоциированным с уменьше­нием риска интра- и послеоперационных осложне­ний и, соответственно, улучшением функциональных исходов операции и сокращением сроков вре­менной нетрудоспособности. Однако, по данным Яшиной В.Н ., сочетание экстракции катаракты с трабекулотомией повышает процент геморраги­ческих осложнений [42].Взвесь форменных элементов крови в передней камере в первые сутки после операции встречалась до 58% случаев, что являлось результатом ретро­градного тока крови в переднюю камеру из веноз­ных сплетений через выпускники и шлеммов канал. Данное состояние полностью разрешалось к 3-4 суткам. У 14% пациентов после операции наблю­далась гифема, у 4% — геморрагический экссудат, что сопровождалось офтальмогипертензией [43]. По данным других авторов, в первые часы после факоэмульсификации с трабекулэктомией систе­мой Trabectome гифема встречалась в 38% случаев, которая элиминировалась в течение недели [44]. При более щадящей методике, выполняемой в ходе факоэмульсификации — вакуумной трабекулопла­стике ab interno — гифема развивается в 3,4% слу­чаев [45, 46]. Другими офтальмологами предложе­на методика циклодиализа ab interno в ходе фако- эмульсификации. Гипотензивная эффективность

такой процедуры достигала 83,7%, гифема наблю­далась в 2,3% случаев [47].При стандартной факоэмульсификации у паци­ентов с глаукомой интраоперационной гифемой сопровождаются от 13,3% до 41% случаев. Это осложнение возникает при расширении зрачка в глазах с исходно узким зрачком. По мнению авто­ров, эта ситуация незначительно затрудняет ход факоэмульсификации. В раннем послеоперацион­ном периоде наблюдалась гифема до 2 мм, которая лизировалась в течение 2 недель [34].Учитывая особенность микроциркуляции глаз­ного яблока, в 0,026-0,04% случаев во время хирур­гии катаракты возникает экспульсивное кровоте­чение [48, 49]. Причиной этого является разница давлений в сосудистом русле и вне его. Интрава- зальное давление составляет 25-30 мм рт.ст., тогда как экстравазальное — 18-20 мм рт.ст.. Во время фако-эмульсификации происходит опорожнение передней и задней камер, что приводит к сниже­нию давления в витреальной полости и супрахори­оидальном пространстве. Также на разных этапах экстракции хрусталика происходят резкие пере­пады давления от 5 до 64 мм рт.ст., что снижа­ет среднее глазное перфузионное давление с 53,3 до 19,3 мм рт.ст. [50]. Флюктуация ВГД приводит к увеличению трансмурального давления в сосудах и разрыву сосудистой стенки хориоидеи, что вызы­вает геморрагическую отслойку сосудистой обо­лочки или экспульсивное кровотечение. По данным авторов, из общего числа экспульсивных геморра­гий в 46,8% случаев причиной является глаукома с некомпенсированным ВГД [51]. Чем выше исход­ное ВГД при экстракции хрусталика, тем выше риск кровотечения. Рекомендована максимальная ком­пенсация ВГД перед факоэмульсификацией [52].
ЗаключениеДо 76% офтальмологических пациентов имеют комбинацию глаукомы и катаракты. Наличие гла­укомы увеличивает риск осложнений при хирур­гии катаракты до 51,6%. Ригидность зрачка, меди­каментозный миоз и слабость связочного аппарата требуют применения ирис-ретракторов, капсуль­ных колец и, в некоторых случаях, внекапсульной фиксации хрусталика. Геморрагические проявле­ния хирургии катаракты у пациентов с глаукомой в виде гифемы положительно разрешаются в тече­ние первых недель после вмешательства. Экспуль- сивное же кровотечение, которое встречается у таких больных относительно редко, как прави­ло, приводит к полной потере зрительных функций глаза.
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