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Резюме
По результатам многих исследований, до 50% случаев 

факоэмульсификации (ФЭК) у пациентов с глаукомой 
сопровождаются последующей офтальмогипертензи-
ей в первые сутки. Это возникает за счет механиче-
ской ретенции водянистой влаги в передней каме-
ре. Временное снижение функциональности дренаж-
ной системы глаза объясняется обтурацией трабекулы 
частицами пигмента, вискоэластиком, эритроцитами, 
белковыми элементами, продуктами послеоперацион-
ного воспаления, хрусталиковыми массами. При этом  
у таких больных после ФЭК в отдаленном периоде до 
74% случаев сопровождаются снижением внутриглаз-
ного давления (ВГД). 

Снижение плотности эндотелиальных клеток у таких 
пациентов происходит в результате флюктуации ВГД, 
длительного применения гипотензивных капель, хирур- 

гических вмешательств, а также наличия дренажей пос-
ле антиглаукомных операций. При этом до 16,9% случаев 
ФЭК у пациентов с глаукомой сопровождаются более 
выраженной воспалительной реакции роговицы в виде 
ее отека. 

Также ФЭК даёт значимый гипотензивный эффект (до 
34%) и является профилактическим мероприятием при 
риске развития острого приступа у пациентов с закры-
тоугольной глаукомой. Однако состояние острого при-
ступа глаукомы приводит к трудностям проведения ФЭК 
в виде высокого ВГД, отека роговицы и мелкой камеры. 
До 22,85% случаев экстракции хрусталика в таких обсто-
ятельствах сопровождается увеличением послеопера-
ционного отека роговицы и воспалением. 
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Многие исследования показывают, что хи- 
рургия катаракты у пациентов с глауко-
мой сопровождается офтальмогипертен-
зией в раннем послеоперационном пе- 

риоде [1–3]. Fogagnolo P. и соавт. проводили изме-
рения внутриглазного давления (ВГД) через 3, 6, 
21 и 24 часов после факоэмульсификации (ФЭК)  
у больных с глаукомой и без неё. В исследование 
входили 2 группы по 60 человек, одна из которых 
состояла из пациентов с катарактой, другая — ката-
рактой, сочетанной с глаукомой. Всем больным 
через 1 и 6 часов после операции назначался аце-
тазоламид (250 мг) с профилактической целью. 
В группе исследуемых с глаукомой в первые сутки 
после ФЭК повышение ВГД отмечалось в 50% случа-
ев, при этом 20% пациентов имели давление свыше 
30 мм рт.ст. по Гольдману. В другой группе наблю-
далось повышение ВГД в течение 6 часов, после 
чего оно нормализовалось во всех случаях [4]. 

Имеется работа, в которой изучается гипо-
тензивное влияние ацетазоламида в первые сутки 
после экстракции катаракты у пациентов с глау-
комой. Все пациенты были разделены на 3 груп-
пы: 1-я — прием ацетазоламида за 1 час до ФЭК,  
2-я — через 3 часа после ФЭК, 3-я — без приема 
ацетазоламида. У больных 1-й группы повышение 
ВГД встречалось в 3,3% случаев, 2-й — 23,3%, 3-й — 
в 26,6%, соответственно. Данная статистика гово-
рит об актуальности профилактики послеопераци-
онной офтальмогипертензии [5]. 

В некоторых работах отмечено стабильное сни-
жение ВГД в отдаленном послеоперационном пери-
оде экстракции катаракты у пациентов с глаукомой. 
Исследования Guan H. с соавт. показывают сниже-
ние ВГД на 3,7±2,5 мм рт.ст. в 74% оперированных 
глаз (76 пациентов из 103). В 18% случаев выявле-
но повышение на 2,7±2,1 мм рт.ст.. У 8% больных 
изменений ВГД в послеоперационном периоде не 
наблюдалось. Также авторы исследования выяви-
ли зависимость между предоперационным уров-
нем ВГД и послеоперационным его снижением: чем 
выше ВГД до операции, тем значительнее оно сни-
жается после ФЭК [6]. 

Abstract
According to the results of various studies, in up to 50% 

cases after cataract phacoemulsification patients with glau-
coma experience ophthalmic hypertension on the first day. 
This occurs due to the mechanical retention of aqueous 
humor in the anterior chamber. Temporary decrease in the 
function of the eye drainage system is explained by pigment 
particles, viscoelastic, erythrocytes, protein cells, product  
of postoperative inflammation and lens particles obstruc-
ting the trabecula. In the long-term period after phaco-
emulsification in glaucoma patients there is a decrease in 
the intraocular pressure in up to 74% of cases. 

A decrease in the density of endothelial cells in these 
patients occurs as a result of fluctuation of intraocular pres-
sure, prolonged application of hypotensive drops, surgical 

intervention and presence of drainage devices after anti-
glaucoma surgery. This leads to the increase of inflammatory 
reaction of the cornea in the form of edema of up to 16.9% 
after cataract phacoemulsification. 

Phacoemulsification also provides a significant hypo-
tensive effect (up to 34%) and is a preventive measure for 
an acute attack in patients with angle-closure glaucoma. 
However, the state of acute glaucoma attack leads to difficul-
ties in phacoemulsification in the form of high intraocular 
pressure, corneal edema and small chamber. Cataract extrac-
tion under such circumstances causes an increase in postope-
rative corneal edema and eye inflammation of up to 22.85%.

KEYWORDS: glaucoma, cataract, phacoemulsification, 
intraocular pressure.

Стоить отдельно выделить группу пациентов, 
которым проводилась ФЭК совместно с трабекуло-
томией ab interno. По данным Иванова Д.И. с соавт., 
от 2 до 16% случаев сопровождались послеопера-
ционной гипертензией. Эти данные они объяснили 
наличием остатков вискоэластика в передней каме-
ре, гифемы, травматическим отеком тканей глаза. 
Гипертензия разрешалась путем усиления гипотен-
зивного и противовоспалительного лечения [7]. 

Имеются исследования, в которых наблюда-
лось повышение ВГД в 4,8% случаев во время про-
ведения ФЭК с трабекулотомией ab interno [8].  
В момент выполнения трабекулотомии происхо-
дил резкий скачок ВГД, после чего операция оста-
навливалась. На следующий день проводилась ФЭК  
на компенсированном ВГД. 

Группой исследователей описано повышение 
ВГД в раннем и позднем периодах после ФЭК у па- 
циентов с глаукомой [9]. В 17% случаев в первые 
сутки после ФЭК у пациентов с глаукомой наблюда-
лось повышение ВГД до 30 мм рт.ст., которое было 
купировано дополнительными гипотензивными 
лекарственными препаратами. Дальнейший кон-
троль всех оперированных больных показал, что 
у 21% пациентов было обнаружено некомпенси-
рованное глазное давление (от 24 до 32 мм рт.ст.)  
в течение 18 месяцев. Авторы исследования прове-
ли анализ факторов, способствующих повышению 
ВГД после ФЭК у пациентов с глаукомой. Группа 1 
(n=28) состояла из больных со стойко повышен-
ным послеоперационным ВГД, у которых наблю-
далась далекозашедшая стадия глаукомы в 100% 
случаев, тогда как в группе 2 — у пациентов с ком-
пенсированным ВГД (n=104) — далекозашед-
шая стадия была в 19% случаев. Диаметр зрачка 
в условиях медикаментозного мидриаза был ста-
тистически ниже в группе 1 по сравнению с груп-
пой 2 — 3,30 и 4,74 мм, соответственно. Также  
у всех пациентов группы 1 выявлены: псевдоэксфо-
лиативный синдром, подвывих хрусталика первой 
степени и плотность ядра IV степени (по Бурат-
то). Имеет значение наличие лазерных или хирур-
гических антиглаукомных операций в анамнезе.  

Хирургия катаракты и послеоперационный период у больных глаукомой
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Проводилось исследование по влиянию гипо-
тензивных капель (с β-блокаторами или аналогами 
простагландинов) на роговичный эндотелий [23].  
У пациентов, которые использовали гипотензивные 
лекарственные средства в течение 2 лет, наблюдалось 
снижение плотности клеток до 2925±313 кл/мм2  
и уменьшение количества нервных волокон рого-
вицы и их отражательной способности. В группе же 
со впервые выявленной глаукомой плотность соста-
вила 3187±312 кл/мм2. Также стоит отметить, что 
значимой разницы этих показателей у пациентов, 
применяющих различные группы гипотензивных 
капель, не выявлено. Однако имеются данные дру-
гих авторов, которые показывают снижение коли-
чество эндотелиальных клеток роговицы у боль-
ных, применявших 3 или 4 вида гипотензивных 
лекарств, по сравнению с пациентами, получавши-
ми 1 или 2 препарата [17]. 

Стоит отметить, что особо разрушающее воз-
действие на эндотелиальный слой роговицы имеет 
острый приступ закрытоугольной глаукомы. Так, 
показано снижение эндотелиальных клеток до  
2271 кл/мм2 у пациентов с острым приступом глау-
комы в анамнезе по сравнению с парными глазами, 
где плотность клеток составила 2458 кл/мм2 [24].

Yu-Chieh Ko et al. выявили факторы риска значи-
мой потери плотности эндотелиальных клеток [25]. 
Короткая переднезадняя ось и повышенное ВГД  
в первые сутки после ФЭК приводят к потере эндо-
телиальных клеток на 14,5%. Компенсация ВГД  
в первые сутки после ФЭК и деликатность хирур-
гических манипуляций во время экстракции ката-
ракты на глазах с длиной менее 22,6 мм являются 
профилактической мерой для снижения плотности 
эндотелиальных клеток. 

Снижение плотности эндотелиальных клеток 
роговицы у пациентов с глаукомой приводит к соот-
ветствующим осложнениям и длительному реа-
билитационному периоду после ФЭК. При анали-
зе хирургии катаракты у больных с закрытоуголь-
ной глаукомой в послеоперационном периоде отек 
роговицы наблюдался в 22,85% случаев [26].

Имеются данные анализа плотности эндотели-
альных клеток роговицы при повторных операциях 
у пациентов с сочетанной катарактой и глаукомой. 
Выявлено, что при двухэтапном хирургическом 
лечении (антиглаукомная операция и ФЭК) значи-
тельно снижается количество клеток эндотелия по 
сравнению с одномоментным комбинированном 
лечением [27, 28]. 

Имплантация глаукомных дренажных устройств 
приводит к потере плотности эндотелиальных 
клеток и дистрофическим изменениям рогови-
цы. Нахождение клапанных дренажей (Ahmed, 
Baerveldt) в течение 5 лет после операции приводит 
к формированию дистрофий роговицы в 12% слу-
чаев [29, 30]. 

Имеются работы, в которых отражаются резуль-
таты сочетание хирургии глаукомы с применени-
ем дренажей и ФЭК [31–34]. Была выявлена поте-
ря плотности более 30% эндотелиальных клеток  

Так, в группе 1 у 61% пациентов в анамнезе был 
длительный прием гипотензивных препаратов без 
хирургических вмешательств, тогда как в группе 2 
таких больных было 27%. Данные факторы позво-
лили авторам исследования разработать прогности-
ческий алгоритм повышенного риска послеопера-
ционного подъёма ВГД после ФЭК. 

Анализируя исследования других офтальмоло-
гов, прослеживается взаимосвязь стадии развития 
глаукомы с повышением ВГД в послеоперационном 
периоде хирургии катаракты [10]. Далекозашед-
шая стадия в группе пациентов с повышенным ВГД 
после ФЭК превалирует над начальной и развитой 
и значительно реже встречается в группе больных  
с нормальным ВГД. 

Также стоит отметить связь повышения ВГД 
с состоянием угла передней камеры. У пациен-
тов с закрытоугольной глаукомой повышение ВГД 
наблюдалось чаще по сравнению с открытоуголь-
ной. Исследователи объясняют этот факт наличи-
ем не только функциональных, но и органических 
изменений в структуре угла передней камеры за 
счет длительного закрытия угла у пациентов с дале-
козашедшей стадией, что приводит к ретенции вну-
триглазной жидкости в путях оттока. 

Таким образом, по результатам многих исследо-
ваний в первые сутки после ФЭК у пациентов с гла-
укомой отмечается офтальмогипертензия вплоть до 
50% случаев. Это возникает за счет механической 
ретенции камерной влаги в передней камере. Вре-
менное снижение функциональности дренажной 
системы глаза объясняется обтурацией трабекулы 
частицами пигмента, вискоэластиком, эритроцита-
ми, белковыми элементами, продуктами послеопе-
рационного воспаления, хрусталиковыми массами 
[11]. Для профилактики послеоперационной гипер-
тензии офтальмологами рекомендовано усиливать 
местную гипотензивную терапию и назначать диу-
ретики перед операцией [4, 5, 12–14]. В отдален-
ном периоде после ФЭК у пациентов с глаукомой  
до 74% случаев сопровождаются снижением ВГД.

Плотность эндотелиальных клеток  
роговицы 

По данным многих исследований, плотность 
клеток эндотелия роговицы у пациентов с глауко-
мой снижена по сравнению с контрольными груп-
пами [15–17]. Гибель клеток возникает в результа-
те колебаний ВГД, снижения способности эндотели-
оцитов к поддержанию структурной целостности, 
активации процесса апоптоза [18]. У пациентов 
с глаукомой возрастает содержание тетрагональ-
ных клеток с сопутствующим снижением гексаго-
нальных. При глаукоме нарушается синтез эласти-
на, коллагенов I, II, IV типов и гликопротеинов, что 
приводит к изменению морфологии структурных 
элементов [20]. Причинами дистрофии эндоте-
лиального слоя роговицы может быть длительное 
использование гипотензивных капель различных 
групп, флюктуация ВГД, хирургические вмешатель-
ства [17, 21–23]. 

Ивачёв Е.А. 
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в течение 5 лет у 27,2% пациентов. Данная ста-
тистика наблюдалась у больных после экстрак-
ции катаракты с имплантацией CyPass Micro-Stent 
(Alcon, США), после чего производство данного 
дренажа было остановлено из-за соображений без-
опасности [35]. 

Снижение плотности эндотелиальных клеток 
у пациентов с глаукомой и катарактой приводит  
к повышенному воспалительному ответу после  
ФЭК по сравнению с неосложненной катарактой 
[36, 37]. Это проявляется в виде отека роговицы 
различной степени и десцеметита. По данным груп-
пы авторов, после экстракции катаракты воспа-
лительная реакция в виде отека роговицы наблю-
дается в 16,9% пациентов с сочетанной глаукомой  
и катарактой [38, 39]. Это состояние компенсиро-
валось усиленной противовоспалительной терапи-
ей в течение 5–7 дней. Стоит отметить, что после 
ФЭК неосложненной возрастной катаракты после-
операционный отек наблюдался значительно реже 
(2,7% случаев); при этом зрелую степень помутне-
ния хрусталика имели 19,3% больных из общего 
числа исследуемых [40].

Хирургия катаракты у пациентов с глаукомой 
сопровождается отягощающимися факторами, требу-
ющими дополнительных интраоперационных мани-
пуляций и ассоциированных с повышением риска 
травматизации эндотелиальных клеток. В работе 
Tanuj Dada et al. представлен анализ ФЭК у данных 
больных, где акцентируется внимание на усугубля-
ющих моментах хода операции [41]. Узкий зрачок 
вследствие задних синехий, атрофии радужки, псев-
доэксфолиативного синдрома, использования миоти-
ков и острого приступа глаукомы в анамнезе требу-
ет использования дополнительных ирис-ретракторов 
или применения стрейчинга зрачка. Это повышает 
риск механического повреждения эндотелия. 

При закрытоугольной глаукоме с короткой 
передне-задней осью глубина передней каме-
ры мельче средней, что приводит к повышению 
риска травмы эндотелия в ходе интраоперацион-
ных манипуляций. Во всех вышеуказанных случа-
ях авторы рекомендуют держать глубину перед-
ней камеру более стабильной за счет: увеличения 
высоты стойки инфузионной бутылки и снижения 
уровня вакуума; для углубления передней каме-
ры и защиты эндотелиальных клеток использовать 
вискоэлатические препараты на основе гиалурона-
та натрия или хондроитина сульфата натрия 2,3%; 
примененять сбалансированные ирригационные 
солевые растворы BSS; использовать щадящие тех-
ники фрагментации хрусталика. 

Таким образом, снижение плотности эндотели-
альных клеток происходит в результате флюктуа-
ции ВГД, длительного применения гипотензивных 
капель, хирургических вмешательств, а также нали-
чия дренажей после антиглаукомных операций. Это 
приводит к повышению воспалительной реакции 
роговицы в виде отека (до 16,9% случаев) после 
ФЭК у пациентов с сочетанием глаукомы и катарак-
ты. Также у таких пациентов возникает высокий 

риск повреждения эндотелия во время ФЭК за счет 
дополнительных манипуляций в передней камере 
при узком зрачке, задних синехиях, атрофии радуж-
ки и медикаментозном миозе. 

Экстракция катаракты при закрытоугольной 
глаукоме и остром приступе

Острый приступ закрытоугольной глаукомы 
сопровождается высоким ВГД, смещением стекло-
видного тела кпереди, мелкой передней камерой, 
закрытием угла передней камеры, а также гипер-
тензионным отёком роговицы [42]. Лазерная ири-
дэктомия эффективна лишь при наличии достаточ-
ной прозрачности роговицы и глубины передней 
камеры [43]. Поэтому данным пациентам реко-
мендована ФЭК для углубления передней камеры  
и открытия угла передней камеры. 

Одной из значимых проблем экстракции ката-
ракты при остром приступе закрытоугольной глау-
комы является прозрачность роговицы. При высо-
ком ВГД возникает отек роговицы, что затрудня-
ет проведение ФЭК. Назначение перед операцией 
максимально возможной гипотензивной терапии 
(β-блокаторы, ингибиторы карбоангидразы, миоти-
ки, диуретики) может снизить ВГД и восстановить 
прозрачность роговицы. Также до- и интраопера-
ционно используют 40% раствор глюкозы для сни-
жения отека роговицы. Однако медикаментозные 
меры могут не дать результата и тогда офтальмоло-
ги вынуждены применять более агрессивные мето-
ды снижения ВГД и восстановления прозрачности 
роговицы. Бакунина Н.А. и Колесникова Л.Н. интра-
операционно проводят деэпителизацию роговицы 
диаметром 5,0–6,0 мм [26]. Одновременно прово-
дится поэтапное снижение ВГД: первоначально — 
выпуская влагу передней камеры через рогович-
ные парацентезы, затем — эвакуация стекловид-
ного тела и внутриглазной жидкости через заднюю 
склерэктомию. Стоит отметить, что на следующий 
день послеоперационного периода в 22,85% случа-
ев наблюдался отек роговицы, а в 8,57% — воспа-
лительная реакция глаза. На момент выписки таких 
пациентов воспаление и отек роговицы были купи-
рованы и была достигнута высокая острота зрения. 

Поступаев А.В. с соавт. предлагают опериро-
вать пациентов с закрытым углом передней камеры 
и катарактой в несколько этапов [44]. В 29 случаях 
из 68 прозрачность роговицы позволяла выполнить 
периферическую лазерную иридэктомию, однако, 
ВГД снизилось только на 3-5 мм рт.ст. и оставалось  
в пределах 32-41 мм рт.ст. Другим пациентам (n=39) 
иридэктомия не проводилось из-за отека роговицы. 
Всем больным для снижения ВГД перед ФЭК была 
проведена транссклеральная диодлазерная циклофо-
токоагуляция. В 82,4% (n=56) случаях ВГД снизилось 
до нормальных значений, в 17,6% случаев (n=12) — 
до 25 мм рт.ст. На таком ВГД прозрачность роговицы 
восстановилась. Через месяц всем больным прове-
дена ФЭК, операции прошли без осложнений. Через 
1 год после ФЭК уровень внутриглазного давления 
составил 16–22 мм рт.ст. у всех 68 пациентов.

Хирургия катаракты и послеоперационный период у больных глаукомой
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Сорокин Е.Л. с соавт. для профилактики острого 
приступа глаукомы у пациентов с высоким риском 
закрытия угла, которое характеризовалось корот-
кой передне-задней осью, утолщенным хрустали-
ком и средним положением цилиарного тела реко-
мендуют выполнять ФЭК до возникновения при-
ступа. Исследователи выполняли ФЭК пациентам  
с начальными помутнениями хрусталика и высокой 
остротой зрения и сравнили их с больными, отка-
завшимися на тот момент от операции. Наблюде-
ние проводили в течение 5 лет. В глазах с артифа-
кией была выявлена стабильная глубокая передняя 
камера, у пациентов в группе сравнения — увеличе-
ние толщины хрусталика с полным закрытием угла 
передней камеры [35–47].

Имеются работы, в которых проведен срав-
нительный анализ гипотензивного эффекта ФЭК 
и синустрабекулэктомии у пациентов с закрыто-
угольной глаукомой в течение 24 месяцев [48]. 
ФЭК позволила снизить ВГД (Р0) с 24,1±4,1 до 
15,9±3,9 мм рт.ст., что составило 34%. Гипотензив-
ный эффект синустрабекулэктомии с использова-
нием митомицина С составил 36% (с 24,8±3,4 до 
15,8±4,3 мм рт.ст.). Осложнения по группам соста-
вили 4% (1 случай — имплантация капсульного 
кольца из-за слабости цинновых связок) и 46% (11 
случаев — катаракта, отслойка сосудистой оболоч-
ки, фильтрация конъюнктивального разреза, выра-
женная гипотония), соответственно. Пациентам 
после ФЭК дополнительные хирургические вмеша-
тельства в течение двух лет потребовались в 3 слу-
чаях (12%) — была выполнена синустрабекулэкто-
мия. У больных после антиглаукомной операции  
в 5 случаях (21%) выполнена экстракция катарак-
ты, 2 больным — ревизия фильтрационной зоны. 
В заключение авторы отмечают, что синустрабе-
кулэктомия с митомицином С даёт незначительно 
лучший гипотензивный результат и высокий про-
цент осложнений по сравнению с ФЭК.

Таким образом, ФЭК даёт значимый гипотен-
зивный эффект (до 34%) и является профилакти-

ческим мероприятием острого приступа у пациен-
тов с закрытоугольной глаукомой [48–51]. Одна-
ко, состояние острого приступа глаукомы приво-
дит к трудностям проведения ФЭК в виде высокого 
ВГД, отека роговицы и мелкой передней камеры. 
До 22,85% случаев экстракции катаракты при дан-
ных обстоятельствах сопровождается увеличением 
послеоперационного отека роговицы и воспалени-
ем глаза.

 Заключение
По результатам многих исследований, до 50% 

случаев ФЭК у пациентов с глаукомой сопровожда-
ются офтальмогипертензией в первые сутки после 
операции. Это возникает за счет механической 
ретенции камерной влаги в передней камере. Вре-
менное снижение функциональности дренажной 
системы глаза объясняется обтурацией трабекулы 
частицами пигмента, вискоэластиком, эритроцита-
ми, белковыми элементами, продуктами послеопе-
рационного воспаления, хрусталиковыми массами. 
В отдаленном периоде после ФЭК у пациентов с гла-
укомой до 74% случаев сопровождаются снижением 
ВГД. Снижение плотности эндотелиальных клеток  
у данных пациентов происходит в результате флюк-
туации ВГД, длительного применения гипотензив-
ных капель, хирургических вмешательств, а также 
наличия дренажей после антиглаукомных опера-
ций. У пациентов с сочетанием глаукомы и катарак-
ты после ФЭК в 16,9% случаев это приводит к уси-
лению воспалительной реакции роговицы в виде 
отека. Также ФЭК даёт значимый гипотензивный 
эффект (до 34%) и является профилактическим 
мероприятием при риске развития острого присту-
па у пациентов с закрытоугольной глаукомой. Одна-
ко состояние острого приступа глаукомы приводит 
к трудностям проведения ФЭК в виде высокого ВГД, 
отека роговицы и мелкой камеры. До 22,85% случа-
ев экстракции катаракты при данных обстоятель-
ствах сопровождается увеличением послеопераци-
онного отека роговицы и воспалением глаза.
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