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Клинические исследования

Цель – определить факторы, осложняющие проведение факоэмульсификации, и особенности 
периоперационного ведения пациентов с осложненной катарактой и компенсированной глаукомой.
Материал и методы. Из 537 больных с осложненной катарактой, госпитализированных для оперативного 
лечения, у 491 (91,4%) имел место сопутствующий диагноз глаукомы, а у 46 (8,6%) впервые выявлено 
повышение уровня внутриглазного давления (ВГД). Госпитализировано 168 (34,2%) пациентов с ВГД, 
не компенсированным до давления цели, и 323 (65,8%) – с компенсированной глаукомой. Всем пациентам 
выполнена факоэмульсификация осложненной катаракты с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ).
Результаты. Из-за выраженного дефекта связочного аппарата хрусталика 80 (14,9%) из 537 пациентов 
во время операции выполнена фиксация капсульного мешка ирис-ретракторами: 31 (5,8%) имплантировано 
внутрикапсульное кольцо с сохранением капсульного мешка, 49 (9,1%) проведено подшивание ИОЛ 
с полным удалением капсульного мешка. Всего внутрикапсульные кольца имплантированы 194 (36,1%) 
пациентам. В связи с узким зрачком вследствие атрофии радужки потребовалась его дилатация: 45 (8,4%) 
пациентам временно имплантирован ирис-ретрактор Малюгина. В 7 (1,3%) случаях с установленными 
ирис-ретракторами наблюдались геморрагические сгустки по краю зрачка. На этапе ирригации-аспирации 
у 8 (1,5%) больных возникла офтальмогипертензия с уменьшением объема капсульного мешка и передней 
камеры, что повлекло за собой экстренное выполнение задней частичной витрэктомии; после этого 
уровень ВГД снизился, что позволило имплантировать ИОЛ. С целью профилактики геморрагической 
отслойки сосудистой оболочки в конце операции этим пациентам выполнена задняя трепанация склеры. 
У 84 (15,6%) пациентов с оперированной глаукомой визуализировались задние синехии, которые были 
разорваны в ходе экстракции катаракты.
Заключение. Пациентам с осложненной катарактой и глаукомой, госпитализированным по поводу 
выполнения факоэмульсификации, в 42,8% случаев потребовалась коррекция гипотензивной терапии 
для достижения давления цели. Во время хирургического лечения применялись дополнительные импланты: 
крючкообразные ирис-ретракторы (14,9%), ирис-ретрактор Малюгина (8,4%), внутрикапсульное кольцо 
(36,1%). В 9,1% случаев проводилось подшивание ИОЛ, в 3% – витрэктомия (при офтальмогипертензии 
и разрыве задней капсулы). С учетом интраоперационных осложняющих факторов в послеоперационном 
периоде наблюдались десцеметит, фибринозный экссудат, офтальмогипертензия, гифема, пигментная 
дисперсия во влаге передней камеры, что потребовало дополнительной терапии в течение 14 дней.
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Клинические исследования

По данным разных авторов, частота сочета-
ния глаукомы и катаракты в одном глазу до-
стигает 76% [1, 2]. У пациентов с таким соче-

танием повышен риск осложнений хирургического 
лечения катаракты [3]. Это обусловлено атрофией 
радужки, характерной для  глаукомы: нарушение 
дилатации зрачка наблюдается вплоть до 71% слу-
чаев [4]. Кроме того, глаукома приводит к слабости 
связочного аппарата хрусталика, что затрудняет 
капсулорексис и  имплантацию интраокулярной 
линзы [5].
В современной катарактальной хирургии приме-
няются импланты, которые расширяют зрачок, 
стабилизируют капсульную сумку и минимизиру-
ют сублюксацию интраокулярной линзы [6]. Для 
снижения риска осложнений интраоперационно 
используют крючкообразные ирис-ретракторы, 
ирис-ретрактор Малюгина и  внутрикапсульное 
кольцо [7]. При выраженной слабости цинновых 
связок и невозможности сохранения капсульно-
го мешка проводят транссклеральное подшива-
ние линзы или ее фиксацию к  радужке [8–10]. 
Нередким интра- и  послеоперационным ослож-
нением хирургического лечения катаракты у па-
циентов с  глаукомой является  геморрагическое 
осложнение  –  гифема, которая часто возникает 
из-за травмы радужки при расширении зрач-
ка [11, 12]. Таким образом, факоэмульсификация 
у  пациентов с  сопутствующей  глаукомой может 
сопровождаться осложнениями. Офтальмохирург 
должен учитывать это и при необходимости кор-
ректировать тактику операции. Только так можно 
улучшить результаты лечения.
Цель – определить факторы, осложняющие проведе-
ние факоэмульсификации, и особенности периопе-
рационного ведения пациентов с осложненной ката-
рактой и компенсированной глаукомой. 

Материал и методы
Из 537 пациентов с осложненной катарактой, госпи-
тализированных по поводу оперативного лечения, 
у 491 (91,4%) имел место сопутствующий диагноз гла-
укомы, а у 46 (8,6%) впервые выявлено повышение 
уровня внутриглазного давления (ВГД).
У больных с впервые диагностированной глаукомой 
(первая группа) при госпитализации выявлено повы-
шение уровня ВГД до 28,1 ± 1,2 мм рт. ст., о чем ранее 
не было известно. По месту жительства данные пациен-
ты не наблюдались и гипотензивные препараты не при-
меняли. Из 46 человек на момент установления глау-
комы 29 (63%) имели развитую стадию с уровнем ВГД 
27,9 (27,1; 29,5) мм рт. ст., 17 (37%) – далеко зашедшую 
с уровнем ВГД 28,4 (28,0; 30,2) мм рт. ст. Для достижения 
давления цели 18 (62,1%) пациентам с развитой стади-
ей назначали бета-адреноблокаторы, 25 (86,2%) – ин-
гибиторы карбоангидразы, 12 (41,4%) – синтетический 
аналог простагландина F2α. На фоне терапии уровень 
ВГД достиг 20,2 ± 0,6 мм рт. ст. (р < 0,001). При дале-
ко зашедшей стадии потребовалось назначение бета-
адреноблокаторов в 10 (58,8%) случаях, ингибиторов 
карбоангидразы – в 16 (94,1%), синтетического аналога 
простагландина F2α – в 15 (88,2%). Уровень ВГД снизил-
ся до 17,8 (16,2; 18,6) мм рт. ст. (р < 0,001).
У 491 (91,4%) из 537 пациентов был установлен сопутст
вующий диагноз  глаукомы. Из  них 168  (34,2%)  го-
спитализированы с  ВГД, не  компенсированным до 
давления цели (вторая группа), и 323 (65,8%) – с ком-
пенсированной глаукомой (третья группа). Для ком-
пенсации ВГД пациентам второй группы скорректи-
ровали медикаментозную  гипотензивную терапию, 
после чего уровень ВГД снизился: при развитой ста-
дии до 19,8 ± 0,7 мм рт. ст. (р < 0,001), при далеко за-
шедшей – до 17,3 ± 0,6 мм рт. ст. (р < 0,001), что соот-
ветствует давлению цели. Характеристика пациентов 
всех групп представлена в табл. 1.

Таблица 1. Характеристика пациентов
Показатель Пациенты с впервые 

выявленной 
глаукомой, n = 46 
(группа 1)

Пациенты с глаукомой 
без целевого уровня 
ВГД, n = 168  
(группа 2)

Пациенты 
с компенсированной 
глаукомой, n = 323 
(группа 3)

р1–2 р2–3 р1–3

Начальная стадия, абс. (%) 0 0 47 (14,6) 1,0 < 0,001 < 0,001
Развитая стадия, абс. (%) 29 (63) 71 (42,3) 106 (32,8) 0,013 0,039 < 0,001
Далеко зашедшая стадия, абс. (%) 17 (37) 97 (57,7) 170 (52,6) 0,013 0,282 0,047
Уровень ВГД при поступлении, мм рт. ст. 28,3 ± 1,2 24,7 (23,9; 25,9) 18,6 ± 1,4 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Уровень ВГД 
после гипотензивной коррекции 
(перед факоэмульсификацией), мм рт. ст.

19,0 ± 0,8* 18,4 ± 0,9* 18,6 ± 1,4* 0,311 0,421 0,452

Кератопахиметрия, мкм 529 ± 41 541 ± 43 538 ± 36 0,603 0,780 0,201
НКОЗ 0,21 (0,15; 0,28) 0,17 ± 0,08 0,25 ± 0,09 0,016 0,012 0,008
МКОЗ 0,29 ± 0,11 0,25 (0,18; 0,31) 0,32 ± 0,12 0,022 0,039 0,040
Гипотензивная операция в анамнезе, абс. (%) 0 30 (17,9) 88 (27,2) 0,002 0,021 < 0,001
Несколько гипотензивных операций 
в анамнезе, абс. (%)

0 9 (5,4) 21 (6,5) 0,109 0,616 0,075

* р < 0,001, достоверные различия значений ВГД при поступлении и после назначения гипотензивной терапии.
Примечание. НКОЗ – некорригируемая острота зрения. МКОЗ – максимально корригируемая острота зрения.
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Плотность хрусталика по  системе классификации 
LOCS III (The Lens Opacities Classification System III) 
представлена в табл. 2. Как видим, 427 (79,6%) па-
циентов поступили на  экстракцию осложненной 
катаракты со средней плотностью хрусталика. У па-
циентов с глаукомой без целевого ВГД и с компен-
сированной глаукомой задние синехии наблюдались 
в 16,7 и 22,3% случаев соответственно. По нашим на-
блюдениям, наличие задних синехий связано с ранее 
проведенной гипотензивной операцией (23,2 и 33,7% 
соответственно). Нарушение дилатации зрачка 
(3,9–4,5 мм) является результатом формирования 
задних синехий и атрофии зрачковой каймы вслед-
ствие продвинутых стадий глаукомы.
Всем пациентам выполнена факоэмульсификация 
осложненной катаракты с  имплантацией интра
окулярной линзы (ИОЛ). Большинство линз имели 
асферическую оптическую часть: Akreos Adapt 
AO (Bausch & Lomb, США)  – 178, Synthesis SIPY 
(Cutting Edge S.A.S., Франция) – 68, RayOne Aspheric 
(Rayner, Великобритания) – 90. Реже использовались 
линзы со сферической оптической частью: Optimed 
(Optimed, Россия) – 56, Аквамарин («НанОптика», 
Россия) – 46, Acryfold 601 (Appasamy Ocular Devices 
Ltd, Индия) – 58, Naspro NA S207 (Appasamy Ocular 
Devices Ltd, Индия) – 22. При роговичном астигма-
тизме имплантировались торические ИОЛ: enVista 
Toric (Bausch & Lomb, США) – 9, RayOne Toric (Rayner, 
Великобритания) – 10.

Результаты
Из-за выраженного дефекта связочного аппарата 
хрусталика 80 (14,9%) пациентам из 537 во время 

операции потребовалась фиксация капсульного 
мешка ирис-ретракторами: 31 (5,8%) импланти-
ровано внутрикапсульное кольцо с  сохранением 
капсульного мешка, 49 (9,1%) проведено подшива-
ние ИОЛ с полным удалением капсульного мешка 
(табл. 3). Всего внутрикапсульные кольца имплан-
тированы 194 (36,1%) пациентам. В связи с узким 
зрачком вследствие атрофии радужки потребова-
лась его дилатация: 45 (8,4%) пациентам времен-
но имплантирован ирис-ретрактор Малюгина. 
В  7  (1,3%) случаях с  установленными ирис-рет-
ракторами наблюдались  геморрагические сгустки 
по  краю зрачка. На  этапе ирригации-аспирации 
у 8 (1,5%) больных возникла офтальмогипертензия 
с  уменьшением объема капсульного мешка и  пе-
редней камеры, что повлекло за собой экстренное 
выполнение задней частичной витрэктомии. После 
этого уровень ВГД снизился, что позволило им-
плантировать ИОЛ. С целью профилактики гемор-
рагической отслойки сосудистой оболочки в конце 
операции этим пациентам выполнена задняя трепа-
нация склеры. У 84 (15,6%) пациентов с оперирован-
ной глаукомой визуализировались задние синехии, 
которые были разорваны в ходе экстракции ката-
ракты. Во время факоэмульсификации при плот-
ности хрусталика NC 1–3 применялась мощность 
ультразвука 20%, при NC 4–5 – 30%, при NC 6 – 50%. 
Плотность хрусталика влияла на общее время рабо-
ты ультразвука: 14, 60 и 136 секунд соответственно, 
а также на время работы на максимальной мощнос
ти: 0,92, 6,9 и 12,26 секунды соответственно.
На  следующий день (после операции) в  127 (23,6%) 
случаях наблюдались складки десцеметовой оболочки 

Таблица 2. Состояние иридохрусталиковой диафрагмы у пациентов с сочетанной осложненной катарактой и глаукомой, госпитализированных 
по поводу экстракции катаракты
Показатель Группа 1 (n = 46) Группа 2 (n = 168) Группа 3 (n = 323) Всего (n = 537) р1–2 р2–3 р1–3

LOCS III, абс. (%):
	■ NC 1–3
	■ NC 4–5
	■ NC 6

5 (10,9)
39 (84,8)
2 (4,3)

27 (16)
130 (77,4)
11 (6,5)

42 (13)
258 (79,9)
23 (7,1)

74 (13,7)
427 (79,6)
36 (6,7)

0,381
0,276
0,580

0,354
0,520
0,813

0,685
0,433
0,484

Дислокация хрусталика*, абс. (%):
	■ подвывих 1-й степени
	■ подвывих 2–3-й степени

17 (37)
3 (6,5)

74 (44)
15 (8,9)

103 (31,9)
31 (9,6)

194 (36,1)
49 (9,1)

0,389
0,603

0,008
0,810

0,493
0,500

Диаметр зрачка, мм 4,5 4,3 3,9 4,1 0,792 0,092 0,045
Задние синехии, абс. (%) 1 (2,2) 19 (11,3) 64 (19,8) 84 (15,6) 0,060 0,018 0,004

* Классификация дислокаций хрусталика Н.П. Паштаева (1986).

Таблица 3. Интраоперационные манипуляции и осложнения у пациентов с сочетанной осложненной катарактой и компенсированной 
глаукомой, абс. (%)
Показатель Группа 1 (n = 46) Группа 2 (n = 168) Группа 3 (n = 323) Всего (n = 537) р1–2 р2–3 р1–3

Крючкообразные ирис-ретракторы 3 (6,5) 24 (14,3) 53 (16,4) 80 (14,9) 0,167 0,540 0,081
Ирис-ретрактор Малюгина 6 (13) 16 (9,5) 23 (7,1) 45 (8,4) 0,487 0,163 0,351
Внутрикапсульное кольцо 17 (37) 74 (44) 103 (31,9) 194 (36,1) 0,389 0,008 0,493
Офтальмогипертензия 1 (2,2) 2 (1,2) 5 (1,5) 8 (1,5) 0,616 0,752 0,754
Подшивание ИОЛ 3 (6,5) 15 (8,9) 31 (9,6) 49 (9,1) 0,603 0,810 0,500
Разрыв задних синехий 1 (2,2) 19 (11,3) 64 (19,8) 84 (15,6) 0,060 0,018 0,004
Гифема 1 (2,2) 3 (1,8) 3 (0,9) 7 (1,3) 0,864 0,413 0,446
Разрыв задней капсулы 0 2 (1,2) 6 (1,9) 8 (1,5) 0,588 0,164 1,0

Клинические исследования
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(табл. 4). На фоне стандартной антибиотикотерапии, ле-
чения глюкокортикостероидами и нестероидными про-
тивовоспалительными препаратами через пять дней яв-
ления десцеметита уменьшились до 30 (5,6%) (р < 0,001), 
а к 14-му дню – до 3 (0,6%) (р < 0,001).
В первые сутки после операции в 28 (5,2%) случаях 
отмечался фибринозный экссудат в просвете зрачка, 
который сочетался с десцеметитом роговицы. Паци-
ентам дополнительно субконъюнктивально вводили 
рекомбинантную проурокиназу в течение четырех 
дней, после чего количество больных с этим ослож-
нением снизилось до 2 (0,4%) (р < 0,001). К седьмому 
дню фибринозный экссудат лизировался у всех па-
циентов.
Офтальмогипертензия в  первые сутки после фако
эмульсификации наблюдалась у 42 (7,8%) больных. При 
интенсивной гипотензивной терапии (бета-адренобло-
катор и ингибитор карбоангидразы) к пятому дню по-
вышенный уровень ВГД сохранялся только у 7 (1,3%) 
пациентов (р < 0,001). К 14-му дню ВГД нормализова-
лось у всех больных.
Пигментная дисперсия во влаге передней камеры в пер-
вые сутки выявлена у 8 (1,5%) пациентов (р < 0,001). 
К пятому дню взвесь полностью эвакуировалась. Дан-
ный феномен наблюдался у пациентов с интраопераци-
онным разрывом задних синехий.
Максимальная корригируемая острота зрения у па-
циентов трех групп улучшалась с первых послеопе-
рационных суток до шести месяцев: с 0,47 ± 0,05 до 
0,73 (0,66; 0,81), с 0,33 ± 0,05 до 0,59 ± 0,04, с 0,38 ± 0,06 
до 0,54 ± 0,07 соответственно. Разница остроты зре-
ния между  группами объясняется неодинаковым 
количеством пациентов с  далеко зашедшей ста-
дией глаукомы (37,0, 57,7 и 52,6% соответственно) 

и  наличием  гипотензивных операций в  анамне-
зе (0, 17,9 и  27,2% соответственно). Эти факторы 
ухудшают послеоперационный реабилитационный 
период, вызывая десцеметит, фибринозный экс-
судат,  гипертензионный отек роговицы и  гифему, 
что в свою очередь снижает зрительные функции. 
Необходимо отметить, что в  течение всего срока 
наблюдения с учетом стадии глаукомы и кератопа-
химетрии у всех пациентов поддерживался уровень 
давления цели, для достижения чего потребовалось 
проведение синустрабекулэктомии. Анализ всех ко-
лебаний ВГД в течение срока наблюдения показал, 
что через два года ВГД во всех трех группах достиг
ло давления цели и составило 19,2 ± 1,0, 18,8 ± 0,7 
и 18,9 ± 0,6 мм рт. ст. соответственно.

Заключение
Пациентам с  осложненной катарактой и  глауко-
мой,  госпитализированным по  поводу проведения 
факоэмульсификации, в 42,8% случаев потребовалась 
коррекция гипотензивной терапии для достижения 
давления цели. Во время хирургического лечения 
применялись дополнительные импланты: в 36,1% слу-
чаев – внутрикапсульное кольцо, в 14,9% – крючко-
образные ирис-ретракторы, в 8,4% – ирис-ретрактор 
Малюгина. В  9,1% случаев проведено подшивание 
ИОЛ и в 3% – витрэктомия (при офтальмогипертензии 
и разрыве задней капсулы). Из-за наличия интраопе-
рационных осложняющих факторов после факоэмуль-
сификации наблюдались десцеметит, фибринозный 
экссудат, офтальмогипертензия, гифема, пигментная 
дисперсия во влаге передней камеры, что потребовало 
дополнительной терапии в течение 14 дней до полного 
восстановления зрительных функций.  

Таблица 4. Ранние послеоперационные осложнения и зрительные функции
Показатель Группа 1 (n = 46) Группа 2 (n = 168) Группа 3 (n = 323) Всего (n = 537) р1–2 р2–3 р1–3

1-е сутки после операции
Десцеметит, абс. (%) 9 (19,6) 39 (23,2) 79 (24,5) 127 (23,6) 0,587 0,787 0,587
Фибринозный экссудат, абс. (%) 3 (6,5) 9 (5,4) 16 (5,0) 28 (5,2) 0,787 0,847 0,653
Офтальмогипертензия, абс. (%) 4 (8,7) 17 (10,1) 21 (6,5) 42 (7,8) 0,774 0,155 0,580
Гифема, абс. (%) 2 (4,3) 6 (3,6) 8 (2,5) 16 (3) 0,806 0,490 0,465
Пигментная дисперсия во влаге 
передней камеры, абс. (%)

0 3 (1,8) 5 (1,5) 8 (1,5) 0,362 0,844 0,396

НКОЗ 0,42 (0,38; 0,5) 0,29 ± 0,04 0,34 (0,31; 0,38) 0,33 (0,3; 0,44) < 0,001 0,032 0,009
МКОЗ 0,47 ± 0,05 0,33 (0,29; 0,4) 0,38 ± 0,06* 0,37 (0,33; 0,48) < 0,001 0,043 0,002
14 дней после операции
Десцеметит, абс. (%) 0** 2 (1,2)*** 1 (0,3)*** 3 (0,6) – – –
Фибринозный экссудат, абс. (%) 0* 0*** 0*** 0 1 1 1
Офтальмогипертензия, абс. (%) 0 0*** 0*** 0 1 1 1
Гифема, абс. (%) 0 0* 0** 0 1 1 1
Пигментная дисперсия, абс. (%) 0 0 0* 0 1 1 1
НКОЗ 0,68 ± 0,04*** 0,5 ± 0,05*** 0,49 ± 0,03** 0,51 (0,44; 0,69) < 0,001 0,801 < 0,001
МКОЗ 0,72 ± 0,05*** 0,53 (0,45; 0,58)*** 0,53 ± 0,07** 0,54 (0,47; 0,74) < 0,001 0,943 < 0,001

	 *	 р < 0,05.
	 **	 р < 0,01.
	***	 р < 0,001.
Примечание. Различия в динамике достоверны внутри группы.
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Features of Surgical Treatment of Cataract and Perioperative Management in Patients with Compensated Glaucoma
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Purpose – to identify factors complicating phacoemulsification and the features of perioperative management 
in patients with complicated cataract and compensated glaucoma.
Material and methods. Among 537 patients with complicated cataract hospitalized for surgical treatment, 
491 (91.4%) had a concomitant diagnosis of glaucoma, while 46 (8.6%) had a newly detected elevation 
of intraocular pressure (IOP). Of these, 168 (34.2%) patients were hospitalized with IOP not compensated 
to the target pressure, and 323 (65.8%) had compensated glaucoma. All patients underwent phacoemulsification 
of complicated cataract with intraocular lens (IOL) implantation.
Results. Due to severe zonular weakness, 80 (14.9%) of the 537 patients required capsular bag fixation with iris retractors 
during surgery: in 31 (5.8%) patients a capsular ring was implanted preserving the capsular bag, and in 49 (9.1%) 
patients IOL suturing was performed with complete removal of the capsular bag. In total, capsular rings were implanted 
in 194 (36.1%) patients. Because of a narrow pupil due to iris atrophy, pupillary dilation was required: a Malyugin iris 
retractor was temporarily implanted in 45 (8.4%) patients. In 7 (1.3%) cases with iris retractors in place, hemorrhagic 
clots were observed along the pupillary margin. During the irrigation aspiration stage, 8 (1.5%) patients developed ocular 
hypertension with reduction of capsular bag and anterior chamber volume, necessitating emergency posterior partial 
vitrectomy; after that, IOP decreased, allowing IOL implantation. For prevention of hemorrhagic choroidal detachment, 
posterior sclerotomy was performed at the end of surgery in these patients. In 84 (15.6%) patients with previously 
operated glaucoma, posterior synechiae were visualized and were broken during cataract extraction.
Conclusion. Among patients with complicated cataract and glaucoma hospitalized for phacoemulsification, 42.8% required 
adjustment of hypotensive therapy to achieve the target pressure. Additional implants were used during surgery: hook type 
iris retractors (14.9%), Malyugin iris retractor (8.4%), capsular ring (36.1%). IOL suturing was performed in 9.1% of cases, 
and vitrectomy in 3% (for ocular hypertension and posterior capsule rupture). Considering the intraoperative complicating 
factors, the postoperative period was marked by descemetitis, fibrinous exudate, ocular hypertension, hyphema, 
and pigment dispersion in the aqueous humor of the anterior chamber, which required additional therapy for 14 days.
Keywords: cataract, phacoemulsification, intraocular lens, glaucoma, intraocular pressure
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