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Сочетание катаракты и глаукомы представляет собой одну из наиболее актуальных проблем 
современной офтальмологии, особенно у пациентов пожилого возраста. В статье рассматриваются 
патогенетические взаимосвязи между двумя заболеваниями, особенности их клинического течения 
и взаимное отягощающее влияние. Описаны типы факогенной глаукомы, роль псевдоэксфолиативного 
синдрома в ослаблении связочного аппарата хрусталика и возникающие в связи с этим сложности 
при выполнении факоэмульсификации. Проанализированы современные хирургические подходы 
к стабилизации интраокулярных линз при несостоятельности цинновых связок, включая различные 
виды склеральной фиксации и инновационные авторские методики. Особое внимание уделено 
преимуществам и рискам комбинированных операций при катаракте и глаукоме. Обобщены актуальные 
данные литературы и клинический опыт, направленные на оптимизацию тактики ведения пациентов 
с указанной сочетанной патологией.
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Введение
Сочетание катаракты и глаукомы в одном глазу пред-
ставляет собой одну из наиболее распространенных 
и клинически значимых офтальмопатологий [1]. Оба 
заболевания широко распространены в  пожилой 
возрастной группе и нередко протекают одновремен-
но, усиливая взаимное отрицательное влияние в от-
ношении зрительных функций. Распространенность 
комплекса данных заболеваний может достигать 
76%, а при наличии псевдоэксфолиативной глауко-
мы – 40,5–90% [2–7].

Взаимосвязь глаукомы и катаракты
По данным многих авторов, глаукомные процессы 
существенно влияют на скорость прогрессирования 
катаракты [8–10].
Глаукома, которая влечет за собой нестабильное вну-
триглазное давление (ВГД), приводит к нарушению 
гидродинамики водяной влаги передней камеры, 
гемомикроциркуляции, оказывая катарактогенное 
воздействие на вещество хрусталика [11–13].

Научные данные свидетельствуют о  том, что при 
глаукоме значительно меняются иммунологические 
показатели внутриглазной жидкости. Одновремен-
но длительная антиглаукомная терапия индуцирует 
стойкий воспалительный ответ в переднем сегменте 
глаза. Комбинация этих патогенетических механиз-
мов может служить триггером для инициации ката-
рактогенеза [14–16].
В ряде исследований показано, что ранее проведен-
ные лазерные или хирургические антиглаукомные 
операции приводят к  прогрессированию катарак-
ты [17, 18]. В течение полутора лет после непроника-
ющей глубокой склерэктомии 41% пациентов прово-
дится факоэмульсификация (ФЭК) [19].
В  свою очередь развитие катаракты способству-
ет механическим и  метаболическим изменениям, 
создающим условия для развития вторичной (фа-
когенной) глаукомы [20]. Данный тип вторичной 
глаукомы возникает вследствие патологических 
изменений хрусталика. Принято выделять четыре 
ее варианта: факолитическую, факоморфическую, 
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факотоксическую и факотопическую. Данные лите-
ратуры свидетельствуют о том, что в 5,5–34,8% случа-
ев возрастной катаракты на разных стадиях течения 
может возникнуть один из типов факогенной глау-
комы [21–23].
Факолитическая глаукома развивается при перезрелой 
катаракте, когда белковые массы хрусталика проса-
чиваются через капсулу и блокируют трабекулярную 
сеть. Это приводит к  нарушению оттока внутри-
глазной жидкости и повышению уровня ВГД [24].
Факоморфическая глаукома возникает при набу-
хающей катаракте, когда увеличенный в  объеме 
хрусталик механически сужает угол передней каме-
ры, затрудняя отток жидкости [25].
При ленс-индуцированной увеальной глаукоме вос-
палительная реакция на  белки хрусталика может 
привести к воспалению в передней камере и вторич-
ному повышению уровня ВГД [3].
В случае факотопической глаукомы при смещении или 
дислокации хрусталика смещается иридо хрусталиковая 
диафрагма кпереди, что способствует блокаде угла пе-
редней камеры и повышению уровня ВГД [26].

Связь глаукомы  
и слабости связочного аппарата хрусталика
Помимо развития катаракты глаукома с псевдоэкс-
фолиативным синдромом (ПЭС) оказывает разруша-
ющее воздействие на связочный аппарат хрусталика, 
представленный цинновыми связками. У пациентов 
с сочетанной катарактой и глаукомой в 44,9% случа-
ев встречается ПЭС с дефектом связочного аппарата 
хрусталика из-за отложения эксфолиативного мате-
риала на волокнах цинновых связок [8, 27–29].
При ультразвуковой микроскопии обнаруживается 
уплощение хрусталика при глаукоме, а следователь-
но, его диаметр увеличивается, расстояние от эква-
тора хрусталика до цилиарного тела уменьшается. 
Дистанция «радужка – цинновы связки» (перпенди-
куляр от задней поверхности радужки до ближайшей 
цинновой связки) достоверно увеличивается, что 
подтверждает теоретически обоснованное провиса-
ние цинновых связок в глаукоматозном глазу. Этот 
процесс сопровождается слабостью аккомодации, 
возрастанием величины коррекции пресбиопии [30].

Сложности при факоэмульсификации, 
связанные со слабостью связочного аппарата
На данный момент золотым стандартом хирургиче-
ского лечения катаракты признана ФЭК. Технология 
имеет преимущество перед экстракапсулярными 
методиками, однако у пациентов со слабостью цин-
новых связок она сопряжена с рядом технических 
и клинических трудностей [31]. Как уже отмечалось, 
отложения эксфолиативного материала способст-
вуют дегенерации и прогрессирующей деструкции 
зонулярного аппарата, что приводит к  его неста-
бильности. В результате при выполнении основных 
этапов ФЭК могут наблюдаться чрезмерная подвиж-
ность капсульного мешка, его децентрация и даже 
разрывы задней капсулы [32, 33].

При тяжелой слабости цинновых связок возможны 
частичное пролабирование или полная дислока-
ция капсульного мешка с  хрусталиковыми масса-
ми в стекловидное тело, что требует витрэктомии 
и  изменения дальнейшей хирургической тактики. 
У пациентов с ПЭС нередко наблюдается миоз, выз-
ванный ригидностью радужки и трудно поддающий-
ся медикаментозному расширению. Это дополни-
тельно ограничивает визуализацию и увеличивает 
риск интра операционных осложнений [34].

Варианты решения проблемы 
дислокации интраокулярной линзы
К  вспомогательным методикам при выраженной 
слабости связочного аппарата относят использо-
вание капсульного кольца и/или ирис-ретракторов 
для поддержания капсулы хрусталика, ирис-клипс 
интраокулярной линзы (ИОЛ), подшивание ИОЛ 
к радужной оболочке, зрачковой фиксации ИОЛ или 
склеральной фиксации ИОЛ [33, 34–39].
Внутрикапсульное кольцо способствует расправле-
нию капсульного мешка, что в свою очередь пере-
распределяет нагрузку в зоне связок. Однако не все 
авторы являются сторонниками профилактической 
имплантации капсульных колец, поскольку они уве-
личивают вес всего комплекса «ИОЛ – капсула – кап-
сульное кольцо» и значительно травмируют цинновы 
связки в ходе имплантации [34, 40].
Использование ирис-клипс ИОЛ  – достойная аль-
тернатива при хирургической коррекции афакии 
и дислокации хрусталика в случае несостоятельно-
сти цинновых связок или капсульного мешка [41–43]. 
Основное преимущество данного вида линз заклю-
чается в надежной фиксации в отсутствие адекват-
ной опоры в заднем сегменте. Однако данный тип 
фиксации ИОЛ ассоциируется с  развитием ряда 
осложнений: эндотелиальная декомпенсация, осо-
бенно при переднекамерной фиксации, хроническая 
травматизация радужки гаптикой могут приводить 
к развитию синдрома пигментной дисперсии, увеита 
и вторичной глаукомы [44–47].
С.Л. Кузнецов предложил прошивать гаптический 
элемент мягкой ИОЛ до имплантации одинарной или 
двойной иглой. Стежки на радужке и гаптическом 
элементе линзы должны быть разной длины и па-
раллельны друг другу и оси предполагаемой цент-
рации искусственного хрусталика. Центрацию ИОЛ 
осуществляют путем поочередной тракции и осла-
бления наружных концов нити. Метод подходит для 
линз с  широкой гаптикой, но  сопряжен с  риском 
прорезывания нити из-за мягкости материала и не 
позволяет проводить репозицию уже имплантиро-
ванных ИОЛ или других их моделей [48].
Широко применяется техника подшивания к радуж-
ке McCannel в  модификации для хирургии малых 
разрезов, позволяющая быстро фиксировать ИОЛ 
с тонкими или S-образными гаптиками [49]. Одна-
ко шов располагается слишком близко к зрачковому 
краю, что нарушает его функцию, может вызывать 
зрачковый блок, синдром пигментной дисперсии 
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и пигментную глаукому. Не исключен и риск фикса-
ции стекловидного тела, что нарушает циркуляцию 
влаги. Метод не следует применять при измененной 
анатомии зрачка.
Способ А.В. Богомолова предполагает фиксацию 
нити к гаптике рядом с оптической частью с исполь-
зованием пяти узлов. Радужка прошивается тремя 
проколами на 2/3 ее ширины от зрачка с дистанцией 
0,5 мм. Петля выводится через парацентез, фикси-
руется и дублируется на противоположной сторо-
не [50].
В  1994 г.  в России под руководством академика 
С.Н.  Федорова была разработана иридовитреаль-
ная ИОЛ РСП-3 для коррекции афакии в отсутст-
вие задней капсулы. Линза состоит из оптического 
цилиндра и двух гаптических элементов – переднего 
(диск 6 мм) и заднего (усеченный диск 11 мм), раз-
мещаемых в передней и задней камерах глаза соот-
ветственно. Фиксация достигается за счет захвата 
зрачковым сфинктером, а также адгезии к радужке 
и передней гиалоидной мембране стекловидного тела 
благодаря свойствам гидрофильного сополимера.
В исследовании И.Э. Иошина и Э.В. Егоровой (1999) 
сообщается об успешной имплантации ИОЛ РСП-3 
у 60 пациентов с травматической афакией без капсу-
лы. Исследователи отмечают ограничения примене-
ния: отсутствие стекловидного тела, рубцовые изме-
нения передней/задней камер, грубая деформация, 
атрофия или атония радужки значительно повышают 
риск дислокации. Кроме того, требуется достаточно 
широкий разрез (4,5–5 мм) – склерокорнеальный или 
роговичный, что несколько нивелирует преимущест-
ва микроинвазивной хирургии катаракты [33, 51].
Существует способ имплантации ИОЛ РСП-3 через 
самогерметизирующийся разрез 2,2 мм с использова-
нием инжектора и вискоэластика, при котором линза 
сгибается и вводится в переднюю камеру. Метод ми-
нимально травматичен, но недостаточно фиксиру-
ет ИОЛ – она центрируется зрачком без швов, что 
может привести к смещению при мидриазе [52].
Более надежный аналог – имплантация через разрез 
1,8–2,75 мм с подшиванием оптической части ИОЛ 
к  радужке. Линза располагается между передней 
и задней камерами, обеспечивая стабильность даже 
при расширении зрачка [53]. Однако сохраняющийся 
капсульный мешок может фиброзироваться и сме-
щаться, шовная фиксация чревата осложнениями – 
кровоизлиянием, прорезыванием тканей и деформа-
цией радужки. Не описана также методика удаления 
вискоэластика, что может вызывать офтальмогипер-
тензию, а шовная фиксация требует достаточной глу-
бины передней камеры.
Склеральная фиксация ИОЛ считается одной из наи-
более надежных современных методик хирургичес-
кого лечения пациентов с выраженной или полной 
недостаточностью цинновых связок, в  частности 
на фоне ПЭС, травмы, афакии и осложнений после 
предыдущих офтальмохирургических вмешательств. 
В условиях, когда установка ИОЛ в капсульный мешок 
невозможна, склеральная фиксация обеспечивает 

стабильное положение оптического импланта, вос-
станавливает анатомо-функциональную ось глаза, 
остается возможность экскурсии зрачка. Сохранение 
естественной аккомодационной способности зрач-
ка способствует лучшей адаптации пациента к раз-
личным зрительным задачам и улучшает зрительные 
функции.
Методики склеральной фиксации совершенство-
вались на  протяжении десятилетий. В  настоящее 
время можно выделить ряд авторских подходов с до-
казанной эффективностью. Особого внимания за-
служивают усовершенствованные методы фиксации 
А.А. Кожухова и К.П. Телегина, нашедшие широкое 
применение в клинической практике.
А.А. Кожухов и соавт. впервые систематизировали 
и классифицировали различные методы склеральной 
фиксации ИОЛ [54, 55]. Предлагаемая склерокорне-
альная методика предусматривает использование 
способа репозиции заднекамерной ИОЛ с подшива-
нием через плоскую часть цилиарного тела. Это обес-
печивает максимальную стабильность ИОЛ и мини-
мизирует вероятность ее смещения или наклона [56]. 
Ключевым принципом является формирование узлов 
на концах нитей, которые фиксируются в слоях рого-
вицы, и создание самогерметизирующегося пути для 
шовного материала без необходимости наложения 
узлов на поверхности склеры. Это не только снижа-
ет риск хронических воспалительных осложнений, 
но и улучшает косметический результат [57]. Однако 
данный способ предназначен для репозиции задне-
камерной ИОЛ, дислоцированной или децентриро-
ванной вместе с капсульным мешком в отдаленном 
послеоперационном периоде, и представляет собой 
отдельное оперативное вмешательство.
К.П. Телегин и соавт. (2023) предложили превентив-
ную интрасклеральную фланцевую фиксацию, осно-
ванную на  профилактике дислокации комплекса 
«ИОЛ – капсульный мешок», что позволяет добиться 
единовременного успеха при выполнении первичной 
ФЭК в глазах со слабостью связочного аппарата [58].
Данная методика основана на предварительном про-
шивании ИОЛ перед ее имплантацией и коагулиро-
вании свободного конца нити при помощи термокау-
тера с формированием фиксирующего фланца. Линза 
имплантируется при помощи картриджа, затем нить 
выводится через прокол иглой диаметром 32 G в про-
екции плоской части цилиарного тела, что позволяет 
добиться прочной, симметричной и длительной фик-
сации в склере и исключить риск децентрации и ми-
нимальной травматизации окружающих тканей [59].
Сравнительный анализ техник склеральной фикса-
ции показывает, что данные модифицированные ме-
тодики существенно снижают или предотвращают 
частоту таких осложнений, как децентрация ИОЛ, 
повышение уровня ВГД вследствие блокады угла пе-
редней камеры, хронический воспалительный про-
цесс или эрозия роговицы шовным материалом.
Таким образом, склеральная фиксация ИОЛ по моди-
фицированным методикам А.А. Кожухова и К.П. Те-
легина является эффективным и  безопасным 
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решением в хирургии катаракты при слабости свя-
зочного аппарата, особенно у пациентов с глаукомой 
или ПЭС. Такие подходы позволяют достичь анато-
мической стабильности и функциональной реабили-
тации с минимальным риском интра- и послеопера-
ционных осложнений.

Комбинированная хирургия глаукомы и катаракты
В современной офтальмологии все чаще применяет-
ся концепция одномоментного хирургического ле-
чения катаракты и глаукомы, особенно у пациентов 
с  сопутствующими факторами риска, такими как 
ПЭС и слабость цинновых связок. Необходимость 
и клиническая обоснованность комбинированного 
вмешательства признаны большинством отечествен-
ных и зарубежных исследователей [1, 2, 60–62].
Основные преимущества данной тактики  – быст-
рое повышение остроты зрения, стабилизация ВГД, 
более доступная оценка состояния зрительного 
нерва и угла передней камеры в послеоперационном 
периоде, снижение частоты осложнений и сокраще-
ние сроков и количества госпитализаций [63, 64].
В исследовании С.Ю. Астахова и соавт. (2012) срав-
нивали эффективность различных комбинирован-
ных вмешательств при сопутствующих катаракте 
и открытоугольной глаукоме. Наиболее выраженный 
и стойкий гипотензивный эффект отмечался при вы-
полнении ФЭК с трабекулэктомией и имплантацией 
дренажа «Глаутекс». Контроль ВГД был достигнут 
более чем у 80% пациентов.
Комбинация с  каналопластикой также эффектив-
на, но применяется ограниченно из-за технической 
сложности и требований к отбору пациентов [65].
В  исследовании Я.Ю. Манцевой и  С.Ю. Астахова 
(2013) оценивали эффективность комбинированных 
подходов к хирургии катаракты и открытоугольной 
глаукомы на  основании проспективного анализа 
200 операций у пациентов с указанными патология-
ми. Пациентов разделили на три группы в зависимос-
ти от  комбинации методов хирургической опера-
ции. В группе, где проводилась только ФЭК, зрение 
восстановилось, однако гипотензивный эффект был 
слабовыраженным и требовалось дальнейшее приме-
нение антиглаукомных капель. В двух других группах 
ФЭК проводилась в сочетании с различными мало-
инвазивными антиглаукомными операциями, таки-
ми как синусотомия с  вискоканалодилатацией или 
факотрабе кулэктомия, которые продемонстрировали 
сбалансированное сочетание гипотензивного дейст-
вия, безопасности и быстрой реабилитации [66].
М.А. Фролов и соавт. (2017) представили результаты 
хирургического лечения пациентов с одновременным 
наличием катаракты и первичной открытоугольной 
глаукомы, используя подход, сочетающий ФЭК с ак-
тивацией увеосклерального пути оттока с помощью 
аутосклерального дренирования и  демонстрирую-
щий значительное снижение уровня ВГД, уменьше-
ние количества применяемых гипотензивных пре-
паратов и  устойчивую стабилизацию глауком ного 
процесса в послеоперационном периоде.

Ключевыми преимуществами выбранной методи-
ки стали низкая оперативная травматизация, более 
мягкий гипотензивный эффект и быстрый визуаль-
ный реабилитационный период. По мнению авторов, 
данный подход оптимален у пациентов с умеренной 
и ранней стадиями глаукомы, когда возрастная ката-
ракта все еще благоприятствует проведению микро-
инвазивных вмешательств, но уже требует комплекс-
ного подхода к снижению уровня ВГД [67].
Тем не менее у пациентов с ПЭС и длительно сущест-
вующей глаукомой проведение стандартной ФЭК 
с имплантацией ИОЛ сопряжено с рядом технических 
и послеоперационных трудностей в виде дислокации 
комплекса «ИОЛ – капсульный мешок» в раннем или 
отдаленном послеоперационном периоде, что требу-
ет повторного хирургического вмешательст ва и вле-
чет за собой дополнительную травматизацию глаза 
и его оболочек [68].
В исследовании Г.В. Сороколетова и соавт., проведен-
ном на базе НМИЦ МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. академика С.Н. Федорова, проанализированы 
методы оперативных вмешательств при значитель-
ном дефиците цинновых связок у пациентов с соче-
танной патологией глаукомы и катаракты.
Особое внимание уделено применению вспомога-
тельных инструментов в ходе ФЭК: кольцо Малюги-
на и ирис-ретракторы используются для безопасно-
го расширения зрачка и стабилизации капсульного 
мешка, капсульное кольцо и капсульные ретракторы 
предотвращают риск пролапса стекловидного тела 
и разрыва задней капсулы.
В клиническом случае 67-летнего пациента с первич-
ной открытоугольной глаукомой, ПЭС и дефицитом 
цинновых связок успешно выполнены одновременная 
ФЭК с применением метода optic capture и непрони-
кающая глубокая склерэктомия. Через неделю после 
операции наблюдалось стабильное расположение 
ИОЛ, нормальный офтальмотонус без гипотензивной 
терапии и удовлетворительное зрительное восстанов-
ление, сохранявшееся в течение года [19]. Между тем 
данная методика подходит не  для всех типов ИОЛ. 
Оптический захват эффективен только для трехком-
понентных ИОЛ с гибкими гаптичес кими элемента-
ми. Монолитные модели (например, из гидрофобного 
акрила) не  позволяют выполнить такую фиксацию, 
и остается риск децентрации в отдаленном периоде. 
Это обусловливает необходимость разработки превен-
тивных мер стабилизации ИОЛ у данной группы паци-
ентов. Проблема представляется нам крайне актуаль-
ной и  требующей дальнейшего изучения. С  целью 
предотвращения смещения ИОЛ у пациентов с выра-
женной слабостью связочного аппарата мы рассматри-
ваем проведение одномоментной хирургии катаракты 
с глаукомой, дополненной превентивной склеральной 
фиксацией ИОЛ любой монолитной модели. Методика 
основана на работах К.П. Телегина и А.А. Кожухова, 
а также запатентованных ими решениях [56, 58].
Таким образом, предложенная методика позволит 
эффективно решить сразу три клинические зада-
чи: восстановление прозрачности оптических сред, 
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стабилизация ВГД, минимизация риска поздней де-
центрации или дислокации ИОЛ. В связи с этим углу-
бленный анализ эффективности предложенной мето-
дики запланирован в рамках нашего исследования, 
результаты которого будут опубликованы в ближай-
шее время.

Заключение
Сочетание катаракты и глаукомы требует от офталь-
молога комплексного подхода, включающего точную 
диагностику, оценку состояния связочного аппарата 
и выбор оптимальной хирургической тактики. ПЭС зна-
чительно утяжеляет течение обоих заболеваний, прово-
цируя нестабильность капсульного мешка и повышая 
риск интраоперационных осложнений. Современные 

методы склеральной фиксации ИОЛ, особенно в моди-
фицированном исполнении, демонстрируют высокую 
эффективность в обеспечении анатомической и функ-
циональной стабильности зрительной системы. Ком-
бинированные вмешательства при катаракте и глау-
коме помогают достигать как снижения уровня ВГД, 
так и восстановления прозрачности оптических сред, 
способствуя значительному улучшению качества жизни 
пациентов. Рациональный выбор методики и ее адап-
тация к конкретной клинической ситуации остаются 
ключевыми факторами успешного лечения.  
Финансирование. Авторы не получали конкретного 

гранта на это исследование от какого-либо 
финансирующего агентства в государственном, 

коммерчес ком и некоммерческом секторах.
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Optimization of Surgical Tactics for Combined Cataract and Glaucoma Pathology in the Presence 
of Zonular Apparatus Weakness 
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The combination of cataracts and glaucoma is one of the most pressing problems of modern ophthalmology, especially 
in elderly patients. The article examines the pathogenetic relationships between the two diseases, their clinical course 
and their mutual aggravating effects. The types of phacogenic glaucoma, the role of pseudoexfoliation syndrome 
in weakening the ligamentous apparatus of the lens and the resulting difficulties in performing phacoemulsification 
are described. Modern surgical approaches to the stabilization of intraocular lenses in case of zinc ligament failure, 
including various types of scleral fixation and innovative author's techniques, are analyzed. Special attention is paid 
to the advantages and risks of combined cataract and glaucoma surgery. The current literature data and clinical 
experience aimed at optimizing the management of patients with this combined pathology are summarized. 
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