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На большом клиническом материале (300 пациентов с возрастной катарактой) выяснена частота наличия сопутствующей 
первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ) у данных пациентов, изучена степень риска интра- и постоперационных ослож-
нений для выполнения факоэмульсификации катаракты (ФЭК). 

Наличие сопутствующей ПОУГ со стойко нормализованным внутриглазным давлением (ВГД) отмечено в 61 глазу (20%). 
В их структуре 86% глаз имели различные неблагоприятные особенности для выполнения ФЭК. Не было выявлено четких 
закономерностей развития осложняющих факторов в зависимости от хирургического либо от медикаментозного гипотензив-
ного способа стойкой нормализации уровня ВГД. 
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Первичная открытоугольная глаукома (ПОУГ) являет-
ся одной из причин неустранимой слепоты, причем коли-
чество данных пациентов не только не уменьшается, но 
и, напротив, постоянно возрастает. К настоящему време-
ни арсенал методов гипотензивного лечения возрос: по-
явились новые типы микрохирургических операций, раз-
работаны различные лазерные вмешательства. Кроме 
того, в широкой клинической практике появились новые 
поколения гипотензивных препаратов, отличающихся 
высоким гипотензивным эффектом, малой токсичностью. 

Безусловно, ПОУГ, представляющая собой хрони-
ческое ишемическое состояние тканей глаза, наруша-
ет их нормальный метаболизм и способно значительно 
изменить структуры как заднего, так и переднего отрез-
ка глаза [9].

В данных условиях формирование возрастной ка-
таракты, несомненно, должно иметь свои особенности. 
Это касается не только непосредственно хрусталика, 
но и окружающих его структур, поддерживающего ап-
парата и т. д. 

Наиболее оптимальной методикой хирургии ката-
ракты стала ее ультразвуковая факоэмульсификация 
(ФЭК) (минимизация разреза, высокая прогнозируе-
мость результата). Но ее выполнение требует опти-
мального исходного состояния структур глаза. Частота 
сочетаний возрастной катаракты и ПОУГ, по данным 
авторов, колеблется от 17% до 76% [1–6].

Ранее нами изучались неблагоприятные особенности 
глаукомных глаз для выполнения факоэмульсификации 
катаракты [7, 8]. Но данные исследования были основаны 
лишь на небольшой клинической выборке, не была вы-
яснена реальная частота данной сочетанной патологии, 
не акцентировалось внимание на способах стойкой ком-
пенсации уровня внутриглазного давления (ВГД).

Цель работы – исследование частоты случаев соче-
тания возрастной катаракты с ПОУГ при стойко норма-
лизованном уровне ВГД у пациентов перед планируемой 
факоэмульсификацией катаракты, выяснение степени 
достижения целевого уровня ВГД в зависимости от вида 
гипотензивного лечения, а также наличия исходных фак-
торов, способных осложнить хирургию катаракты. 

l=2е!,=л/ , ме2%д/
Методом слепой случайной выборки было отобрано 

300 глаз пациентов, которым была выполнена ФЭК по 
поводу возрастной катаракты. В их структуре оказалось 
69 глаз 69 пациентов с ПОУГ (23%). Из их числа в 61 гла-
зу (61 пациент, 88,4%) была достигнута стойкая норма-
лизация ВГД. Данные пациенты и послужили объектом 
нашего углубленного изучения. Их возраст варьировал 
от 56 до 87 лет. Среди них было 29 мужчин, 32 женщины. 
У большинства имела место незрелая стадия катаракты 
(44 глаза). Преобладали смешанные ядерно-кортикаль-
ные формы катаракты – 49 глаз. Лишь в 12 глазах от-
мечено наличие только кортикальных или ядерных ката-
ракт. Начальная стадия ПОУГ имела место в 17 глазах, 
развитая – в 12 глазах, далеко зашедшая – в 31 глазу, 

почти терминальная (наличие лишь парацентрального 
височного зрения) – в 1 глазу. Уровень ВГД варьировал 
в пределах нормальных значений от 14 до 22 мм рт. ст., 
составив в среднем 20,2 мм рт. ст. 

В 34 глазах (49,2% – 34 пациента) стойкая нормали-
зация ВГД была достигнута после антиглаукоматозных 
хирургических операций (АГО) – первая группа. Причем 
без гипотензивного режима – в 22 глазах, с режимом – в 
12 глазах. Сроки после выполнения АГО варьировали от 
8 месяцев до 6 лет, в среднем 2,6 года. У 10 пациентов 
хирургические АГО были выполнены дважды, в 11 глазах 
(11 пациентов) были выполнены АГО непроникающего 
типа с последующей десцеметогониопунктурой (ДГП).

В 27 глазах (27 пациентов) нормальный уровень 
ВГД поддерживался местным гипотензивным медика-
ментозным режимом (вторая группа).

Нами углубленно выяснялось наличие любых ана-
томо-морфологических факторов, способных создать 
риск интра- и постоперационных осложнений ФЭК, а 
также их возможная взаимосвязь со способом дости-
жения стойкой нормализации ВГД. 

pеƒ3ль2=2/ , %K“3›де…,е
В структуре антиглаукоматозных операций пациен-

тов первой группы оказались представлены: микроин-
вазивная непроникающая глубокая склерэктомия (ми-
кроинвазивная НГСЭ) – 7 глаз (из них микроинвазивная 
НГСЭ + ИАГ-лазерная десцеметогониопунктура – 
5 глаз), непроникающая глубокая склерэктомия 
(НГСЭ) – 10 глаз (в том числе после проведенной дес-
цеметогониопунктуры (ДГП) – 6 глаз), синустрабекуло-
эктомия (СТЭ) – 4 глаза, глубокая склерэктомия (ГСЭ) – 
8 глаз, селективная лазерная трабекулопластика 
(СЛТ) – 5 глаз. У 10 пациентов (10 глаз) хирургиче-
ские АГО были выполнены дважды, у 11 пациентов 
(11 глаз) – АГО непроникающего типа + ДГП.

После проведенных АГО в 22 глазах уровень ВГД 
был нормализован без дополнительного гипотензивно-
го режима, в том числе на уровне давления «цели» – в 
16 глазах (9 операций проникающего типа – 3 СТЭ, 6 
ГСЭ; 4 – микроинвазивных НГСЭ+ДГП, 3 – НГСЭ+ДГП). 
Еще в 6 глазах (НГСЭ – 4, микроинвазивная НГСЭ – 2) 
уровень ВГД хотя и достиг 18–22 мм рт. ст., но, учи-
тывая наличие далеко зашедшей стадии глаукомы, не 
являлся для данных глаз целевым. 

В структуре пациентов этой подгруппы (со стойкой 
нормализацией ВГД после АГО без гипотензивного ре-
жима – 22 глаза) наибольшими отличительными небла-
гоприятными особенностями обладали глаза, которым 
ранее выполнялись операции проникающего типа. Так, в 
7 глазах имелись обширные задние пигментные синехии, 
занимающие от 1/2 до 2/3 окружности зрачка. В 3 глазах 
они сочетались с протяженными гониосинехиями. Также 
во всех 9 глазах после АГО проникающего типа достигал-
ся минимальный медикаментозный мидриаз – лишь 4–
5 мм. У 7 пациентов из этой группы была отмечена повы-
шенная плотность ядра хрусталика Buratto: III–IV степень. 

Frequency of existence of accompanying primary open angle glaucoma (POUG) at 300 patients with an age cataract was found 
out, risk degree of intra- and postoperational complications for cataract phacoemulsifi cation was studied.

Existence of accompanying POUG with fi rmness normalized intraocular pressure (IOP) was noted in 61 eyes (20%). In their 
structure 86% of eyes had various adverse features for phacoemulsifi cation. It was not taped accurate patterns of development of 
complicating factors depending on surgical or medicamental hypotensive ways of permanent normalization of IOP level. 

Key words: cataract, phacoemulsifi cation. glaucoma, risk factors.
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У 6 пациентов со стойкой нормализацией ВГД после 
АГО без гипотензивного режима, имевших III стадию гла-
укомы, все же не был достигнут целевой уровень ВГД. 
В данных 6 глазах отмечались более выраженные прояв-
ления псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС) (что свя-
зано с далеко зашедшей стадией глаукомного процесса). 

Мы не нашли ощутимой разницы в частоте и выра-
женности ПЭС у пациентов после выполнения НГСЭ и 
микроинвазивной НГСЭ. В обоих случаях он примерно 
соответствовал стадии глаукомы.

В подгруппе пациентов первой группы, находив-
шихся после АГО на местном гипотензивном режиме 
(12 глаз), структура АГО оказалась следующей: СЛТ – 
5 глаз, АГО проникающего типа – 3 глаза (1 синустра-
бекулоэктомия, 2 глубокие склерэктомии), операции 
непроникающего типа – 4 глаза (микроинвазивная 
НГСЭ+ДГП – 1, НГСЭ+ДГП – 3). У подавляющего 
большинства этих пациентов было достигнуто стой-
кое снижение ВГД до уровня целевого – 10 глаз, но у 
2 пациентов такового все же достигнуть не удалось. 
Длительность применения гипотензивных препаратов 
составила от 6 месяцев до 11 лет. Пациенты получа-
ли следующие препараты: 2%-ный раствор дорзопта 
двукратно, 0,5%-ный раствор тимолола двукратно, 
глаупрост (ксалатан) 1р, бетоптик 0,5%-ный – 2 раза в 
сутки. Среди осложняющих предстоящую ФЭК факто-
ров были отмечены следующие: в 3 глазах после АГО 
проникающего типа были повышены плотность ядра 
хрусталика III–IV степени по Buratto, ограниченный ме-
дикаментозный мидриаз – 4–5 мм. 

В структуре второй группы в 27 глазах (27 пациен-
тов) стойко нормализованный уровень ВГД был достиг-
нут за счет инстилляций: ксалатана (глаупроста) 1 раз 
в сутки (8 глаз), дорзопта-плюс (азарги) – 2 раза в день 
(5 глаз), тимолола/бетоптика 0,5%-ного – 2 раза в день 
(7 глаз), ксалатана (глаупроста) в сочетании с тимололом/
бетоптиком – 6 глаз, ксалакома – 1 глаз. Длительность 
применения препаратов составила от 5 месяцев до 7 лет. 
У большинства (21 пациент, 21 глаз) уровень ВГД соот-
ветствовал целевому. Следует отметить, что у пациентов 
второй группы степень выраженности ПЭС оказалась на-
именьшей. Это, на наш взгляд, можно объяснить тем, что 
в данной группе оказались преимущественно глаза с на-
чальными стадиями глаукомы, и, соответственно, степень 
ПЭС была также начальной (и, следовательно, условия 
для проведения ФЭК – более благоприятными).

Таким образом, из обширной случайной выбор-
ки глаз пациентов с возрастной катарактой, плани-
рующихся на выполнение ФЭК, доля случаев на-
личия сопутствующей ПОУГ оказалась достаточно 
большой, составив почти четверть всех пациентов – 23%. 
В структуре пациентов с сочетанием ПОУГ и возрастной 
катаракты со стойкой нормализацией ВГД последняя 
была достигнута в 61 глазу – 20%, из них в 34 глазах – 
путем выполненной АГО в сроки от 8 месяцев до 6 лет, в 
27 глазах – местным гипотензивным режимом. Давление 
цели было достигнуто в 26 и 21 глазу соответственно. 

В подавляющем большинстве данных глаз (86%) был 
выявлен целый комплекс исходных неблагоприятных 
особенностей для выполнения ФЭК: клинически значи-
мые проявления ПЭС, обширные задние пигментные 
синехии, протяженные гониосинехии, повышенная плот-
ность ядра, минимальный медикаментозный мидриаз. 

Нами не выявлено четких закономерностей часто-
ты и интенсивности развития ПЭС при хирургическом 
либо медикаментозном способе стойкой нормализации 

уровня ВГД. Выраженность ПЭС зависела больше от 
стадии глаукомы. 

Хотя у пациентов, получающих только гипотензив-
ные препараты (без АГО), степень выраженности ПЭС 
была наименьшей, скорее, это было связано с тем, что 
в данной группе были представлены преимущественно 
глаза с начальными стадиями глаукомы, и, соответст-
венно, степень ПЭС была начальной (и условия прове-
дения ФЭК – более благоприятными). 

У пациентов с III стадией глаукомы, прооперирован-
ных микроинвазивной НГСЭ и НГСЭ либо получавших 
гипотензивный режим, степень выраженности ПЭС 
была примерно одинаковой.

В подгруппе глаз пациентов, перенесших АГО 
проникающего типа, оказались наиболее выражены 
неблагоприятные для выполнения ФЭК особенности 
(обширные задние пигментные синехии, протяженные 
гониосинехии, повышенная плотность ядра, минималь-
ный медикаментозный мидриаз). 

При планировании ФЭК в глазах с наличием ПОУГ 
на фоне стойко нормализованного ВГД следует помнить 
о повышенном риске наличия осложняющих факторов: 
слабости связочного аппарата и дистрофических изме-
нениях капсулы хрусталика, отсутствии достаточного 
мидриаза, наличии повышенной плотности ядра и др.
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