
DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2020-1-80-83
УДК 617.7-007.681
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РЕФЕРАТ

В обзоре показана целесообразность более широкого и активно-
го применения комбинированной хирургии в качестве оптимально-
го подхода при сочетании глаукомы и катаракты. При этом антиглау-
комный компонент в одномоментом вмешательстве может быть пред-
ставлен как фистулизирующими операциями (преимущественно тра-
бекулэктомией), так и непроникающими (чаще всего НГСЭ). Те и дру-
гие имеют свои преимущества и недостатки в виде более высоко-
го гипотензивного эффекта проникающих вмешательств и низкого 
числа осложнений после неперфорирующих операций. Ограничени-

ем для широкого применения имплантации дренажных устройств и 
минимально инвазивных процедур в РФ являются малодоступность 
и высокая стоимость некоторых из них. Актуальным на сегодняш-
ний момент остается поиск наиболее оптимального антиглаукомно-
го компонента, обладающего преимуществом как непроникающих, 
так и фистулизирующих операций для улучшениия гипотензивного 
и визуального результатов одномоментного хирургического лечения 
глаукомы и катаракты.
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ABSTRACT

To the question of the choice of the anti-glaucoma component in the combined surgery of glaucoma  
and cataract (literature review)
A.E. Babushkin, G.Z. Israfilova, O.I. Orenburkina
Ufa Eye Research Inst i tute ,  Ufa

The review shows the feasibility of a wider and more active use of 
combination surgery as the optimal approach for the combination of 
glaucoma and cataract. At the same time, the anti-glaucoma component 
in a single-step intervention can be represented by both fistulizing 
operations (mainly trabeculectomy) and non-penetrating (most often 
NSES). Both have their advantages and disadvantages in the form of a 
higher hypotensive effect of penetrating interventions and a low number 
of complications after non-perforating operations. A limitation for the 
widespread use of implantation of drainage devices and minimally invasive 

procedures in the Russian Federation is a number of inaccessibility 
and high cost of some of them. The search for the most optimal anti-
glaucoma component, which has the advantage of both non-penetrating 
and fistulizing operations to improve the hypotensive and visual results 
of simultaneous surgical treatment of glaucoma and cataracts, remains 
relevant today.

Key words: glaucoma, cataract, combined surgery, anti-glaucoma 
surgery, antihypertensive effect, complications. 
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Комбинированная хирургия 
глаукомы и катаракты все 
чаще вызывает интерес из-за 

частого диагностирования указан-
ной офтальмопатологии в пожилом 
возрасте и частого прогрессирова-
ния катаракты после антиглауком-
ных операций фистулизирующего 
типа [1-3]. А выбор наиболее опти-
мальной тактики хирургического 
лечения таких пациентов относит-
ся к наиболее актуальным пробле-
мам офтальмологии. Одним из наи-

более распространенных подходов 
к оперативному лечению больных с 
сочетанием катаракты и глаукомы 
является проведение комбиниро-
ванной хирургии с одномоментным 
удалением катаракты с имплантаци-
ей интраокулярной линзы (ИОЛ) и 
антиглаукомной операции (АГО). 
Экономические и социально-психо-
логические преимущества одномо-
ментного вмешательства в виде не-
медленного восстановления зрения, 
существенного снижения стоимости 

лечения, сокращения времени ане-
стезии, в частности, и в целом опе-
рации, дней пребывания в стациона-
ре, реабилитации, очевидны и несо-
мненны [4-6].

Помимо удаления помутневшего 
хрусталика, для факоэмульсифика-
ции (ФЭК) характерно также отно-
сительно небольшое снижение ВГД 
за счет изменений анатомо-биоме-
трических параметров передней 
камеры: увеличения глубины и объ-
ема, расширения ее угла и просве-
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та Шлеммова канала, что способ-
ствует повышению оттока камер-
ной влаги [7-11]. Гипотензивный эф-
фект ФЭК (более выраженный у па-
циентов с закрытоугольной глауко-
мой – ЗУГ) в отдаленные сроки на-
блюдения за больными обычно ва-
рьирует от 2 до 4 мм рт.ст. [5, 12], но 
уступает трабекулэктомии. При этом 
после трабекулэктомии часто возни-
кает необходимость в удалении хру-
сталика для восстановления зрения 
[13], и отмечается больше осложне-
ний, чем после факотрабекулэкто-
мии: 46% против 4% [14, 15]. Число 
осложнений (в частности, гипото-
нии) после комбинированного вме-
шательства значительно увеличива-
ется при использовании фистулизи-
рующей операции в сочетании с ми-
томицином С [16]. Кроме того, с ис-
пользованием в качестве антиглау-
комного компонента трабекулэкто-
мии изменения глубины передней 
камеры, осевой длины глаза, измене-
ний кривизны роговицы, иридэкто-
мия и уровнь ВГД могут повлиять на 
точность расчета силы ИОЛ и ее по-
ложения [17]. 

Фемтосекундная лазерная хирур-
гия катаракты (ФЛХК)  – новая тех-
нология, которая впервые была вне-
дрена в 2008 году. Она показала мно-
гообещающие результаты лечения, 
и ее популярность в настоящее вре-
мя значительно возросла [18]. По-
тенциальные преимущества вклю-
чают в себя индивидуальные раз-
резы роговицы и положение капсу-
лотомии, точность формы и разме-
ра капсулотомии, нестандартные 
образцы фрагментации хрустали-
ка, снижение потерь эндотелиаль-
ных клеток и т.д. [19]. В частности, 
I. Conrad-Hengerer et al. считают оп-
тимальным применение ФЛХК от-
дельно или в сочетании с антигла-
укомным вмешательством для до-
стижения максимального визуаль-
ного результата [20]. Однако недав-
но опубликованные данные [18, 21] 
свидетельствуют о том, что приме-
нение вакуума при ФЛХК для стаби-
лизации глаза перед лазерной пе-
редней капсулотомией, созданием 
основного разреза и фрагмента-
ции хрусталика, может способство-
вать повышению ВГД. Больные глау-
комой могут быть более уязвимыми 
к стремительному и значительно-
му подъему ВГД (в плане поврежде-

ния зрительного нерва и прогресси-
рования глаукомы) в отличие от па-
циентов, не страдающих данным за-
болеванием [22]. Есть опасения, что 
значительное его увеличение может 
вызвать осложнения со стороны со-
судов или сетчатки. В то же время, по 
данным Т. Schulzetal. [23], увеличение 
ВГД в здоровых глазах в ходе ФЛХК 
относительно небольшое и является 
безопасным для глаза. Следует так-
же отметить, что результаты ряда ис-
следований [24, 25] свидетельствуют, 
что включение в факоэмульсифика-
цию фемтолазерной технологии не 
влияет на гипотензивный результат 
комбинированной операции.

Выбор антиглаукомной опера-
ции зависит от многих факторов: 
формы, стадии заболевания, исход-
ного ВГД, числа гипотензивных ка-
пель, предпочтения хирурга и др. 
[8, 9, 26, 27]. В научной литературе 
представлены данные исследований 
об эффективности различных вари-
антов антиглаукомного компонен-
та при ФЭК, в частности, различных 
проникающих операций (чаще тра-
бекулэктомии) и непроникающих 
вмешательств (непроникающей глу-
бокой склерэктомии). В последние 
годы возможности для одновремен-
ного лечения катаракты и глаукомы 
значительно расширились за счет 
имплантации различных дренажей 
и дренажных устройств или прове-
дения минимально инвазивной хи-
рургии (Minimally Invasive Glaucoma 
Surgery  – MIGS)  – каналопластики, 
трабекулотомии ab interno (в т.ч. с 
использованием Trabectome), трабе-
кулярного микрошунта iStent и эн-
доскопической циклофотокоагуля-
ции [28-34 и др.]. Ограничением для 
широкого применения последних в 
РФ являются малодоступность и вы-
сокая стоимость некоторых из них.

В США анализ показал, что при 
катаракте без предшествующей 
АГО, 55% офтальмохирургов соч-
ли наиболее целесообразным про-
вести сочетанное вмешательство, 
из них 24%  – комбинацию ФЭК с 
трабекулэктомией, 22%  – с MIGS и 
9% – дренажной хирургией [35]. Вы-
бор антиглаукомного компонента, 
в частности, проникающей или не-
проникающей операции при ком-
бинированной хирургии, стал од-
ной из самых обсуждаемых тем сре-
ди офтальмохирургов при наличии 

у больного помимо катаракты еще и 
глаукомы. Самой распространенной 
и популярной проникающей опера-
цией при глаукоме и сочетании ее с 
катарактой является трабекулэкто-
мия. Как известно, основным ее ос-
ложнением является глазная гипото-
ния и ее последствия. Учитывая со-
поставимый с изолированной тра-
бекулэктомией гипотензивный эф-
фект и меньшее число осложнений 
после комбинированного лечения, 
последнее особенно показано при 
наличии прогрессирования глауко-
мы [29].

Трабекулэктомия оказалась более 
эффективной операцией, чем, тра-
бекулотомия ab interno, непроника-
ющая глубокая склерэктомия и ка-
налопластика [36]. При этом данные 
непроникающие операции в каче-
стве изолированных вмешательств, 
в свою очередь, оказались сопоста-
вимыми по стойкому (полному) ги-
потензивному успеху и частоте по-
бочных эффектов в комбинации с 
ФЭК [37]. Нельзя не упомянуть и не-
которые технические сложности 
при выполнении непроникающих 
операций. Хотя важным их преиму-
ществом является низкий уровень 
осложнений (отслойки сосудистой 
оболочки, мелкой передней камеры, 
наружной фильтрации, формирова-
ния кистозной подушки и др.), что 
позволяет применять эти операции 
на ранних стадиях глаукомы при на-
личии высоких зрительных функ-
ций. Более того, С.Ю. Астахов с соавт. 
[38] считают, что факотрабекулэк-
томия не имеет преимуществ перед 
ФЭК с непроникающими вмешатель-
ствами при том, что восстановление 
зрения после трабекулэктомии про-
сходит медленнее, а количество ос-
ложнений больше. Некоторые авто-
ры [29] рекомендуют рассматривать 
комбинацию НГСЭ+ ФЭК в качестве 
основной операции для пациентов с 
открытоугольной и особенно закры-
тоугольной [39] глаукомой.

Другие исследователи [40-42] 
пришли к выводу, что ФЭК и кана-
лопластика также может стать хо-
рошим выбором при сочетании ка-
таракты и начальной первичной 
открытоугольной глаукомы, а так-
же для пациентов с высоким ри-
ском прогнозируемых осложнений 
при проведении фистулизирующей 
операции. В частности, факоканало-
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пластика в сроки наблюдения за па-
циентами (оперированными преи-
мущественно в начальных стадиях 
ПОУГ) до 2,5 лет обусловила впол-
не сопоставимые гипотензивные 
результаты с факотрабекулэктоми-
ей [25]. Однако авторы указывают 
на необходимость ряда условий для 
проведения каналопластики, напри-
мер, наличие специального офталь-
мохирургического оборудования 
(устройства Glaucolight), высокой 
квалификации хирурга, тщательной 
предоперационной диагностики и 
отбора пациентов, большего време-
ни для проведения операции и огра-
ниченные показания к применению.

В то же время, факотрабекулэк-
томия, хотя и обуславливает более 
высокий процент осложнений, но, 
благодаря лучшему гипотензивно-
му эффекту, может быть рекомен-
дована пациентам с высоким ри-
ском избыточного послеопераци-
онного рубцевания, например, при 
АГО в анамнезе, с далеко зашедшей 
стадией глаукомы и высоким исход-
ным ВГД и т.д.  Поэтому разработка 
более безопасных, чем трабекулэк-
томия, но не менее эффективных ан-
тиглаукомных вмешательств остает-
ся актуальной задачей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ литературы показал целе-
сообразность более широкого при-
менения комбинированной хирур-
гии в качестве оптимального под-
хода при сочетании глаукомы и ка-
таракты. При этом антиглаукомный 
компонент в одномоментом вмеша-
тельстве может быть представлен 
как фистулизирующими операция-
ми (преимущественно трабекулэк-
томией), так и непроникающими 
(чаще всего непроникающей глу-
бокой склерэктомией). Те и другие 
имеют свои преимущества и недо-
статки в виде более высокого гипо-
тензивного эффекта проникающих 
вмешательств и низкого числа ос-
ложнений после неперфорирующих 
операций. Ограничением для ши-
рокого применения имплантации 
дренажных устройств и минималь-
но инвазивных хирургий в РФ яв-
ляются малодоступность и высокая 
стоимость некоторых из них. Акту-
альным остается разработка наибо-

лее оптимального антиглаукомного 
компонента, обладающего преиму-
ществом как непроникающих, так и 
фистулизирующих операций.
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