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РЕФЕРАТ
Цель. Выявить факторы риска, усиливающие воспаление переднего отрезка глаза после хирургии катаракты у па-
циентов с глаукомой. 
Материал и методы. Представлено 3 клинических случая – с несостоятельностью связочного аппарата хрусталика, 
антиглаукомной операцией в анамнезе и наличием полной осложненной катаракты на фоне узкого зрачка, демон-
стрирующих воспаление переднего отрезка глаза после факоэмульсификации у пациентов с сочетанной патологи-
ей – катарактой и глаукомой. 
Результаты. В первом клиническом случае на следующий послеоперационный день визуализировались десцеметит 
и опалесценция влаги передней камеры, что было обусловлено дополнительными манипуляциями во время опера-
ций с использованием ирис-ретракторов и внутрикапсульного кольца. Зрение на первый день составило 0,4, не кор-
ригирует (н/к), через 7 дней – 0,6 н/к. Во втором случае чрезмерный контакт с радужкой (разрыв синехий и действия 
инструментами, дилатирующими зрачок) привел к послеоперационному десцеметиту, дисперсии пигмента радужной 
оболочки во влаге передней камеры, остаткам вискоэластика на эндотелии. Зрение на первый день после операции 
составило 0,2 н/к; на 7-е сутки – 0,4 н/к. В третьем случае складки Десцеметовой оболочки явились следствием по-
вышенной ультразвуковой активности при зрелой катаракте, а также манипуляций, расширяющих зрачок. На следу-
ющий день после операции острота зрения составила 0,5 н/к. 
Заключение. Данные клинические случаи демонстрируют факторы риска повышенной воспалительной ответной ре-
акции переднего отрезка глаза после факоэмульсификации у пациентов с сочетанной патологией катаракты и глау-
комы. К ним относятся: несостоятельность связочного аппарата хрусталика, хирургия глаукомы в анамнезе и полная 
осложненная катаракта на фоне узкого ригидного зрачка. 
Ключевые  слова:  катаракта, глаукома, факоэмульсификация, интраокулярная линза, экстракция катаракты, 
воспаление
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Case Report

Some risk factors for anterior segment inflammation after cataract surgery  
in patients with glaucoma (case series)
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ABSTRACT
Purpose. The study purpose was to identify risk factors that increase anterior segment inflammation after cataract surgery 
in patients with glaucoma. 
Material and method. We present 3 clinical cases in which anterior segment inflammation was observed after phacoemulsification 
in patients with combined cataract and glaucoma (with failure of the ligamentous apparatus of the lens, a history of anti-glaucoma 
surgery and the presence of a complete complicated cataract against the background of a narrow pupil). 
Results. In the first clinical case, descemetite was biomicroscopically observed on the next postoperative day; the intraocular 
fluid’s opalescence of the anterior eye chamber. This condition was the result of excessive manipulation during surgery (use 
of iris retractors and intracapsular ring). The vision on the first day was 0.4 does not correct (n/c), after 7 days it was 0.6 n/c. 
In the second clinical case, excessive contact with the iris (rupture of synechiae and action of instruments dilating the pupil) 
resulted in postoperative descemetis, dispersion of iris pigment in the anterior chamber moisture, residual viscoelastic on the 
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endothelium. Vision on the first day after surgery was 0.2 n/c, on the 7th – 0.4 n/c. In the third clinical case, the descemetal 
folds were a consequence of increased ultrasound activity in a mature cataract as well as of manipulations that dilated the 
pupil. The day after surgery, visual acuity was 0.5 n/c. 
Conclusion. These clinical cases demonstrate risk factors of increased anterior segment inflammatory response after 
phacoemulsification for patients with combined cataract and glaucoma. They are: lens subluxation, previous trabeculectomy, 
complete complicated cataract and narrow rigid pupil. 
Key words: cataract, glaucoma, phacoemulsification, intraocular lens, cataract extraction, inflammation
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из распространенных и актуальных проблем 
в современной офтальмологии является сочетание гла-
укомы и катаракты. Частота данной комбинации заболе-
ваний варьирует в пределах 14–75%, а при наличии псев-
доэксфолиативного синдрома (ПЭС) повышается поч-
ти до 90% [1–3]. Глаукома существенно увеличивает воз-
никновение помутнения хрусталика. Также стоит отме-
тить, что к прогрессированию катаракты приводят рез-
кие перепады внутриглазного давления (ВГД) во время 
проникающей хирургии глаукомы [4]. По данным мно-
гих авторов, проведенные антиглаукоматозные опера-
ции у пациентов с глаукомой зачастую являются пуско-
вым моментом помутнения хрусталика [5, 6]. 

Длительное применение гипотензивных лекарствен-
ных средств при глаукоме вызывает дезорганизацию 
окислительно-метаболических процессов в тканях гла-
за и влаге передней камеры, что не может не отразиться 
негативно на прозрачности хрусталика. С другой сторо-
ны, его катарактальные изменения отрицательно влияют 
на течение глаукомы, обуславливая ее дестабилизацию и 
нередко приводя к слабовидению или даже слепоте [7]. 

ЦЕЛЬ 

Выявить факторы риска, усиливающие воспаление 
переднего отрезка глаза после хирургии катаракты у па-
циентов с глаукомой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В представленных ниже трех клинических случаях 
пациентам выполнена факоэмульсификация с имплан-
тацией интраокулярной линзы (ИОЛ) Akreos Adapt AO 
(Bausch & Lomb, США). Факоэмульсификация катаракты 
(ФЭК) проводилась одним офтальмохирургом на уни-
версальной офтальмологической системе микрохирур-
гии глаза Optimed profi (Россия) с использованием уль-
тразвуковой 3D-рукоятки и иглы 20G. Во время ФЭК ис-
пользовались когезивный вискоэластик (1,6% натрия ги-
алуроната) и сбалансированный солевой раствор BSS. 
Процесс экстракции катаракты выполнялся техникой 
дробления хрусталика Stop & Chop с использованием 
мощности ультразвука 30% (при плотности ядра хруста-
лика NC3 по классификации LOCS III) и 40% (при NC6). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Несостоятельность связочного аппарата хруста-
лика (клинический случай 1)

Пациент П., 57 лет. Из анамнеза: в течение 3 лет на-
блюдается с глаукомой обоих глаз, применяет комби-
нированный препарат ингибитора карбоангидразы и 
β2-адреноблокатора, а также аналог простагландина 
F2α. Больной отмечает постепенное снижение зрения 
до правильной светопроекции на правый глаз. Острота 
зрения OD/OS = pr.l. certae/0,7, ВГД OD/OS = 18/19 мм 
рт.ст. При биомикроскопии правого глаза был выявлен 
выраженный факодонез, диффузное помутнение хруста-
лика с плотностью ядра NC6, атрофия зрачковой каймы. 
Диагноз: открытоугольная глаукома, развитая стадия, ме-
дикаментозно компенсированное ВГД, начальная ката-
ракта правого глаза. Данному пациенту проведена ФЭК с 
имплантацией ИОЛ на правом глазу. Произведены рого-
вичный тоннель 2,2 мм, 4 парацентеза по 1,0 мм, капсу-
лорексис, установлены крючкообразные ирис-ретрак-
торы за край капсулорексиса через 4 дополнительных 
парацентеза. После гидродиссекции проведены фако-
эмульсификация (рис. 1) и аспирация кортекса с поли-
ровкой задней капсулы (рис. 2). Для круговой симметрии 
контура капсульного мешка и центрации линзы в напол-
ненный вискоэластиком капсульный мешок импланти-

Рис. 1. Факоэмульсификация с поддержкой капсульного мешка ирис- 
ретракторами

Fig. 1. Phacoemulsification with capsular bag support by iris retractors
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ровано капсульное кольцо (рис. 3). Затем аспирирован 
вискоэластик, удалены ирис-ретракторы и произведена 
гидратация парацентезов и роговичного тоннеля. 

На первые послеоперационные сутки биомикроско-
пически визуализировались десцеметит и опалесцен-
ция белка во влаге передней камеры (рис. 4). Данная ре-
акция была воспалительным ответом на дополнитель-
ную установку ирис-ретракторов за капсульный мешок.  
На следующий день острота зрения составила 0,4, не 
корригирует (н/к), ВГД – 20 мм рт.ст. Через 7 дней зре-
ние увеличилось до 0,6 н/к, офтальмотонус чуть снизил-
ся – до 18 мм рт.ст. 

Хирургия глаукомы в анамнезе (клинический случай 2)
Пациентка К., 73 года. Из анамнеза: с глаукомой пра-

вого глаза наблюдается в течение 5 лет, год назад на этом 

глазу проведена синустрабекулэктомия. После антигла-
укомной операции больная отмечает постепенное сни-
жение зрения. Диагноз: глаукома открытоугольная, да-
леко зашедшая, с умеренно повышенным ВГД, началь-
ная катаракта правого глаза. При поступлении: острота 
зрения правого глаза – 0,1 н/к, ВГД – 22 мм рт.ст. Био-
микроскопически визуализировались иридохрустали-
ковые синехии, неровная форма зрачка, на 13 часах – 
базальная колобома радужки и помутнение хрусталика 
с плотностью ядра NC3 (рис. 5). В ходе ФЭК после фор-
мирования парацентезов и введения вискоэластика в 
переднюю камеру с помощью шпателя был произведен 
разрыв иридохрусталиковых спаек, тем самым освобо-
жден край зрачка, после чего диаметр его увеличился 
(рис. 6). Операция у данной пациентки выполнена без 
осложнений. Однако чрезмерный контакт с радужкой 
(разрыв синехий и действия инструментами, дилатиру-
ющими зрачок) привел к послеоперационному десцеме-
титу, дисперсии пигмента радужной оболочки во влаге 
передней камеры, остаткам вискоэластика на эндотелии 
(рис. 7). Зрение на следующий день после операции – 
0,2 н/к, на 7-й день – 0,4 н/к. 

 
Полная осложненная катаракта на фоне узкого 

зрачка (клинический случай 3)
Пациентка В., 67 лет. Поступила в отделение с жало-

бами на отсутствие предметного зрения левого глаза.  
Наблюдается в течение 3 лет с диагнозом: открытоуголь-
ная развитая глаукома с нормальным ВГД, осложненная 
катаракта обоих глаз. Для снижения офтальмотонуса 
постоянно инстиллирует комбинированный препарат 
– ингибитор карбоангидразы и β2-адреноблокатор. При 
биомикроскопии визуализируется полное помутнение 
хрусталика с элементами оводнения и плотностью ядра 
NC6, передняя камера – мельче средней, частичная атро-
фия пигментной каймы, диаметр зрачка в условиях ме-
дикаментозного мидриаза – 4 мм (рис. 8). Офтальмото-
нус равен 19 мм рт.ст. Пациентке по стандартной мето-

Рис. 2. Удаление кортекса с полировкой задней капсулы

Fig. 2. Cortex removal with polishing of the posterior capsule Рис. 3. Имплантация капсульного кольца в наполненный вискоэласти-
ком капсульный мешок

Fig. 3. Implantation of a capsular ring into a viscoelastic-filled capsular bag

Рис.  4.  Состояние глаза в первый день после факоэмульсификации с 
имплантацией интраокулярной линзы. При биомикроскопии – десцеме-
тит, феномен Тиндаля

Fig.  4.  State of the eye on the first day after phacoemulsification with 
intraocular lens implantation. Biomicroscopy – descemetitis, Tindall 
phenomenon
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дике выполнена ФЭК с имплантацией ИОЛ левого глаза. 
На следующий день после операции острота зрения со-
ставила 0,5 н/к. При биомикроскопии OS: складки Десце-
метовой оболочки, частичная атрофия пигментной кай-
мы радужки (рис. 9).

ОБСУЖДЕНИЕ

По статистике нашего отделения, пациенты, поступа-
ющие на хирургию катаракты, в 28% случаев имеют гла-
укому как сопутствующее глазное заболевание. Данный 

контингент больных имеет высокий риск послеопера-
ционных воспалительных осложнений. На основании 
результатов 374 ФЭК у пациентов с катарактой в соче-
тании с глаукомой был выявлен ряд факторов риска по-
слеоперационного воспаления, некоторые из них пред-
ставлены в данных клинических случаях.

Первый клинический случай демонстрирует, что де-
фект связочного аппарата хрусталика является факто-
ром риска послеоперационной воспалительной реак-
ции факоэмульсификации у больных с катарактой и гла-
укомой. Согласно результатам исследований ряда авто-

Рис. 6. Состояние после разрыва задних синехий во время факоэмуль-
сификации 

Fig. 6. Сondition after rupture of posterior synechiae during phacoemulsi-
fication

Рис. 5. Состояние глаза через год после синустрабекулэктомии. Визуа-
лизируется узкий зрачок с иридохрусталиковыми синехиями, неровная 
форма зрачка, на 13 часах – базальная сквозная колобома радужки, по-
мутнение хрусталика

Fig. 5. State of the eye one year after sinustrabeculectomy. Narrow pupil with 
iridocorneal synechiaes, uneven pupil shape, basal through iris coloboma on 
13 o’clock, lens opacity are visualized

Рис. 7. Состояние глаза на следующий день после факоэмульсификации: 
десцеметит, дисперсия пигмента радужной оболочки во влаге передней 
камеры, остатки вискоэластика на эндотелии

Fig.  7.  State of the eye the day after phacoemulsification: descemetism, 
dispersion of iris pigment in the anterior chamber moisture, viscoelastic 
residue on the endothelium

Рис. 8. Набухание хрусталика, передняя камера – мельче средней, ча-
стичная атрофия пигментной каймы, диаметр зрачка на мидриазе 4 мм

Fig.  8.  Lens swelling, anterior chamber is shallower than average, partial 
atrophy of pupil margin, pupil diameter on mydriasis 4 mm
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ров, дефект связочного аппарата хрусталика у больных 
с глаукомой встречается в 34– 43% случаев [8–11]. 

По статистике нашего отделения, после хирургии 
данных пациентов в 57% случаев наблюдалась неста-
бильность связочного аппарата хрусталика. При этом у 
них в 14,7% случаев использовалась фиксация хрустали-
ка при помощи ирис-ретракторов, которые позволяют 
получить зрачок большего диаметра, и экстракция ка-
таракты проводится в более комфортных условиях [12]. 
Однако чрезмерная дилатация зрачка ирис-ретрактора-
ми может сопровождаться парезом сфинктера, вызываю-
щим послеоперационный передний увеит, что встреча-
ется в 63,3% случаев [13]. Для предупреждения коллапса 
капсульного мешка, выхода стекловидного тела в перед-
нюю камеру и стабилизации капсульного мешка чаще 
всего дополнительно используется капсульное кольцо 
[14, 15, 18]. В данном клиническом случае для стабилиза-
ции капсульного мешка также использовалось капсуль-
ное кольцо. 

Во втором клиническом случае чрезмерный контакт 
с радужкой (разрыв синехий и действие инструмента-
ми, дилатирующими зрачок) привёл к послеоперацион-
ному десцеметиту, дисперсии пигмента радужной обо-
лочки во влаге передней камеры, остаткам вискоэласти-
ка на эндотелии. По данным ряда авторов, в 71% случа-
ев хирургии катаракты у пациентов, имеющих в анам-
незе гипотензивную операцию проникающего типа, на-
блюдалось сочетание ригидности зрачка (менее 5 мм), 
ПЭС, плотности ядра хрусталика NC6 (по классифика-
ции LOCS III), а также факодонеза. Для сравнения укажем, 
что после непроникающей глубокой склерэктомии ком-
плекс данных признаков выявлялся только у 23% боль-
ных. Тяжелое исходное состояние данных пациентов 
оказывало негативное влияние на течение послеопера-
ционного периода. В первые дни после операции в 8% 
случаев наблюдались дисперсия во влаге передней ка-
меры и отек роговицы [10].

 Исследования эндотелия роговицы (числа его кле-
ток) при реоперациях у больных с указанной сочетан-
ной офтальмопатологией свидетельствуют, что при 
2-этапном хирургическом лечении (антиглаукомная 

операция и ФЭК) число клеток эндотелия существен-
но снижается в сравнении с одномоментным вмеша-
тельством [4, 16]. В частности, при хирургии катарак-
ты у пациентов с глаукомой воспалительная составля-
ющая (отек роговицы, десцеметит и т.п.) имела место в 
17% случаев [17, 18]. Причинами этого явились допол-
нительные манипуляции, связанные с разрывом задних 
синехий, атрофия радужки и ПЭС [19, 20]. 

В третьем клиническом случае сочетание полной 
катаракты и ригидного узкого зрачка привело к появ-
лению выраженных складок Десцеметовой оболочки.  
По статистике ряда исследований, у пациентов с сочета-
нием глаукомы и катаракты ригидность зрачка встреча-
ется в 77% случаев, а катаракта с плотностью хрусталика 
IV степени – в 33% [10]. У таких пациентов ФЭК прово-
дится не в области капсульного мешка, а под визуальным 
контролем – в просвете зрачка, вследствие чего она ока-
зывается приближена к эндотелию роговицы, что увели-
чивает риск его повреждения [16]. Факофрагментация и 
аспирация хрусталика на фоне узкого зрачка увеличива-
ют вероятность контакта с радужной оболочкой и в 10% 
случаев приводят к воспалительным осложнениям [21]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, приведенные клинические случаи 
демонстрируют факторы риска повышенной воспали-
тельной ответной реакции переднего отрезка глаза по-
сле ФЭК у пациентов с глаукомой. К ним относятся: несо-
стоятельность связочного аппарата хрусталика, хирур-
гия глаукомы в анамнезе, зрелая катаракта на фоне узко-
го ригидного зрачка. Данные состояния приводят к по-
явлению воспалительной реакции в виде складок Дес-
цеметовой оболочки, опалесценции влаги передней ка-
меры и требуют дополнительных противовоспалитель-
ных мероприятий.
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