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Введение

Глаукома является прогрессирующей 
оптиконейропатией, характеризующейся 
дегенерацией ганглиозных клеток сетчатки, 
потерей поля зрения, и является одной из 
ведущих причин необратимой потери зре-
ния человека. Наиболее важным фактором 
риска возникновения и прогрессирования 
глаукомной оптиконейропатии и одновре-
менно — одним из основных факторов, на 
который можно повлиять, является повы-
шенное внутриглазное давление (ВГД) [1].

Глобальная распространённость гла-
укомы среди населения в возрасте 40–80 
лет составляет 3,54 процента. В 2013 году 
число людей во всём мире, страдающих 
глаукомой, составляло более 64 милли-
онов, к 2020 году оно увеличилось до 76 
миллионов человек и, по прогнозам, к 2040 
году достигнет цифры 111 миллионов. По 
механизму повышения ВГД глаукома де-
лится на 2 основные формы — в зависи-
мости от того, является ли угол передней 
камеры (УПК) открытым (ПОУГ) или уз-

ким/закрытым (ПЗУГ). По статистике, за-
крытоугольная глаукома встречается в три 
раза реже, чем открытоугольная, однако на 
её долю приходится до 50% всех случаев 
слепоты от данного заболевания [2].

В большинстве случаев первичной 
терапией глаукомы служит назначение 
местной гипотензивной монотерапии пре-
паратами из группы аналогов простаглан-
динов. В зависимости от уровня ВГД, ста-
дии заболевания и темпа его прогрессиро-
вания, консервативную терапию поэтапно 
увеличивают до максимальных четырёх 
действующих веществ. Если при дости-
жении «разумного максимума» консерва-
тивной терапии целевое ВГД не достигну-
то, то рекомендуют проведение лазерных 
методов лечения или хирургическое вме-
шательство [3].

Цель исследования — изучить хи-
рургию глаукомы на современном этапе и 
влияние операции факоэмульсификация на 
эффективность снижения внутриглазного 
давления у пациентов с двумя основными 
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формами глаукомы в зависимости от степе-
ни закрытия угла передней камеры.

Материал и методы исследования

Проведён анализ и оценка более 50 
статей, представленный в базе данных 
PubMed, Cochrane library по хирургии гла-
укомы на современном этапе и по пробле-
ме изменения внутриглазного давления у 
пациентов с открыто- и закрытоугольной 
формами глаукомы после операции факоэ-
мульсификации. Для более детального на-
учного анализа и рассмотрения в данной 
статье отобраны 32 публикации.

Результаты исследования

Хирургия глаукомы на современном этапе
Любое хирургическое лечение глауко-

мы всегда ставило перед собой цели нор-
мализовать ВГД и максимально сохранить 
зрительные функции. Современные под-
ходы к хирургии рекомендуют не затяги-
вать с операцией и проводить её как можно 
раньше для улучшения прогноза по сохра-
нению зрения [4].

Трабекулэктомия в различных её мо-
дификациях является одним из базовых 
методов хирургического лечения глауко-
мы. Данная операция обеспечивает отток 
внутриглазной жидкости под действием 
градиента давления из передней камеры 
в субконъюнктивальное пространство, 
что приводит к образованию фильтра-
ционной подушки и снижению ВГД [5]. 
Считается, что выполнение «идеальной» 
трабекулэктомии следует правилу «10–
10–10»: время операции составляет 10 
минут, послеоперационное ВГД достига-
ет 10 мм рт. ст., а эффект сохраняется в 
течение 10 лет или дольше [6]. Однако, 
в реальной практике не всегда удаётся 
достичь стойкого и продолжительного 
гипотензивного эффекта, поскольку про-
цессы послеоперационного фиброза в 
области фильтрационной подушки при-
водят к её несостоятельности.

Имплантация транслимбального труб-
чатого шунта (глаукомное дренажное 

устройство (GDD)), является альтернати-
вой трабекулэктомии и в последние годы 
набирает популярность. Имплантация 
дренажа создаёт постоянную склеростому 
для отвода внутриглазной жидкости в суб-
конъюнктивальное пространство. Преиму-
щества GDDs перед классической трабе-
кулэктомией заключаются в уменьшении 
рубцевания лимбальной конъюнктивы (за 
счёт отвода внутриглазной жидкости в эк-
ваториальную область глаза) и формирова-
нии постоянной фильтрацонной подушки 
[7]. Однако Craven et al. в своей работе под-
считали, что до 25% пациентов, которым 
была выполнена трабекулэктомия или им-
плантировано дренажное устройство, всё 
равно нуждались в дополнительных опе-
ративных вмешательствах для устранения 
осложнений [8].

Возможные осложнения и отсутствие 
длительного гипотензивного эффекта, 
наблюдающиеся при трабекулэктомии и 
имплантации дренажных устройств, при-
вели к созданию технологии Minimally 
Invasive Glaucoma Surgeries (MIGS), ко-
торая за последнее десятилетие произве-
ла революцию в хирургии глаукомы. Все 
операции MIGS по способу своего воздей-
ствия делятся на 3 типа: MIGS, которые 
направлены на улучшение оттока через 
трабекулярную сеть; MIGS, направлен-
ные на отведение внутриглазной жидко-
сти в субконъюнктивальное простран-
ство; MIGS, направленные на увеличение 
увеосклерального оттока [9].

Ещё одна группа оперативных вмеша-
тельств при глаукоме направлена на угне-
тение работы цилиарного тела и, соответ-
ственно, снижение продукции внутриглаз-
ной жидкости. Для воздействия на цилиар-
ное тело применяются циклокриотерапия, 
различные виды Nd:YAG и диодной ци-
клофотокоагуляции, ультразвуковая ци-
клодеструкции. Однако, зачастую цикло-
деструктивные процедуры применяются в 
крайних случаях и в глазах с остаточными 
зрительными функциями, ведь после дан-
ных операций возможно развитие тяжёлых 
осложнений — стойкой гипотонии, высо-
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кой отслойки сосудистой оболочки, экссу-
дативной отслойки сетчатки, гемофтальма, 
полной потери остаточного зрения, эндоф-
тальмита и, в редких случаях, субатрофии 
глазного яблока или даже симпатической 
офтальмии [10].

Глаукома, обусловленная закрытием 
угла передней камеры, — одна из наи-
более сложных тем в офтальмохирургии, 
поскольку до сих пор не выработаны од-
нозначные рекомендации по оперативно-
му лечению указанной категории пациен-
тов. В клинической практике выделяют 3 
группы пациентов с закрытым углом пе-
редней камеры: подозрение на первичное 
закрытие угла (ППЗУ), первичное закры-
тие угла (ПЗУ) и первичная закрытоуголь-
ная глаукома (ПЗУГ).

Подозрение на первичное закрытие 
угла характеризуется закрытием УПК на 
протяжении более 180° окружности без 
признаков дисфункции трабекулярной 
сети или признаков острого/подострого 
приступа. Первичное закрытие угла про-
является гониосинехиями, повышенным 
ВГД, атрофией секторов радужки и избы-
точной пигментацией поверхности трабе-
кулы. Первичная закрытоугольная глауко-
ма характеризуется вышеперечисленными 
признаками с дополнительным наличием 
глаукомной оптиконейропатии [11].

По классической схеме у пациентов с 
ПЗУГ рекомендуется делать лазерную пери-
ферическую иридэктомию (ЛПИ), при этом 
известно, что эффективность классической 
ЛПИ невелика. По данным Marchini G. et al. 
даже после профилактической лазерной пе-
риферической иридэктомии возможно по-
вторное закрытие угла: в 50–58% наблюде-
ний причинами служат синдром «плоской» 
радужки или эктопия хрусталика, а также 
развитие хронической формы ПЗУГ [12].

При всей простоте, доступности и 
действенности профилактической лазер-
ной периферической иридэктомии не сто-
ит забывать и о потенциальных негатив-
ных эффектах этого вмешательства. Во-
прос безопасности данной методики для 
эндотелия роговицы остаётся предметом 

дискуссии. Среди предполагаемых меха-
низмов повреждения эндотелия — прямое 
тепловое воздействие, ударные механиче-
ские волны, временное повышение вну-
триглазного давления, воспалительные 
процессы и дисперсия пигмента радужки 
[13]. Кроме того, одним из частых ослож-
нений ЛПИ считают развитие или про-
грессирование катаракты [14].

Закрытоугольная глаукома характери-
зуется специфическим набором анатоми-
ческих и физиологических условий, из-за 
которых фильтрующие операции (тра-
бекулэктомия, имплантация дренажных 
устройств и др.) практически не приносят 
пользы и несут высокий риск осложне-
ний. Закрытие угла передней камеры ча-
сто сопровождается периферическими си-
нехиями радужки, и даже после успешной 
фильтрирующей операции синехии могут 
вновь закрывать угол, что сводит последу-
ющие вмешательства на трабекуле прак-
тически к нулю.

По результатам исследования Kashiwagi 
K. et al., фистулизирующие методы вмеша-
тельства нередко приводят к почти полной 
утрате зрения из-за отслойки сосудистой 
оболочки, стойкой гипотонии, развитию ка-
таракты и буллезной кератопатии [15].

Возможные механизмы снижения 
внутриглазного давления после факоэ-
мульсификации

Поскольку при ПЗУГ изменение гидро-
динамики глаза обусловлено аномалиями 
угла передней камеры, уровень ВГД суще-
ственно зависит от биометрических харак-
теристик переднего отрезка глаза. Факоэ-
мульсификация с имплантацией ИОЛ из-
меняет биометрические показатели перед-
него отрезка глаза в сторону углубления 
угла передней камеры, что обуславливает 
снижение ВГД. Кроме того, улучшение от-
тока внутриглазной жидкости (ВГЖ) по-
сле факоэмульсификации возможно лишь 
при относительно сохранной трабекуляр-
ной сети, что характерно для начальной и 
умеренно выраженной, но не для запущен-
ной стадии глаукомы. Тонографическое из-
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мерение ВГД в динамике демонстрирует 
постепенное улучшение оттока ВГЖ по-
сле факоэмульсификации как у пациентов 
с ПОУГ, так и у людей без глаукомы [16]. 
При этом механизмы этого улучшения при 
ПОУГ окончательно не установлены.

Одна из гипотез объясняет улучше-
ние оттока ВГЖ ремоделированием вне-
клеточного матрикса трабекулярной сети, 
возникающим в ответ на воспаление, 
инициируемое ультразвуком. Как резуль-
тат — изменяется тонус цилиарной мыш-
цы. В целом, происходящие в передней 
камере процессы напоминают изменения, 
наблюдаемые после селективной лазер-
ной трабекулопластики [17]. У пациентов 
с псевдоэксфолиативным синдромом фа-
коэмульсификация приводит к ещё более 
выраженному снижению ВГД, что, воз-
можно, связано с увеличенным объёмом 
циркулирующей жидкости в передней 
камере во время операции и вымыванием 
псевдоэксфолиативного материала и пиг-
мента из трабекулярной сети [18].

Другая гипотеза заключается в том, 
что при изменении более узкого факично-
го угла в более широкий псевдофакичный 
увеличивается отток внутриглазной жид-
кости [19].

Ещё одна теория предполагает, что 
трабекулярная сеть расширяется за счёт 
увеличения механического натяжения в ка-
нальцах, и это снижает сопротивление от-
току внутриглазной жидкости [20]. 

Исследования с применением оптиче-
ской когерентной томографии в здоровых 
глазах показывает увеличение площади и 
диаметра шлеммова канала в течение ше-
сти месяцев после факоэмульсификации. 
Обнаруженные изменения коррелируют с 
уровнем снижения ВГД [21].

Poley et al. предположили, что фако-
морфическая глаукома является проме-
жуточным звеном, при котором открыто-
угольная глаукома может быть промежу-
точным звеном между открытоугольной и 
факоморфической закрытоугольной глау-
комой, а удаление хрусталика устраняет 
этот фактор [22].

Среди прочих возможных механизмов, 
способствующих снижению ВГД после 
факоэмульсификации, называют усиление 
увеосклерального оттока и нарушение ба-
рьерных функций цилиарного тела, связан-
ных с имплантацией интраокулярной лин-
зы (ИОЛ) [23].

Факоэмульсификация у пациентов с 
глаукомой

Зачастую, при выявлении на приёме у 
пациента только повышенного внутриглаз-
ного давления/офтальмогипертензии диа-
гноз «глаукома» сразу же не выставляется: 
пациент берётся на контроль и при стойком 
повышении ВГД назначается первичная ме-
дикаментозная терапия. Далее пациент от-
правляется на необходимое дообследование 
и уже по его результатам решается вопрос о 
выставлении диагноза «глаукома».

Mansberger S. et al.установили, что у 
пациентов с офтальмогипертензией, но у 
которых ещё нет глаукомного поражения 
диска зрительного нерва, снижение ВГД 
после операции факоэмульсификации зна-
чительно более выражено, чем у пациен-
тов без офтальмогипертензии. Пациенты, 
перенёсшие факоэмульсификацию, начи-
нали получать медикаментозную терапию 
для снижения ВГД значительно позже, чем 
не оперированные [24].

Другие авторы также показали, что фа-
коэмульсификация снижает ВГД у пациен-
тов с катарактой и подозрением на глауко-
му. Так, Shingleton В. et al. показали, что 
оперативное лечение катаракты приводит 
к статистически достоверному снижению 
ВГД даже через 3 года после вмешатель-
ства [25].

В 2015 году American Academy of 
Ophthalmology опубликовала крупный 
метаанализ клинических исследований, 
посвящённых динамике ВГД после фако-
эмульсификации у пациентов с сопутству-
ющей глаукомой. В части, посвящённой 
ПОУГ, было включено 9 исследований, 
на основании анализа которых сделаны 
выводы, что у пациентов с указанным ти-
пом глаукомы после факоэмульсификации 
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в среднем ВГД снизилось на 13% и была 
сокращена инстилляция антиглаукомных 
препаратов на 12% [26].

Также был проведён метаанализ, на-
правленный на изучение влияния факоэ-
мульсификации у пациентов с первичной 
открытоугольной глаукомой. Результаты 
показали значимое снижение внутриглаз-
ного давления после проведения факоэ-
мульсификации, однако эффект от опера-
ции постепенно снижался. Снижение ВГД 
по отношению к исходным значениям со-
ставило в среднем 12% через 6 месяцев, 
14% — через 12 месяцев, 15% — через 24 
месяца и 9% — через 36 месяцев [27].

Поскольку хрусталик является клю-
чевым структурным фактором в развитии 
зрачкового блока, то, логично, что его уда-
ление является необходимым хирургиче-
ским вмешательством при лечении первич-
ного закрытия угла.

Исследования биометрии переднего 
отрезка глаза с использованием ультразву-
ковой биомикроскопии (УБМ) показали, 
что глаза, предрасположенные к первич-
ному закрытию угла, имеют несколько от-
личительных характеристик по сравнению 
с обычными глазами, включая значитель-
но более толстый хрусталик. Удаление 
хрусталика увеличивает угол передней 
камеры, уменьшает иридотрабекулярный 
контакт и снижает ВГД. Изменения пара-
метров переднего сегмента глаза после фа-
коэмульсификации, оценённые с помощью 
УБМ и оптической когерентной томогра-
фии, показали, что после операции значи-
тельно увеличивается глубина и ширина 
передней камеры, особенно у пациентов с 
анатомически узкими углами [28].

Операция факоэмульсификация в слу-
чае острого приступа ПЗУГ может быть 
сложной с технической точки зрения, учи-
тывая воспаление глаза, отёк роговицы, 
мелкую переднюю камеру и плохо расши-
ряемый зрачок. В одном из клинических 
исследований сравнили результаты ЛПИ 
и ранней экстракции хрусталика после 
купирования острого приступа глаукомы. 
Результаты показали, что ВГД было суще-

ственно ниже и оставалось стабильным в 
течение 18 месяцев в группе с удалением 
хрусталика [29]. В другом исследовании 
также сравнивались результаты ЛПИ и фа-
коэмульсификации у пациентов с острым 
приступом глаукомы. В процессе двухлет-
него контроля зрительных функций, иссле-
дование показало преимущество экстрак-
ции хрусталика перед ЛПИ [30].

Соответственно возникает логичный 
вопрос: является ли удаление прозрачно-
го, не имеющего катаракты хрусталика у 
пациентов с первичным закрытием угла 
передней камеры более безопасным и 
эффективным методом лечения, чем ири-
дотомия? В исследовании EAGLE этот 
вопрос рассмотрен посредством проспек-
тивного наблюдения 155 глаз с первич-
ным закрытием угла и 263 глаз с первич-
ной закрытоугольной глаукомой. Крите-
рием включения в исследование пациен-
тов с ПЗУ был показатель ВГД более 30 
мм рт. ст., а критерием отбора пациентов 
с ПЗУГ — более 21 мм рт. ст. хотя бы при 
однократной фиксации. В 208 глазах про-
вели удаление прозрачного хрусталика, а 
в 211 — применяли классическое лечение 
(ЛПИ с назначением медикаментозной те-
рапии). Через 36 месяцев после операции 
среднее внутриглазное давление в группе, 
которой удалили прозрачный хрусталик, 
оказалось ниже, чем в группе с классиче-
ским лечением. Кроме того, у пациентов 
с удалённым хрусталиком и имплантиро-
ванной ИОЛ, было лучшее зрение, каче-
ство жизни оказалось выше, а стоимость 
лечения была меньше [31]. Таким обра-
зом, исследование EAGLE показало, что 
удаление хрусталика является безопас-
ным и эффективным методом терапии 
пациентов с первичным закрытием угла и 
первично закрытоугольной глаукомой.

Tham C. et al. сравнили эффективность 
трабекулэктомии и факоэмульсификации 
прозрачного хрусталика у пациентов с не-
контролируемой закрытоугольной глауко-
мой. Исследование показало, что оба вме-
шательства были эффективны в снижении 
ВГД. При этом, хотя трабекулэктомия и 
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снижала потребность в послеоперацион-
ной инстилляции гипотензивных капель, 
она была связана с большим количеством 
осложнений [32].

При хронической закрытоугольной 
глаукоме, когда ВГД не может быть адек-
ватно контролируемо медикаментозными 
препаратами и при ранее выполненной 
ЛПИ, предлагается выполнять факоэмуль-
сификацию до проведения антиглаукомной 
хирургии, так как это снижает риски ос-
ложнений и расширяет спектр возможных 
хирургических вмешательств.

Таким образом, предложение о том, что 
факоэмульсификация является безопасным 
и эффективным методом лечения пациентов 
с первичным закрытием угла глаза и ПЗУГ, 
обосновано результатами ряда рандомизи-
рованных клинических исследований.

Заключение

Операция факоэмульсификация не 
только восстанавливает зрение, но и во 
многих случаях заметно снижает вну-
триглазное давление у пациентов с гла-
укомой. Благодаря высокому профилю 
безопасности и выраженному гипотен-
зивному действию при разных подти-
пах глаукомы и офтальмогипертензии, 
факоэмульсификация фактически может 
рассматриваться как микроинвазивная 
хирургическая процедура в лечении гла-
укомы. Механизмы снижения ВГД после 
факоэмульсификации при первично от-
крытоугольной глаукоме остаются пред-
метом исследований, тогда как при узко-
угольной и первичной закрытоугольной 
форме удаление хрусталика устраняет 
основную причину повышения давления 
и открывает угол передней камеры.

Традиционно факоэмульсификация в 
первую очередь планируется для улучше-
ния зрения, а снижение давления считают 
«побочным» эффектом операции. Однако 
обзорные данные подчёркивают целесоо-
бразность использования удаления хруста-
лика именно как первичного гипотензив-
ного вмешательства в определённых кли-

нических ситуациях, особенно при узком 
или закрытом угле передней камеры.

По нашему мнению, учитывая высо-
кую эффективность, достаточную без-
опасность данной хирургии и наличие у 
хирурга широкого спектра искусственных 
хрусталиков для оптимального выбора, 
факоэмульсификация должна рассматри-
вается как вариант первичного микроин-
вазивного гипотензивного лечения у всех 
пациентов с глаукомой, независимо от со-
стояния хрусталика. 
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PHACOEMULSIFICATION IN THE TREATMENT OF GLAUCOMA PATIENTS

Glaucoma is a progressive disease and is one of the leading causes of irreversible vision 
loss worldwide. The global prevalence of glaucoma in the world is growing and will increase 
to 111,8 million people by 2040. Any surgical treatment for glaucoma is aimed at reducing 
intraocular pressure in order to prevent further vision loss. Traditionally, facoemulsification 
is considered to remove cataracts and improve vision, and surgical treatment of glaucoma to 
reduce intraocular pressure. 

This review article examines the role and effectiveness of phacoemulsification in various 
forms of glaucoma, which allows us to evaluate this operation not only from a traditional point 
of view, but also as a modern microinvasive surgical procedure in the treatment of glaucoma.

Key words: glaucoma, glaucoma surgery, phacoemulsification, reduction of intraocular 
pressure
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