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резЮме

Факоэмульсификация (ФЭ) — метод хирургического лечения катаракты, являющийся в настоящее время «золотым стандар-
том». Помимо экстракции хрусталика и имплантации интраокулярной линзы, ФЭ в большинстве случаев сопровождается из-
менением ВГД. В случае офтальмогипертензии или первичной открытоугольной глаукомы ВГД чаще всего снижается, однако 
механизм этого феномена на текущий момент полностью неизвестен. При закрытоугольной глаукоме ФЭ обеспечивает откры-
тие угла передней камеры, что восстанавливает физиологический отток внутриглазной жидкости и приводит к стабилизации 
ВГД. В ряде случаев, однако, ФЭ может сопровождаться краткосрочным повышением ВГД. Точный механизм этой реакции 
неизвестен, однако в большинстве случаев она ассоциирована с воспалительным ответом глаза на операционную травму.
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abstraCt

Phacoemulsification (PE) is a current ‘gold standard’ of the surgical treatment of the cataract. Apart from lens extraction and intraocu-
lar lens implantation, PE is accompanied by IOP changes in most cases. In cases of ophthalmic hypertension or primary open-angle 
glaucoma, IOP is most often decreased; however, the mechanism of this phenomenon is currently completely unknown. In closed-angle 
glaucoma, PE provides opening of the anterior chamber angle, which restores physiological outflow of intraocular fluid and leads to IOP 
stabilization. In some cases, however, PE may be accompanied by a short-term increase in IOP. The exact mechanism of this reaction 
is unknown, however, in most cases it is associated with the inflammatory response of the eye to surgical trauma.
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Глаукома является одной из основных причин необ‑
ратимой слепоты в мире. Так, в 2020 году у лиц старше 50 
лет глаукома была причиной слепоты в 3,6 млн случаев 
и снижения остроты зрения до 0,33 и ниже в 4,1 млн слу‑
чаев, а прогнозируемое число больных глаукомой к 2040 
году составляет до 111,8 млн человек [1, 2]. Глаукома — 
группа многофакторных заболеваний, однако един‑
ственным модифицируемым фактором риска прогрес‑
сирования глаукомы является уровень внутриглазного 
давления (ВГД).

Катаракта — одна из распространенных причин сле‑
поты в мире: в 2020 году из‑за катаракты у лиц старше 
50 лет зрение отсутствовало в 15,2 млн случаев, а значи‑
тельно — до 0,33 и ниже — в 78,8 млн случаев. Более рас‑
пространенной причиной частичного снижения зрения 
являются только некорригированные аномалии реф‑
ракции [1]. Однако снижение зрения из‑за катаракты, 
в отличие от глаукомы, является обратимым  — в ходе 
хирургического вмешательства возможно выполнение 
малотравматичного вмешательства  — экстракции по‑
мутневшего хрусталика с имплантацией интраокуляр‑
ной линзы (ИОЛ).

В настоящее время «золотым стандартом» хирургии 
катаракты является факоэмульсификация (ФЭ) с им‑
плантацией ИОЛ. Впервые описанная С.D. Kelman в 1967 
году [3], ФЭ нивелирует основной недостаток интракап‑
сулярной (ИЭК) и экстракапсулярной экстракции ката‑
ракты (ЭЭК)  — крупный роговичный разрез, обуслов‑
ливающий высокую травматичность и значительный 
остаточный астигматизм. В основном за счет появле‑
ния ФЭ безопасность, предсказуемость и рефракцион‑
ный результат факохирургии значительно улучшились, 
что расширило показания к этому виду вмешательства. 
Так, стала целесообразной ФЭ с рефракционной целью 
[4], а в недавнем исследовании EAGLE (Effectiveness 
of early lens extraction for the treatment of primary angle‑
closure glaucoma), включавшем 419 пациентов, было по‑
казано, что при закрытоугольной глаукоме экстракция 
прозрачного хрусталика ассоциируется с лучшим кон‑
тролем ВГД, чем периферическая иридэктомия [5].

Катаракта и глаукома часто сопутствуют друг другу 
в одном и том же глазу [1, 6] и могут оказывать взаим‑
ное влияние, требуя индивидуального подхода к тактике 
ведения таких больных [7–11]. Прогрессирование ката‑
ракты может сопровождаться сужением угла передней 
камеры (УПК), что в ряде случаев способно приводить 
к широкому диапазону клинических ситуаций: от по‑
дозрения на первичное закрытие угла передней камеры 
до первичной закрытоугольной глаукомы (ПЗУГ).

С другой стороны, традиционные антиглаукомные 
операции проникающего типа могут стимулировать 
прогрессирование катаракты [12–15], что осложняет 
тактику ведения пациентов с сочетанной патологией, так 
как последующее вмешательство с целью экстракции ка‑
таракты может способствовать рубцеванию зоны филь‑
трации, созданной в ходе антиглаукомной операции. 

Другим возможным осложнением является поврежде‑
ние цинновых связок при выполнении иридэктомии. 
В свою очередь, повреждение связочного аппарата хру‑
сталика затрудняет выполнение ФЭ и имплантацию ин‑
траокулярной линзы.

факоэмульсификация 
При открытоугольной глаукоме 
и офтальмогиПертензии

Еще в 1970‑х годах появились сообщения о влиянии 
экстракции катаракты на ВГД [16, 17]. Позже такой эф‑
фект был описан для ФЭ: на протяжении 3 лет сниже‑
ние ВГД составило 2,5–5,5 мм рт. ст. у больных глауко‑
мой; в контрольной же группе у пациентов без глаукомы 
среднее снижение составило 1,5 мм рт. ст. [18]. По мере 
распространения ФЭ были выполнены исследования, 
которые показали похожее влияние ВГД в течение не‑
скольких лет после операции [19–21]. В настоящее время 
продолжаются исследования, касающиеся влияния фа‑
кохирургии на ВГД.

В 2015 г. Американская академия офтальмоло‑
гии представила крупный обзор клинических иссле‑
дований, посвященных ВГД после ФЭ при глаукоме. 
Так, в часть первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ) было включено 9 исследований (461 пациент), 
на основании которых появились выводы, касающиеся 
среднего снижения ВГД на 13 % и сокращения приема 
глаукомных препаратов на 12 %. У больных с псевдоэкс‑
фолиативной глаукомой (5 исследований, 132 пациента) 
снижение ВГД составило 20 %, а прием антиглаукомных 
капель уменьшился на 35 %. Наибольшее снижение ВГД 
наблюдалось у больных с ПЗУГ: с хронической формой 
(12 исследований, 495 пациентов)  — на 30  % со сни‑
жением приема препаратов на 58 % и при остром при‑
ступе ПЗУГ (4 исследования, 119 пациентов) — сниже‑
ние на 71 % [22]. При глаукоме с открытым УПК среди 
включенных исследований наибольшее снижение ВГД 
было описано в работе Hayashi и соавт. (2001), в кото‑
рой у 68 пациентов с простой, нормотензивной и псев‑
доэксфолиативной формой ПОУГ офтальмотонус по‑
сле ФЭ снизился в среднем на 26 % [23]. Однако данный 
обзор обладает рядом недостатков: включенные иссле‑
дования были неоднородны по дизайну, средний срок 
наблюдения относительно невелик, а стадия глаукомы 
и состояние зрительного нерва описаны не во всех 
включенных работах.

В целом величина снижения ВГД зависит от исход‑
ного его уровня: повышенное ВГД до ФЭ ассоцииро‑
валось с бóльшим его снижением после вмешательства 
[18, 19].

В метаанализ 2017 года [9] были включены 32 иссле‑
дования (1613 случаев), посвященных ФЭ у пациентов 
с ПОУГ. Было выявлено достоверное снижение ВГД по‑
сле ФЭ, которое, однако, уменьшалось спустя 24 меся‑
ца. Среднее снижение ВГД после ФЭ через 6, 12, 24 и 36 
месяцев составило 12, 14, 15 и 9 % от исходного уровня 
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соответственно. В эти же сроки количество принимае‑
мых антиглаукомных лекарств сократилось на 0,57, 0,47, 
0,38 и 0,16 препаратов соответственно. Наименьшее 
снижение ВГД было отмечено у пациентов с исходным 
ВГД ниже 15 мм рт. ст. (3 исследования, 82 пациента), 
наибольшее — у пациентов с ВГД свыше 21 мм рт. ст. (7 
исследований, 345 пациентов). В этих подгруппах также 
с наибольшим и наименьшим исходным ВГД наблюдал‑
ся наименьший разброс результатов [24].

Другой метаанализ, опубликованный через год, так‑
же включал в себя 32 исследования и содержал похожие 
выводы. Вместе с тем авторы описывают ряд принципи‑
альных недостатков, свойственных крупным исследова‑
ниям по влиянию ФЭ на ВГД. Так, несмотря на большой 
объем данных, в таких исследованиях отсутствуют кон‑
трольные группы как таковые, а также неизвестна судь‑
ба выбывших из наблюдения пациентов. Изменение ВГД 
после ФЭ также может обеспечить изменение режима 
гипотензивных капель, что влияет на качество сравни‑
ваемых данных [25].

В крупном исследовании OHTS (Ocular Hypertension 
Treatment Study) было продемонстрировано, что ФЭ при‑
водит к значительному снижению ВГД при офтальмоги‑
пертензии. В этом многоцентровом рандомизированном 
проспективном исследовании в группе пациентов с ката‑
рактой среднее снижение ВГД составило 16,5 %, при этом 
в 39,7 % случаев снижение ВГД по сравнению с исходным 
уровнем было не менее 20 %. Кроме того, степень сни‑
жения ВГД в этой группе была пропорциональна доопе‑
рационному ВГД. Так же, как и в других работах, более 
низкое исходное ВГД ассоциировалось с небольшим его 
последующим снижением, а более высокое — с более вы‑
раженным снижением после операции [26].

Возможно, ФЭ также индуцирует какие‑то измене‑
ния биомеханики роговицы: так, снижение роговично‑
компенсированного ВГД спустя 3 месяца составляло 
2 мм рт. ст., при этом ВГД по Гольдману у этих же паци‑
ентов снизилось на 1,5 мм рт. ст. Коэффициент легкости 
оттока при этом возрастал в полтора раза [27].
механизм снижения внутриглазного 
давления После фэ  
При открытоугольной глаукоме

Механизм снижения ВГД очевиден в случае с закры‑
тоугольной глаукомой, более того, при закрытом УПК его 
эффект коррелирует с биометрическими параметрами 
передней камеры [28]. В случае же ПОУГ гипотензивный 
эффект ФЭ до конца не изучен. Тем не менее улучшение 
оттока внутриглазной жидкости после ФЭ может быть 
реализовано только при относительно сохранной тра‑
бекулярной сети, то есть при начальной и продвинутой, 
но не далекозашедшей стадии глаукомы [29]. Факторы, 
усложняющие ФЭ (плотное ядро, ригидный зрачок, на‑
личие псевдоэксфолиаций), стали основой для прогно‑
стического алгоритма, предсказывающего риск повыше‑
ния ВГД [30].

Тонография в динамике демонстрирует последова‑
тельное увеличение оттока водянистой влаги после ФЭ 
как у пациентов с ПОУГ, так и у больных без глаукомы 
[31–34]. Тонографические исследования после других 
видов экстракции катаракты, однако, дают более вари‑
абельные результаты. Так, ЭЭК сопровождалась прехо‑
дящим уменьшением легкости оттока, а сопутствующие 
осложнения значительно влияли на тонографические 
показатели [35]. После ФЭ инстилляции пилокарпина 
не влияют на легкость оттока [34].

Одна из предложенных гипотез связана с ремоде‑
лированием внеклеточного матрикса трабекулярной 
сети. В эксперименте in vitro клетки трабекулярной 
сети, взятые из глаз с глаукомой, под воздействием 
ультразвуковой энергии вырабатывали интерлейкин‑1 
(ИЛ‑1), чего не наблюдалось в случае трабекулы, взя‑
той из глаз без глаукомы. Будучи провоспалительным 
цитокином, ИЛ‑1 вызывает изменения в системе оттока 
водянистой влаги путем влияния на тонус цилиарной 
мышцы и через стимуляцию матриксных металлопро‑
теиназ [36]. Это приводит к ремоделированию тканей, 
аналогичному тому, которое наблюдается после селек‑
тивной лазерной трабекулопластики [37]. Эта теория 
основана на парадигме биомеханической активации 
эндотелиальных клеток, к которым относятся и клет‑
ки трабекулярной сети. Так, циклическое напряжение 
и пульсирующая механическая энергия могут действо‑
вать на эндотелий так же, как и биохимические факто‑
ры, такие как цитокины, факторы роста и т.д. [38]. Хотя 
эта теория звучит убедительно для ФЭ, в исследова‑
нии на пациентах количество ультразвуковой энергии 
не коррелировало с последующим снижением ВГД [39] 
и отсутствует объяснение, почему ИЭК и ЭЭК также 
могут сопровождаться снижением ВГД.

У пациентов с псевдоэксфолиативным синдромом 
ВГД после ФЭ снижается сильнее, что может быть об‑
условлено бóльшим интраоперационным объемом 
циркулирующей жидкости в передней камере и вымы‑
ванием псевдоэксфолиативного материала и пигмента 
из переднего отрезка глаза и трабекулярной сети [40]. 
В другом исследовании на пациентах с псевдоэксфоли‑
ативной глаукомой трабекулярная аспирация и трабе‑
кулэктомия, добавляемые к ФЭ, усиливали гипотензив‑
ный эффект [41]. Помимо этого, существует корреляция 
между снижением ВГД и временем аспирации с исполь‑
зованием ирригационной жидкости при ФЭ у пациентов 
с ПЭС [42].

Другим предположительным механизмом сниже‑
ния ВГД после ФЭ является нивелирование компрессии 
трабекулярной сети и шлеммова канала, которое дости‑
гается путем углубления передней камеры, смещения 
иридохрусталиковой диафрагмы кзади и направленной 
назад тракции цинновых связок [43]. По данным оп‑
тической когерентной томографии, в здоровых глазах 
площадь и диаметр шлеммова канала увеличивают‑
ся через 6  месяцев после ФЭ. Предположительно это 
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происходит за счет уменьшения переднего расположе‑
ния цилиарных отростков. Степень выявленных изме‑
нений также коррелировала с величиной снижения ВГД 
[44]. На больных глаукомой, однако, эти данные следует 
экстраполировать с осторожностью.

В случае с глаукомой ОКТ‑признаки также мо‑
гут коррелировать с величиной снижения ВГД. Так, 
площадь и толщина радужки, а также величина сво‑
да хрусталика коррелировали со снижением ВГД по‑
сле ФЭ как при открытоугольной, так и при закрыто‑
угольной глаукоме. Как и в описанных ранее работах, 
ФЭ при закрытоугольной глаукоме сопровождалась 
бóльшим снижением ВГД [45].

К другим возможным механизмам снижения ВГД 
после ФЭ относят усиление увеосклерального оттока 
[46] и альтерацию барьера между кровью и водянистой 
влагой в цилиарном теле вследствие имплантации ИОЛ 
[47, 48].

В настоящее время достоверно неизвестно, какой 
из предполагаемых механизмов является ответствен‑
ным за снижение ВГД после ФЭ. Можно предположить, 
что могут быть задействованы как макроскопические 
(анатомические) изменения конфигурации угла, так 
и микроскопические механизмы ремоделирования 
трабекулярной сети и экстрацеллюлярного матрикса. 
Однако для более глубокого понимания механизмов ги‑
потензивного эффекта ФЭ необходимы дальнейшие ис‑
следования.
Повышение внутриглазного давления 
После фэ

Несмотря на убедительные доказательства того, 
что ФЭ снижает ВГД в долгосрочной перспективе, у неко‑
торых пациентов в раннем послеоперационном периоде 
даже после неосложненной ФЭ могут наблюдаться скач‑
ки ВГД. Такая реакция чаще встречается в глаукомных 
глазах, особенно у пациентов с псевдоэксфолиативной 
глаукомой [22, 49–52]. Помимо вида глаукомы, подъем 
ВГД после ФЭ может зависеть от циркадианных ритмов 
[53]. Частота развития офтальмогипертензии в раннем 
послеоперационном периоде при ПОУГ колеблется от 3 
до 27 %, а при псевдоэксфолиативной глаукоме — от 11 
до 35 % [22].

В исследовании 217 глаз с глаукомой после неослож‑
ненной ФЭ в 17  % случаев наблюдался скачок ВГД бо‑
лее чем на 50 % от исходного уровня. Факторами риска 
при этом были бóльшая длина переднезадней оси, более 
глубокая передняя камера, большее количество предо‑
перационных лекарств и лазерная трабекулопластика 
в анамнезе [54].

ФЭ, как и любое другое вмешательство, в глазах с опе‑
рированной глаукомой является фактором риска ухуд‑
шения функциональности фильтрационной подушки 
[55]. Это обусловлено ответом на операционную травму 
в виде местной воспалительной реакции, которая стиму‑
лирует пролиферативные процессы в зоне фильтрации 

и, в конце концов, приводит к полному или частичному 
рубцеванию путей оттока. Будучи зависимым от объ‑
ема операционной травмы, воспаление после ЭЭК явля‑
ется более выраженным [56]. После же неосложненной 
ФЭ статистически значимый подъем ВГД составляет, 
как правило, 1,5–2 мм рт. ст. [55, 57, 58].

Как правило, повышение ВГД в ранние сроки после 
ФЭ является преходящим явлением, связанным с сохра‑
нением вискоэластика, вызывающего обструкцию угла 
передней камеры, или с реакцией на местные стероид‑
ные препараты [49, 51, 54].

Долгосрочное повышение ВГД после ФЭ у пациентов 
с ПОУГ наблюдается в 14–26 % случаев в сроки до 5 лет 
[23, 59, 60]; усиление медикаментозной терапии при этом 
требуется в 4–26 % случаев [59, 61]. Авторы при этом ис‑
пользовали разные критерии повышения ВГД. Подъем 
ВГД свыше 3 мм рт. ст. в течение 1 года при условии со‑
хранения прежнего режима антиглаукомных капель на‑
блюдался в 6 % случаев [59].

Несмотря на преимущественно преходящую приро‑
ду повышения ВГД после ФЭ, риск его возникновения 
нельзя игнорировать, так как флюктуации ВГД ассоци‑
ированы с прогрессированием глаукомы и могут значи‑
тельно ухудшить качество зрения при далекозашедшей 
глаукоме [62]. В таких случаях необходимо тщательно 
следить за удалением всего вискоэластичного материала 
и внимательно отслеживать состояние ВГД в послеопе‑
рационном периоде. При риске повышения ВГД стоит 
рассмотреть профилактическое усиление местной гипо‑
тензивной терапии [63] либо назначение системных ин‑
гибиторов карбоангидразы [64].
заклЮчение

Экстракция катаракты является эффективным ме‑
тодом повышения остроты зрения и снижения ВГД 
в большинстве случаев сочетанной катаракты и глау‑
комы. Фактически ФЭ может стать одной из процедур 
микроинвазивной хирургии глаукомы, учитывая ее от‑
личный профиль безопасности и гипотензивный эф‑
фект при различных подтипах глаукомы и офтальмоги‑
пертензии.

Точный механизм снижения ВГД при ОУГ до сих 
пор полностью не изучен. Однако при ПЗУГ экстрак‑
ция катаракты позволяет устранить основной ме‑
ханизм повышения ВГД за счет углубления перед‑
ней камеры и расширения угла передней камеры. 
Исследование EAGLE показало, что даже у пациентов 
с ПЗУГ без признаков катаракты экстракция прозрач‑
ного хрусталика более эффективна, чем перифериче‑
ская иридэктомия, и ассоциируется с уменьшением 
числа будущих операций по поводу глаукомы. Таким 
образом, экстракция прозрачного хрусталика может 
рассматриваться в качестве лечения первой линии 
у пациентов с офтальмогипертензией при наличии 
псевдоэксфолиативного синдрома даже при отсут‑
ствии катарактальных изменений.
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Часто процедуры по удалению катаракты плани‑
руются в первую очередь для восстановления зрения, 
а не для снижения ВГД, которое может рассматривать‑
ся как побочный эффект основной цели вмешатель‑
ства. Представленные в обзоре данные подтверждают 
необходимость рассматривать экстракцию катаракты 
в качестве первичной процедуры снижения ВГД у опре‑
деленных групп пациентов и даже считать ее в качестве 
терапии первой линии в таких клинических случаях, 
как ПЗУГ. Хотя экстракция катаракты эффективно 
снижает ВГД как при ПОУГ, так и при ПЗУГ, ее эффек‑
тивность, как правило, наиболее высока у пациентов 
с ПЗУГ и с более высоким предоперационным ВГД. 
Имеющиеся на сегодняшний день данные могут помочь 
хирургу индивидуально подбирать патогенетически 
обоснованное вмешательство при сочетании катарак‑
ты и глаукомы.

Не менее важным является необходимость инфор‑
мирования пациентов при тяжелой глаукоме о риске по‑

вышения ВГД после экстракции катаракты. В настоящее 
время мы рассматриваем экстракцию катаракты как ва‑
риант первичного гипотензивного вмешательства у всех 
пациентов с псевдоэксфолиативным синдромом, прини‑
мающих гипотензивные препараты, независимо от со‑
стояния хрусталика. Мы также рекомендуем рассматри‑
вать экстракцию катаракты в качестве метода лечения, 
снижающего ВГД, у пациентов с офтальмогипертензией 
или сопутствующей ОУГ, чтобы свести к минимуму не‑
обходимость применения гипотензивных препаратов. 
Необходимы дальнейшие проспективные и многоцен‑
тровые исследования преимуществ самостоятельной 
экстракции хрусталика, независимо от наличия визуаль‑
но значимой катаракты, для более точного обоснования 
алгоритмов лечения глаукомных заболеваний.
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