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В связи с увеличением продолжительности жизни и возрастанием контингента пациентов пожилого и старческого возраста 
повышается актуальность комбинированного хирургического лечения характерных для этого возрастного контингента забо-
леваний: катаракты и первичной открытоугольной глаукомы. Учитывая, что ультразвуковая факоэмульсификация стала стан-
дартом факохирургии, при планировании комбинированного вмешательства основной задачей хирурга является адекватный 
выбор антиглаукомного компонента операции у пациента с катарактой и первичной открытоугольной глаукомой. По данным 
литературы, наилучшие результаты обеспечивают патогенетически ориентированные методики антиглаукомного компонента 
комбинированного вмешательства. При этом важным этапом вмешательства является интраоперационное определение уровня 
ретенции оттоку внутриглазной жидкости на основе исследования в ходе комбинированной операции феномена ретроградного 
заполнения шлеммова канала кровью, что позволяет быстро и точно определять уровень ретенции и патогенетически ориенти-
рованный антиглаукомный компонент вмешательства.
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Selection of the Antiglaucoma Component of Combined Surgery for Cataract and Primary open-angle...

В офтальмохирургии в последние годы можно наблю‑
дать тенденцию к  проведению одноэтапного комбини‑
рованного хирургического вмешательства при катаракте 
и первичной открытоугольной глаукоме (ПОУГ), что опре‑
деляет возможность существенного уменьшения сроков 
реабилитации больных с  сочетанной патологией  [1–5]. 
Стоит учитывать, что многочисленные современные пу‑
бликации содержат информацию о  том, что проведение 
только одной ФЭ приводит к  значительному снижению 
внутриглазного давления (ВГД) в среднем на 1–3 мм рт. 
ст. за счет расширения угла передней камеры [6–8].

При этом противопоказанием к проведению комби‑
нированного одномоментного хирургического вмеша‑
тельства принято считать исходный уровень внутри‑
глазного давления более 26  мм рт. ст., определяемый 
с помощью тонометра iCare или же любого другого ана‑
логичного прибора. По мнению большого числа офталь‑
мохирургов, в  подобных случаях с  целью предупреж‑
дения весьма вероятных тяжелых осложнений важно 
разделение хирургического лечения на два основных 
этапа. Антиглаукомная операция в таком случае стано‑
вится чаще всего первым из них [1, 3, 4, 9, 10].

При современном развитии офтальмохирургии уль‑
тразвуковая факоэмульсификация стала стандартом 
лечения катаракты. По этой причине главной задачей, 
стоящей перед хирургом, является грамотный подбор 
антиглаукомного компонента у  пациента с  катарактой 
и ПОУГ [1, 9, 11–13].

Многие годы синустрабекулэктомия, являющаяся 
антиглаукомным хирургическим вмешательством фисту‑
лизирующего типа, была базовой методикой при комби‑
нированном лечении ПОУГ и катаракты. Синустрабекулэк‑
томия имеет существенную эффективность в  отношении 
гипотензивного эффекта как самостоятельное вмешатель‑
ство, в  том числе и  при проведении двухэтапного лече‑
ния катаракты и ПОУГ, равно как и при одномоментном. 
При этом стоит учитывать, что эта операция, как всякое 
фистулизирующее вмешательство, сопровождается значи‑
тельным числом разнообразных осложнений.

В соответствии с  этим во многом синустрабекулэк‑
томия потеряла свое значение на горизонте последних 
десяти лет при комбинированном хирургическом лече‑
нии катаракты и ПОУГ и уступила свое прежнее место 
непроникающей глубокой склерэктомии, а  кроме того, 
и  микроинвазивным методикам, которые стали часто 
выполняться в  качестве антиглаукомного компонента 
при комбинированном вмешательстве [10, 14–17]. Таким 
образом, существующим в настоящее время стандартом 
антиглаукомного компонента комбинированного одно‑
моментного вмешательства по поводу ПОУГ и катарак‑
ты является непроникающая глубокая склерэктомия. 
Благодаря тому что отсутствует какое-либо проникнове‑
ние в переднюю камеру, можно наблюдать значительное 
снижение вероятности осложнений, которые зачастую 
возникают при проведении операций фистулизирующе‑
го типа.
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ABSTRACT

Due to the increase in life expectancy and the growth of the contingent of elderly and senile patients, the relevance of combined surgi-
cal treatment of diseases characteristic of this age group increases: cataracts and primary open-angle glaucoma. Considering that 
ultrasound phacoemulsification has become the standard of phaco surgery, when planning a combined surgery, the main task of the 
surgeon is an adequate choice of the antiglaucoma component of the operation in a patient with cataract and primary open-angle glau-
coma. According to the literature the best results are achieved by pathogenetically oriented methods of the antiglaucoma component 
of the combined operation. In this case an important stage of the surgery is the intraoperative determination of the level of retention 
of the outflow of intraocular fluid based on the study of the phenomenon of retrograde filling of the Schlemm’s canal with blood during 
the combined operation, which allows for quick and accurate determination of the retention level and identification of the pathogeneti-
cally oriented antiglaucoma component of the operation.
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В ходе непроникающей глубокой склерэктомии отме‑
чается весьма стабильный и высокий гипотензивный эф‑
фект. Данное обстоятельство подтверждается результата‑
ми сравнительных исследований с некоторыми другими 
методиками антиглаукомных вмешательств. Помимо 
всего прочего, непроникающая глубокая склерэктомия 
также хорошо сочетается с ультразвуковой ФЭ, что важ‑
но и при использовании фемтосекундного лазера в ходе 
проведения подобных вмешательств [11, 18–21].

Однако важно понимать, что в  подавляющем боль‑
шинстве случаев непроникающая глубокая склерэктомия 
как антиглаукомный компонент комбинированного одно‑
моментного вмешательства производится без определе‑
ния уровня ретенции внутриглазной жидкости. Основ‑
ным недостатком, таким образом, остается большая доля 
случаев проведения лазерной десцеметогониопунктуры 
во время послеоперационного периода. Эта доля, по дан‑
ным Д.И. Иванова и соавт., может достигать почти двух 
третей, а именно 65 %, что требует постоянного тщатель‑
ного наблюдения за больными, перенесшими операцию, 
на протяжении весьма продолжительного периода време‑
ни. Это необходимо в связи с тем, что несвоевременное 
выполнение лазерного вмешательства впоследствии мо‑
жет быть связано со значительным риском прогрессиро‑
вания глаукомной оптической нейропатии [2, 22, 23].

М.М.  Красновым была предложена система патоге‑
нетически ориентированной хирургии ПОУГ, которая 
была основана в  первую очередь на выявлении уровня 
ретенции оттоку внутриглазной жидкости. Все эти па‑
тогенетически ориентированные вмешательства весьма 
значительно снижают риск осложнений и  при лечении 
собственно ПОУГ, и  при различных комбинированных 
операциях по поводу катаракты и ПОУГ. В соответствии 
с  работами М.М. Краснова различают трабекулярный, 
склеральный и  комбинированный виды ретенции. 
Именно по этой классификации патогенетически ори‑
ентированные вмешательства должны воздействовать 
конкретно на каждый из приведенных выше видов ре‑
тенции [24].

Внутриглазная жидкость оттекает из передней камеры 
через трабекулярную сеть и шлеммов канал в эпи- и ин‑
трасклеральные вены по градиенту давления. При опера‑
циях по удалению катаракты, а особенно при выполнении 
ультразвуковой ФЭ, из-за снижения внутриглазного дав‑
ления может наблюдаться ретроградное заполнение кро‑
вью шлеммова канала, в то время как в норме из склераль‑
ных вен кровь не должна попадать в шлеммов канал [1, 25].

На основе факта ретроградного заполнения шлеммо‑
ва канала кровью Б.Н. Алексеев предложил определять 
уровень ретенции при проведении комбинированного 
вмешательства, а  именно экстракапсулярной экстрак‑
ции катаракты, с  соответствующим патогенетически 
ориентированным антиглаукомным компонентом. Од‑
нако в то время методика так и не нашла существенного 
внедрения в  клиническую практику в  первую очередь 

в  силу весьма значительной травматичности удаления 
катаракты с  широким разрезом фиброзной оболочки 
глазного яблока. При всем этом дооперационные методы 
определения уровня ретенции травматичны в достаточ‑
ной степени, а это отрицательно влияет на психоэмоци‑
ональное состояние перед операцией каждого конкрет‑
ного пациента. По этим причинам данные методики и не 
нашли широкого применения в  клинической практике 
на протяжении многих лет [25].

Широкое внедрение в  практику новых малотравма‑
тичных методик ультразвуковой факоэмульсификации 
возобновило среди офтальмологов интерес к  интрао‑
перационному определению уровня ретенции оттоку 
внутриглазной жидкости для соответствующего выбора 
патогенетически ориентированного антиглаукомного 
компонента комбинированного одномоментного вмеша‑
тельства, выбор которого при катаракте и  ПОУГ опре‑
деляется уровнем ретенции внутриглазной жидкости 
при помощи оценки феномена ретроградного заполне‑
ния кровью шлеммова канала [1, 9].

Выявление ретроградного заполнения шлеммова ка‑
нала кровью может производиться после полного завер‑
шения первого этапа комбинированного вмешательства, 
а именно после ФЭ катаракты и имплантации интраоку‑
лярной линзы (ИОЛ) с использованием операционного 
гониоскопа. При выполнении ультразвуковой ФЭ в силу 
существенного снижения внутриглазного давления про‑
исходит заполнение шлеммова канала из эписклераль‑
ных и  склеральных вен кровью ретроградно. Оценка 
данного феномена и на его основе определение методики 
антиглаукомного компонента комбинированного вме‑
шательства, как правило, производятся согласно степе‑
ни заполнения кровью склерального синуса. Предложе‑
но различать четыре характера выраженности феномена 
ретроградного заполнения кровью шлеммова канала: 
отрицательный, слабоположительный, положительный 
и резко положительный. При полном сохранении функ‑
ционирования склеральных путей оттока внутриглаз‑
ной жидкости шлеммов канал при интраоперационной 
гониоскопии должен быть виден яркой красной сплош‑
ной линией. Данная картина считается резко положи‑
тельным феноменом ретроградного заполнения кровью 
шлеммова канала.

Те случаи, при которых заполнение кровью сину‑
са происходит по всей окружности, однако с  неболь‑
шой прерывистостью или же некоторым понижением 
интенсивности окрашивания в  определенных местах, 
характеризуют как положительный феномен, что сви‑
детельствует о  трабекулярном виде ретенции оттоку 
внутриглазной жидкости и, следовательно, о весьма хо‑
рошей проходимости склеральных путей. В  ином слу‑
чае при существенной склеральной ретенции с  учетом 
сохранения частичной проходимости интрасклераль‑
ных путей шлеммов канал в  ходе интраоперационной 
гониоскопии выглядит прерывистой красной линией 
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со  значительно неравномерной окраской. Все это гово‑
рит о слабоположительном феномене. И наконец, полное 
отсутствие заполнения шлеммова канала кровью по всей 
окружности указывает на полную непроходимость скле‑
ральных путей оттока внутриглазной жидкости. Это 
и  считается отрицательным феноменом ретроградного 
заполнения кровью шлеммова канала [9].

Можно отметить, что способ интраоперационной 
оценки уровня ретенции оттоку внутриглазной жидко‑
сти обладает существенной информативностью и в зна‑
чительной степени помогает при выборе патогенетически 
ориентированного антиглаукомного компонента одно‑
моментного комбинированного вмешательства, а  про‑
должительность операции при этом увеличивается 
крайне незначительно. Все это в  целом понижает риск 
всех вероятных осложнений [1, 9].

При отрицательном феномене ретроградного запол‑
нения кровью шлеммова канала, что свидетельствует 
об интрасклеральном уровне ретенции, патогенетиче‑
ски ориентированным антиглаукомным компонентом 
комбинированного вмешательства становится непро‑
никающая глубокая склерэктомия (НГСЭ), широко при‑
меняющаяся в клинической практике, а также характе‑
ризующаяся в подобных ситуациях достаточно высокой 
гипотензивной эффективностью, и  кроме того, весьма 
небольшим числом осложнений, особенно если сравни‑
вать, например, с синустрабекулэктомией и иными опе‑
рациями фистулизирующего типа [2, 11, 18, 26].

При использовании НГСЭ в качестве антиглаукомного 
компонента комбинированного вмешательства возникает 
существенная проблема, заключающаяся в  значительной 
частоте случаев, которые требуют для предупреждения 
возможного прогрессирования глаукомной оптической 
нейропатии своевременного дополнительного проведения 
лазерной десцеметогониопунктуры. Возникают подобные 
случаи, прежде всего, из-за выполнения данного антиглау‑
комного компонента без какого-либо определения уровня 
ретенции внутриглазной жидкости. Учитывая это, при тра‑
диционно выполняемом комбинированном вмешательстве 
НГСЭ производится в том числе и при трабекулярном виде 
ретенции, на который она повлиять не может. Однако это 
приводит зачастую к необходимости дополнительных ла‑
зерных процедур [2, 23, 26–28].

Когда при интраоперационной гониоскопии про‑
исходит заполнение шлеммова канала кровью в  виде 
сплошной красной линии или же в виде красной линии 
с небольшими не окрашенными кровью промежутками, 
это соответствует положительному или резко положи‑
тельному феномену ретроградного заполнения шлем‑
мова канала, что говорит прежде всего о  наличии тра‑
бекулярного вида ретенции. В  целях предотвращения 
типичных осложнений для фистулизирующих операций, 
в соответствии с патогенетически обоснованной хирур‑
гией, требуется изолированное воздействие на трабеку‑
лярную сеть. С точки зрения патогенетического подхода, 

в подобных случаях наиболее обоснованной становится 
трабекулотомия ab interno, которая на данный момент 
имеет множество модификаций. Часть из них применя‑
ется также и как самостоятельные антиглаукомные опе‑
рации [1, 29].

На сегодняшний день используются разнообразные 
устройства и  многочисленные инструменты, приме‑
няемые и  в рамках комбинированного вмешательства, 
и при проводимой отдельно антиглаукомной операции. 
В ходе комбинированной операции через основной кла‑
панный разрез в переднюю камеру вводят нож для тра‑
бекулотомии с закругленным лезвием. Все это происхо‑
дит под контролем операционного гониоскопа. При этом 
выполняется прерывистое, в виде нескольких отдельных 
разрезов, или же непрерывное рассечение трабекулы 
длиной до половины окружности угла передней каме‑
ры в противоположном основному клапанному разрезу 
секторе. Подобная методика показала высокую гипотен‑
зивную эффективность при минимальном числе ослож‑
нений [1, 29].

Впоследствии был предложен ирригационный трабе‑
кулотом, имеющий две боковые режущие кромки и ту‑
пой наконечник, для предупреждения зачастую возника‑
ющих небольших геморрагий из трабекулы [3].

В зарубежной офтальмологической практике для про‑
ведения трабекулотомии, в том числе при комбинирован‑
ном одномоментном хирургическом лечении ПОУГ и ка‑
таракты, применяют специальный инструмент Kahook 
Dual Blade. Данный трабекулотом с  изогнутым острым 
на конце наконечником имеет по краям рабочего конца 
две острые кромки с расположенной между ними выем‑
кой. Имеющимся наконечником в нужном секторе вскры‑
вают трабекулу, далее часть трабекулы удаляют на задан‑
ном протяжении. Однако существенным недостатком 
данного одноразового инструмента является значитель‑
ная стоимость, что также ограничивает его применение. 
По мнению некоторых офтальмологов, полное удаление 
трабекулы эффективнее, нежели ее вскрытие [30–33].

Кроме ранее описанных инструментов для выпол‑
нения трабекулотомии ab interno, также применяется 
и  особый аппарат, который получил название Trabec‑
tome. В  нем имеется острый инструмент, перфорирую‑
щий внутреннюю стенку шлеммова канала. Используя 
гониоскопический контроль, в дальнейшем биполярным 
электродом особой конструкции производят абляцию 
трабекулы заданной длины. Эта длина чаще всего со‑
ставляет от одной четверти до одной трети окружности 
угла передней камеры [4, 31, 34–36].

В целом клинические исследования показали равную 
эффективность этих описанных технологий при комбини‑
рованном вмешательстве по поводу катаракты и ПОУГ [31].

Сравнительные исследования выполненной режу‑
щим инструментом, а также с помощью кругового раз‑
рыва трабекулы введенной в шлеммов канал нитью по‑
казали практически аналогичные результаты и по числу 
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осложнений, и  в плане гипотензивного эффекта  [37]. 
В  настоящее время в  офтальмологической практике 
стала применяться методика кругового вскрытия вну‑
тренней стенки шлеммова канала, в  англоязычной оф‑
тальмологической литературе получившая название 
Gonioscopy-Assisted Transluminal Trabeculotomy (GATT) 
или же 360-degree suture trabeculotomy ab interno. В рам‑
ках этой методики вскрывают трабекулу трабектомом 
(или каким-либо режущим инструментом), используя 
гониоскоп, а в образовавшееся отверстие в склеральный 
синус вводят катетер-световод. Затем его продвигают 
по всей окружности канала и, соответствующим об‑
разом вытягивая катетер, получают круговое вскрытие 
трабекулы [4, 38, 39].

Многие офтальмологи вместо катетера-световода 
применяют нить нейлон 5-0, с  помощью которой осу‑
ществляют вскрытие трабекулы по всей окружности 
угла передней камеры, вытягивая ее с  помощью пин‑
цетов. При этом, учитывая большую протяженность 
вскрытия, основным осложнением данного антигла‑
укомного вмешательства, несмотря на использование 
вискоэластика, становится существенная частота гифе‑
мы. Однако, вопреки этому, такая методика нашла до‑
статочно широкое применение и  как антиглаукомный 
компонент комбинированной операции по поводу ка‑
таракты и  ПОУГ, и  самостоятельно при ПОУГ. Важно 
добавить, что многочисленные исследования данных 
методик проводились без точного определения уровня 
ретенции. В некоторых же случаях трабекулярный вид 
ретенции определялся до операции при помощи гони‑
оскопа, что не могло отражаться положительно на ее 
эффективности [4, 38, 39].

При наблюдении в течение 2 лет было отмечено су‑
щественное снижение внутриглазного давления. В наи‑
большей степени внутриглазное давление снижалось 
при применении методики в качестве антиглаукомного 
компонента комбинированного одномоментного вмеша‑
тельства по поводу ПОУГ и катаракты. Все это косвенно 
доказывает положительное влияние на уровень офталь‑
мотонуса самой ультразвуковой ФЭ [40].

В ходе другого исследовании было выявлено, что сни‑
жение в  послеоперационном периоде уровня офтальмо‑
тонуса при комбинированном вмешательстве ФЭ с GATT 
было в среднем в 2,5 раза больше, чем в случаях после вве‑
дения ab interno шунта iStent в качестве антиглаукомного 
компонента комбинированного вмешательства [41].

В настоящее время в хирургическом лечении ПОУГ 
важное место стала занимать, так называемая, «ми‑
нимально инвазивная глаукомная хирургия (МИГХ)» 
(в англоязычной литературе — MIGS). Как правило, дан‑
ные вмешательства производят ab interno. Однако это 
возможно лишь на начальной и развитой стадиях глау‑
комы. Определение уровня ретенции в данных случаях 
не выполняют. Большинство методов МИГХ на данный 
момент применяется уже и в качестве антиглаукомного 

компонента комбинированного хирургического лечения 
глаукомы и катаракты [14, 42, 43].

При вискоканалостомии, а в сочетании с ФЭ катарак‑
ты — факовискоканалостомии, вводят тонкой канюлей 
в шлеммов канал вискоэластик, в том числе доступом ab 
interno. Причем при факовискоканалостомии отмечен 
более высокий гипотензивный результат [42, 44, 45].

В ходе каналопластики через катетер ITrack вводят 
в шлеммов канал проленовую нить 10-0, далее после уда‑
ления катетера дополнительно — вископрепарат. Затем 
происходит натяжение внутренней стенки синуса за счет 
связывания концов нити, благодаря этому впоследствии 
улучшается отток внутриглазной жидкости. У  данного 
метода существует и  отрицательная сторона, а  именно 
значительный риск разрыва шлеммова канала, поэтому 
способ используется преимущественно при комбиниро‑
ванном лечении катаракты и ПОУГ [46, 47].

Помимо описанных ранее методик МИГХ (MIGS) 
в комбинированной одномоментной хирургии значимую 
нишу занимают вмешательства с  имплантацией много‑
численных моделей стентов (шунтов). Среди них наибо‑
лее часто используются IStent, Mycrobypass, Baerveldt XEN, 
Cypass, Hydrus Microstent, имплантацию в шлеммов канал 
которых осуществляют в подавляющем большинстве слу‑
чаев доступом ab interno. Во многих исследованиях пока‑
зан более высокий гипотензивный эффект от использова‑
ния стентов при комбинированной хирургии катаракты 
и глаукомы. Применение всех шунтов, в том числе и в ка‑
честве антиглаукомного компонента комбинированного 
вмешательства, несмотря на незначительное число ослож‑
нений, ограничено начальной и развитой стадиями ПОУГ 
в связи с их достаточно умеренным гипотензивным эф‑
фектом и исходным уровнем внутриглазного давления — 
менее 25 мм рт. ст. [14, 28, 41, 43, 48].

Степень выраженности и частота осложнений между 
имплантацией iStent Inject W и трабекулотомией ab in-
terno при комбинированном одномоментном хирурги‑
ческом лечении катаракты и  глаукомы, по результатам 
специального исследования, не имели значимых разли‑
чий [49].

Результаты исследований показывают определенное 
ограничение возможностей применения современных 
технологий МИГХ (MIGS) в  комбинированной одно‑
моментной хирургии катаракты и  глаукомы, несмотря 
на достаточно низкий уровень выявленных осложнений.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные офтальмологической литературы показы‑
вают клиническую значимость определения уровня 
ретенции оттоку внутриглазной жидкости при выбо‑
ре антиглаукомного компонента комбинированного 
одномоментного хирургического лечения катаракты 
и ПОУГ. Наиболее перспективным на сегодняшний день 
является патогенетически обоснованный подход, ба‑
зирующийся на интраоперационной оценке феномена 
ретроградного заполнения шлеммова канала кровью 
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как оптимального метода определения уровня ретенции, 
который позволяет выбирать антиглаукомный компо‑
нент комбинированного вмешательства, изолированно 
воздействующий на трабекулярный или склеральный 
вид ретенции, что повышает эффективность операции 
и  способствует снижению числа осложнений. Однако 
многочисленность технологий антиглаукомного компо‑
нента комбинированного хирургического вмешатель‑
ства по поводу катаракты и  глаукомы свидетельствует 

о неудовлетворенности специалистов известными мето‑
дами, а также о необходимости дальнейших разработок 
в этом направлении.
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