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РЕФЕРАТ

Цель. Анализ величины внутриглазного давления (ВГД) после фа-
коэмульсификации катаракты (ФЭК) с имплантацией ИОЛ у паци-
ентов с катарактой в сочетании с первичной закрытоугольной гла-
укомой (ЗУГ). 

Материал и методы. Исследована динамика ВГД после ФЭК с 
имплантацией ИОЛ у 46 пациентов (58 глаз) с катарактой в сочета-
нии с первичной ЗУГ. Начальная стадия глаукомы диагностирова-
на в 5,17%; развитая – в 70,69%; далеко зашедшая – в 24,14%. ВГД 
было нормальным в 77,59%, умеренно повышенным – в 12,07%, вы-
соким – в 10,34% на гипотензивном режиме. Сроки наблюдения – от 
1 мес. до 2,5 года.

Результаты. В зависимости от послеоперационного офтальмото-
нуса пациенты были разделены на три группы: ВГД равно доопераци-
онному уровню, ВГД ниже дооперационных показателей и ВГД выше 
исходного. Уровень офтальмотонуса соответствовал дооперационно-
му в большинстве глаз в течение всего периода наблюдения и к 2,5 

годам число этих пациентов достигало 71,43%. Число пациентов с 
ВГД ниже дооперационных показателей (на 3–9 мм рт.ст.) составля-
ло в первые месяцы 62,74%, а к концу срока наблюдения уменьши-
лось до 19,04%. ВГД выше дооперационного (на 2–4 мм рт.ст.) было 
зарегистрировано в 20 глазах (34,48%). В одном случае повышение 
ВГД не превышало статистическую норму для данной стадии, в 14 
глазах ВГД было компенсировано дополнительной медикаментозной 
терапией, в 5 глазах с далеко зашедшей стадией глаукомы потребо-
валась операция. 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о том, что по-
сле ФЭК при ЗУГ не всегда удается получить достаточный и стойкий 
гипотензивный эффект, что, видимо, свидетельствует о присоедине-
нии к блокаде иридокорнеального угла ретенции внутриглазной жид-
кости в путях оттока, что требует дальнейшего изучения. 

Ключевые слова: закрытоугольная глаукома, катаракта, фа-
коэмульсификация, внутриглазное давление. 
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ABSTRACT

Dynamics of intraocular pressure after cataract phacoemulsification in combination with primary angle-
closure glaucoma 
А.V. Kolesnikov1, 2, M.A. Kolesnikova1, L.V. Mironenko1, A.E. Sevostyanov1, O.V. Baranova2, N.S. Tarasova2

1I .  Pavlov  Ryazan State  Medical  Univers i ty ;
2N.  Semashko Regional  Cl in ical  Hospital ,  Ryazan, 

Purpose. Analysis of intraocular pressure after cataract 
phacoemulsification with IOL implantation in patients with cataract in 
combination with primary angle-closure glaucoma.

Material and methods. The dynamics of IOP after phacoemulsification 
with IOL implantation was studied in 46 patients (58 eyes) with cataract in 
combination with angle-closure glaucoma. The initial stage of glaucoma 
was diagnosed in 5.17%; developed-in 70.69%; distant-in 24.14%. 

Intraocular pressure was normal at 77.59%, moderately elevated at 
12.07%, and high at 10.34% in the hypotensive mode. Follow-up period 
was from 1 month to 2.5 years.

Results. Depending on the postoperative ophthalmotonus, patients 
were divided into three groups: IOP is equal to the preoperative level, 
IOP is lower than the preoperative indicators, and IOP is higher than the 
initial one. The level of ophthalmotonus corresponded to the preoperative 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения, 
число глаукомных больных 

в мире в настоящее время колеблет-
ся от 60,5 до 105 млн. Глаукома явля-
ется одной из основных причин не-
обратимой слепоты и инвалидно-
сти, поэтому изучение различных 
аспектов этой патологии не теря-
ет своей актуальности [1–4]. Более 
40% случаев необратимой слепоты 
в мировой популяции приходится 
на долю первичной закрытоуголь-
ной глаукомы (ПЗУГ) [5, 6]. 

В патогенезе ПЗУГ ведущая роль 
принадлежит функциональному 
зрачковому блоку, причиной кото-
рого являются анатомо-топографи-
ческие особенности структур ири-
доцилиарной зоны гиперметриче-
ского глаза: короткая аксиальная 
ось, большие размеры и более пе-
реднее положение хрусталика, мел-
кая передняя камера [7, 8]. Основ-
ные факторы риска связаны с хру-
сталиком, форма, размер и положе-
ние которого определяют его веду-
щую роль в патогенезе и лечении за-
крытоугольной глаукомы (ЗУГ). Раз-
вивающиеся с возрастом нарастание 
объема хрусталика и прогрессиро-
вание его помутнений усиливают 
блокаду путей оттока внутриглаз-
ной жидкости [9–11]. 

Основным методом лечения ПЗУГ 
в течение длительного времени 
оставалась периферическая лазер-
ная иридэктомия, которая не всегда 
приводит к длительной компенсации 

level in most eyes during the entire follow-up period, and by the age of 2.5, 
the number of these patients reached 71.43%. The number of patients 
with intraocular pressure is lower than preoperative values (3–9 mm Hg) 
was 62.74% in the first months, and by the end of the observation period 
it decreased to 19.04%. Intraocular pressure higher than preoperative 
pressure (2–4 mm Hg) was registered in 20 eyes (34.48%). In one case, 
the increase in IOP did not exceed the statistical norm and did not require 
correction, in 14 eyes IOP was compensated by additional medication, and 
in 5 eyes with far-advanced glaucoma, surgery was required. 

Conclusion. After phacoemulsification of cataracts in closed-angle 
glaucoma, it is not always possible to obtain a sufficient and persistent 
hypotensive effect, which probably indicates that the iridocorneal angle 
of retention intraocular fluid in the outflow pathways is attached to the 
blockade, which requires further study.

Key words: angle-closure glaucoma, cataract, phacoemulsification, 
intraocular pressure. 
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внутриглазного давления (ВГД) и со-
пряжена с риском развития ряда ос-
ложнений [2, 11]. После выполнения 
при ЗУГ фистулизирующих антигла-
укоматозных операций передняя ка-
мера становится еще мельче, хруста-
лик набухает, ВГД вновь повышается 
и возникает необходимость в удале-
нии хрусталика [12]. В настоящее вре-
мя с учетом анатомических особен-
ностей глаза сформировался новый 
подход к хирургическому лечению 
ЗУГ, когда в качестве патогенетически 
обоснованной гипотензивной опера-
ции первого выбора рассматривает-
ся факоэмульсификация катаракты 
(ФЭК) [11, 12–17]. Отмечается, что 
удаление хрусталика в глазах с ПЗУГ 
способствует восстановлению ана-
томо-топографических соотноше-
ний структур переднего отрезка гла-
за, приводит к углублению передней 
камеры, открытию угла передней ка-
меры, ликвидации зрачкового бло-
ка и улучшению оттока водянистой 
влаги [17–22]. Большинство иссле-
дователей указывают на компенса-
цию ВГД в ранние сроки после опе-
рации [17, 19–21], причем наиболь-
шее снижение ВГД происходит в гла-
зах с более высоким предоперацион-
ным давлением [23, 24]. Одни авто-
ры отмечают длительный гипотен-
зивный эффект операции [24, 25], 
другие указывают на нестабильную 
компенсацию ВГД и повышение оф-
тальмотонуса в различные сроки по-
сле ФЭК (от 8 мес. до 3 лет), особен-
но в случаях длительно существую-
щей глаукомы [11, 17]. Таким обра-
зом, взгляды на влияние ФЭК на ВГД 
и стойкость гипотензивного эффек-

та значительно различаются и нере-
шенные вопросы остаются, в связи с 
чем дальнейшее изучение этой про-
блемы, представляющей большой 
практический интерес, остается ак-
туальным и послужит лучшему пони-
манию различных аспектов диагно-
стики и лечения ЗУГ. 

ЦЕЛЬ

Анализ величины ВГД после ФЭК 
с имплантацией ИОЛ у пациентов с 
катарактой в сочетании с ПЗУГ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находи-
лись 46 пациентов (58 глаз) с ката-
рактой в сочетании с ПЗУГ, которым 
была выполнена ФЭК с имплантаци-
ей ИОЛ во 2-м офтальмологическом 
отделении ГБУ РО «ОКБ им. Н.А. Се-
машко» (Рязань). Среди них были 27 
(58,69%) женщин и 19 (41,31%) муж-
чин в возрасте от 43 до 89 лет, при-
чем преобладали лица в возрасте от 
70 до 79 лет (19 пациентов; 41,3%) 
(табл. 1). У 34 (73,91%) пациентов 
ФЭК проводилась на одном глазу, а 
у 12 (26,09%) – на обоих. На 12 гла-
зах (20,69%) ранее была проведена 
лазерная иридэктомия.
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Всем больным проводились обще-
принятые офтальмологические ис-
следования: визометрия, биомикро-
скопия, тонометрия, периметрия, го-
ниоскопия, офтальмоскопия. При го-
ниоскопическом исследовании угол 
передней камеры у всех больных был 
полностью или частично закрыт. Пе-
риод наблюдения за больными со-
ставил от 1 мес. до 2,5 года с момента 
операции. С увеличением сроков на-
блюдения количество обследуемых 
глаз уменьшалось и к максимальному 
сроку составило 21 глаз (36,21%). На 
протяжении всего срока наблюдения 
оценивались уровень ВГД, необходи-
мость коррекции гипотензивной те-
рапии, наличие показаний к антигла-
укоматозным операциям. 

Распределение пациентов по ста-
диям глаукомы и величине ВГД пред-
ставлено в таблице 2. Начальная ста-
дия глаукомы была диагностирова-
на на 3 глазах (5,17%) и сопровожда-
лась компенсированным ВГД; разви-
тая стадия – на 41 глазу (70,69%), из 
которых на 35 глазах (60,34%) ВГД 
было компенсированным, на 4 гла-
зах (6,9%) – субкомпенсированным 
и на 2 глазах (3,45%)  – некомпен-
сированным; далеко зашедшая ста-
дия – на 14 глазах (24,14%), из кото-
рых на 7 глазах (12,07%) ВГД было 
компенсированным, на 3 глазах 
(5,17%)  – субкомпенсированным и 
в 4 (6,9%)  – некомпенсированным. 
Таким образом, ВГД было нормаль-
ным в 45 глазах (77,59%), умеренно 

повышенным – в 7 (12,07%) и высо-
ким  – в 6 глазах (10,34%). В числе 
глаз с компенсированным ВГД в 10 
случаях (22,22%) ФЭК предшествова-
ла лазерная иридэктомия, в осталь-
ных компенсация была достигну-
та местным применением гипотен-
зивных средств. Пациенты с субком-
пенсированным и высоким ВГД по-
лучали максимальную гипотензив-
ную терапию, двое из них были ра-
нее оперированы лазером. 

Ультразвуковая ФЭК производи-
лась по общепринятой методике под 
эпибульбарной анестезией через ро-
говичный разрез  2,0 мм. В капсуль-
ный мешок имплантировались за-
днекамерные эластичные модели 
ИОЛ с последующей тщательной 
гидратацией тоннельного разреза 
и парацентезов роговицы. В после-
операционном периоде пациенты 
получали антибиотики в течение 10 
дней, кортикостероиды и нестероид-
ные противовоспалительные препа-
раты в течение одного месяца. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

ФЭК у пациентов с начальной и 
развитой стадиями глаукомы про-
шла без осложнений. У 2 больных 
с далеко зашедшей стадией глауко-
мы зафиксирован разрыв задней 

Таблица 1

Возраст прооперированных больных
Table 1

Age of operated patients

Возраст больных, годы

Age of patients

Число больных

Number of patients

40–49 2 (4,35%)

50–59 4 (8,69%)

60–69 10 (21,74%)

70–79 19 (41,3%)

80–89 11 (23,92%)

Таблица 2 

Распределение пациентов по стадиям глаукомы и ВГД 
Table 2 

Division of patients by glaucoma stages and intraocular pressure status

Стадии ЗУГ

stages of glaucoma

Количество глаз

number of eyes

Уровень ВГД

IOP level

Количество глаз 

number of eyes

I стадия

Stage I
3 глаза/ eyes (5,17%)

А 3 глаза/ eyes (5,17%)

В –

С –

II стадия

Stage II
41 глаз/ eyes (70,69%)

А 35 глаз/ eyes (60,34%)

В 4 глаза/ eyes (6,9%)

С 2 глаза/ eyes (3,45%)

III стадия

Stage III
14 глаз/ eyes (24,14%)

А 7 глаз/ eyes (12,07%) 

В 3 глаза/ eyes (5,17%)

С 4 глаза/ eyes (6,9%)
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капсулы хрусталика. Послеопера-
ционное течение в целом было бла-
гоприятным. В раннем послеопера-
ционном периоде в 5 случаях отме-
чалась легкая кератопатия, купиро-
ванная консервативными средства-
ми. Средний койко-день был равен 
3 дням. В ранние сроки после опе-
рации у всех пациентов ВГД было 
компенсированным. Пациенты, на-
ходившиеся на гипотензивном ре-
жиме до операции, продолжали по-
лучать прежнюю медикаментозную 
терапию. Гониоскопически во всех 
случаях отмечалось полное или ча-
стичное (на значительном протяже-
нии) открытие угла передней каме-
ры. Гониоскопическая картина оста-
валась стабильной в течение всего 
срока наблюдения. 

После операции в подавляю-
щем большинстве случаев отмеча-
лось улучшение остроты зрения 
(табл. 3). До операции почти в по-
ловине глаз (24 глаза; 41,38%) остро-
та зрения не превышала 0,3 и прак-
тически в четверти глаз (13 глаз; 
22,41%) составляла 0,7–0,8, а при 
выписке из стационара только в 10 
глазах (17,24%) острота зрения была 
ниже 0,3, а в 33 глазах (56,9%) состав-
ляла 0,7–1,0. Значительное улучше-
ние остроты зрения после операции 
отмечалось у пациентов с начальной 
и развитой стадиями ПЗУГ, а у лиц 
с далеко зашедшей стадией острота 
зрения повышалась незначительно 
или оставалась равной доопераци-
онному уровню. Низкая острота зре-
ния (ниже 0,1) объяснялась далеко 

зашедшей стадией глаукомного про-
цесса и сопутствующей патологией 
сетчатки и зрительного нерва.

 При наблюдении за больными в 
разные сроки после операции (от  
1 мес. до 2,5 года) были зафикси-
рованы различные показатели ВГД, 
соответственно которым пациенты 
были распределены по трем группам 
(табл. 4). В 1-ю группу были вклю-
чены пациенты, у которых ВГД после 
ФЭК было равно дооперационному 
уровню, во 2-ю – с ВГД ниже доопе-
рационных показателей, в 3-ю  – с 
ВГД выше предоперационного. 

В большинстве глаз в течение все-
го периода наблюдения уровень оф-
тальмотонуса соответствовал до- 
операционному, причем число этих 
пациентов увеличивалось по срокам 
наблюдения (табл. 4). Так, в ранние 
сроки после операции (1–3 мес.) 
число этих пациентов составляло 
21,57% (11 глаз), а через 2,5 года до-
стигало 71,43% (15 глаз). В основном 
это были больные с развитой стади-
ей глаукомы.

Число пациентов с ВГД ниже до-
операционных показателей умень-
шалось по мере увеличения сроков 
наблюдения (табл. 4). Так, наиболь-
шее их количество (32 глаза; 62,74%) 
было через 1–3 мес. после опера-
ции, когда уровень ВГД был ниже 
исходного на 3–9 мм рт.ст. Через 
4–7 мес. это отмечалось в 18 глазах 
(42,86%), к году наблюдения 8 глаз 
(30,77%) имели уровень ВГД на 1–7 
мм рт.ст. ниже дооперационного, а 
через 2–2,5 года было всего 4 глаза 

(19,04%) со снижением ВГД на 2–6 
мм рт.ст. относительно исходного. 
Снижение уровня офтальмотону-
са ниже исходного наблюдалось у 
пациентов с начальной и развитой 
стадиями глаукомы. На протяжении 
всего срока наблюдения отмечались 
стабилизация зрительных функций 
у этой группы больных и отсутствие 
случаев перехода стадии глаукомы в 
более продвинутую.

ВГД выше дооперационного уров-
ня было зарегистрировано у значи-
тельно меньшего числа больных, чем 
изменения офтальмотонуса в пер-
вых двух группах. Наибольшее число 
этих пациентов (8 глаз; 15,69%) было 
отмечено в первые 3 мес. после опе-
рации, когда ВГД было повышено на 
2–4 мм рт.ст., через 7 мес. наблюде-
ния превышение ВГД на 2–3 мм рт.ст. 
отмечено в 5 глазах (11,9%), а в по-
следующие сроки количество глаз с 
повышенным ВГД на 2–3 мм рт.ст. не 
превышало 10%. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенных иссле-
дований установлено, что через 2,5 
года после ФЭК в 90,47% случаев ВГД 
сохранялось на уровне доопераци-
онных показателей или было ниже 
их. Тем не менее на протяжении все-
го периода наблюдения были выяв-
лены случаи повышения ВГД выше 
дооперационного. Анализ этой 
группы больных имеет наиболь-
шее практическое значение и пред-

Таблица 3

Зрительные функции до и после ФЭК с имплантацией ИОЛ у пациентов с закрытоугольной глаукомой 
Table 3

Visual functions before and after phacoemulsification with IOL implantation in patients with angle-closure glaucoma

Острота зрения

Visual acuity

Количество глаз до операции

Number of eyes before surgery

Количество глаз после операции

Number of eyes after surgery

<0,1 9 (15,52%) 3 (5,17%)

0,1–0,3 15 (25,86%) 7 (12,07%)

0,4–0,6 21 (36,21%) 15 (25,86%)

0,7–0,8 13 (22,42%) 26 (44,83%)

0,9–1,0 – 7(12,07%)
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ставлен ниже. В первые месяцы по-
сле операции (1–3 мес.) отсутствие 
компенсации ВГД зарегистрирова-
но в 8 глазах (15,69%), в 3 из кото-
рых была II стадия глаукомы (5,89%) 
и повышение ВГД составило 2–3 мм 
рт.ст., в 5 случаях  – III стадия глау-
комы (9,8%) с повышением давления 
на 3–4 мм рт.ст. У всех этих больных 
был усилен гипотензивный режим, 
на фоне которого в ближайшие пол-
года в 5 глазах с III стадией глауко-
мы давление нормализовалось, а в 3 
глазах со II стадией глаукомы было 
ниже дооперационного. После 4–7 
мес. наблюдения повышение оф-
тальмотонуса выше дооперацион-
ного зарегистрировано в 5 глазах 
(11,9%), в 2 из которых (4,76%) была 
II стадия глаукомы, а в 3 (7,14%) – III. 
На одном глазу со II стадией глауко-
мы (2,38%) ВГД не превышало ста-
тистическую норму для данной ста-
дии и не потребовало коррекции. У 2 
(4,76%) пациентов ВГД было купиро-
вано в ближайшие 3–4 мес. на фоне 
усиления гипотензивного режима.  

В 2 (4,76%) случаях при III стадии 
глаукомы потребовалась антиглау-
коматозная операция. Спустя 8–11 
мес. в 3 глазах с III стадией глауко-
мы и некомпенсированным ВГД до 
операции при поступлении в ста-
ционар (9,68%) давление остава-
лось повышенным на 2–3 мм рт.ст. 
В 2 случаях проведена медикаменто-
зная коррекция, а один глаз проопе-
рирован. Через 1–1,5 года повыше-
ние ВГД отмечалось на 2 глазах с III 
стадией глаукомы (7,69%). Оба паци-
ента переведены на усиленный ги-
потензивный режим. К концу сро-
ка наблюдения (2,5 года) на 2 глазах 
с III стадией глаукомы (9,52%) ВГД 
оставалось повышенным на 2–3 мм 
рт.ст. на максимальном гипотензив-
ном режиме, в связи с чем проведена 
антиглаукоматозная операция.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Представленные нами результа-
ты свидетельствуют о неоднознач-

ных изменениях величины ВГД по-
сле ФЭК с имплантацией ИОЛ при 
сочетании катаракты и ПЗУГ. Ком-
пенсация ВГД у большинства паци-
ентов с начальной и развитой ста-
диями ЗУГ на протяжении всего сро-
ка наблюдения, очевидно, свиде-
тельствует не только о восстановле-
нии структур угла передней камеры 
вследствие удаления хрусталика, но 
и о сохранности дренажной систе-
мы глаза [26].

 Однако не во всех случаях, не-
смотря на открытие в результате 
экстракции хрусталика иридокор-
неального угла и ожидаемой вслед-
ствие этого нормализации гидроди-
намики глаза, удается получить до-
статочный и стойкий гипотензив-
ный эффект. По всей видимости, это 
свидетельствует не только о блока-
де угла передней камеры у данных 
пациентов, но и о присоединения 
ретенции внутриглазной жидкости 
в путях оттока вследствие длитель-
но существующей глаукомы в про-
двинутых стадиях, которая не мо-

Таблица 4 

Динамика ВГД в различные сроки после факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ  
у пациентов с закрытоугольной глаукомой

Table 4 

Dynamics of IOP at different times after cataract phacoemulsification with IOL implantation  
in patients with angle-closure glaucoma

Сроки  
наблюдения

Observation time

ВГД равно дооперационному 
уровню

IOP is equal  
to the preoperative level

ВГД ниже дооперационного 
уровня

IOP below than  
preoperative level

ВГД выше дооперационного 
уровня

IOP above than  
preoperative level

Количество 
обследованных глаз  

по срокам

Number of eyes examined 
by time

1–3 мес./ months 11 (21,57%)
32 (62,74%)

3–9 мм рт.ст./ mm Hg

8(15,69%)**

2–4 мм рт.ст. mm Hg
51 (87,93%)* 

4–7 мес./ months 19 (45,24%)**
18 (42,86%)**

3–7 мм рт.ст./ mm Hg

5 (11,9%)**

2–3 мм рт.ст. mm Hg
42 (72,41%)*

8–11 мес./ months 18 (58,06%)**
10 (32,26%)**

2–8 мм рт.ст./ mm Hg

3(9,68%) 

2– 3 мм рт. ст. mm Hg
31 (53,45%)*

1–1,5 года/ years 16 ( 61,54%)
8 (30,77%)**

1–7 мм рт.ст./ mm Hg

2 (7,69%)**

2 мм рт.ст. mm Hg
26 (44,83%)*

2,0–2,5 года/ years 15 (71,43%)
4 (19,04%)**

2–6 мм рт.ст./ mm Hg

2 (9,53%)**

2–3 мм рт.ст. mm Hg
21 (36,21%)*

Примечание: �* – % от исходного количества глаз;  
 ** – % от количества глаз в данный срок исследования.

Note: �* – % of the initial number of eyes; 
** – % of the number of eyes at a given study period.
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жет быть устранена только само-
стоятельной экстракцией хруста-
лика, а требует сочетания с допол-
нительными методами лечения гла-
укомы, что согласуется с данными 
ряда авторов [27–29]. Таким обра-
зом, изолированное удаление хру-
сталика может рекомендоваться как 
основной метод патогенетическо-
го лечения не для всех видов ЗУГ и 
вопрос о показаниях к операции и 
выборе метода лечения пациентов 
с ПЗУГ требует дальнейшего изуче-
ния с учетом состояния переднего 
отрезка глаза, длительности заболе-
вания, стадии глаукомы и величины 
исходного ВГД. 
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