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Резюме 
Проблема хирургического лечения катаракты у боль-

ных с сопутствующей глаукомой много лет привлекает 
внимание офтальмологов.

Большинство хирургов отдают предпочтение одно-
моментным комбинированным вмешательствам. Анти-
глаукоматозный компонент такого вмешательства — 
непроникающая глубокая склерэктомия (НГСЭ), дает  
минимальное количество осложнений.  Фемтосопровож-
дение позволяет  увеличить атравматичность факоэмуль-
сификации.

ЦЕЛЬ. Оценка эффективности и безопасности фако-
эмульсификации с фемтосопровождением при сочетании 
глаукомы и катаракты в комбинации с НГСЭ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Группы пациентов различа-
лись по методу хирургического вмешательства:

1) факоэмульсификация (269 глаз, 213 пациентов);
2) факоэмульсификация с фемтосопровождением 

(461 глаз, 320 пациентов);
3) факоэмульсификация с НГСЭ с имплантацией дрена-

жа  Ксенопласт (11 глаз, 7 пациентов);
4) факоэмульсификация с НГСЭ с имплантацией дре-

нажа Ксенопласт с фемтосопровождением (53 глаза, 42 
пациента).

РЕЗУЛЬТАТЫ. Острота зрения до операции в 1-й группе 
составила в среднем 0,13, во 2-й группе — 0,23, в 3-й — 
0,24, в 4-й — 0,14; через 1 мес. после операции 0,67; 
0,72; 0,66; 0,68 соответственно

ВГД в первых двух группах в первый день после опера-
ции было практически идентично.

Фемтолазерное сопровождение во всех случаях помо-
гало хирургу сократить время интраокулярной работы. 
Ни в одном случае комбинированного вмешательства не 
было интраоперационных геморрагических осложнений. 

В группе комбинированных вмешательств ВГД было 
нормализовано к 5-10 суткам после операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Комбинированная факоэмульсифика-
ция и НГСЭ с имплантацией Ксенопласта является эффек-
тивным, безопасным вмешательством для лечения боль-
ных катарактой и глаукомой в амбулаторных условиях.

Фемтосопровождение факоэмульсификации позво-
ляет сократить время интраокулярной работы хирурга, 
не приводит к увеличению количества операционных  
и послеоперационных соложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: фемтолазер, катаракта, глаукома, 
факоэмульсификация, непроникающая глубокая скле-
рэктомия. 
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П
роблема хирургического лечения катарак-
ты у больных с сопутствующей глаукомой 
много лет привлекает внимание офтальмо-
логов. Большинство из них отдают предпо-

чтение одномоментным комбинированным вмеша-
тельствам [1, 6]. Такой подход привлекателен тем, 
что позволяет одновременно нормализовать ВГД  
и повысить остроту зрения.

Вместе с тем комбинированная процедура слож-
ней. Глаза с сопутствующей глаукомой дают хирургу 
меньше шансов надеяться на неосложненную хирур-
гию катаракты [1]. Трудности хирургии катаракты 
на глаукомных глазах определяются противоречи-
ем между необходимостью работы инструментами 
в области зрачка с неизбежностью механическо-
го воздействия на капсулу хрусталика и связочный  
аппарат и реальным состоянием этих структур 
при глаукоме [1, 6]. Что касается выбора антигла-
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Abstract 

The problem of cataract treatment in patients with coex-
isting glaucoma attracts attention of ophthalmologists for 
many years.  Most of them prefer combined surgery in these 
cases. Antiglaucomatous component of such treatment —
non-penetrating deep sclerotomy (NPDS) has less complica-
tions and Femtosecond laser assistance can decrease the 
trauma of phacoemulsification.

PURPOSE: The purpose of this work was to evaluate the 
effectiveness and safety of femtoassisted phacoemulsification 
with NPDS in cases of glaucoma and cataract combination.

MATERIALS AND METHODS: All the patients were divided 
to groups according to the procedure performed:

1) phacoemulsification (269 eyes, 213 patients);
2) femtoassisted phacoemulsification (461 eyes, 320 pa- 

tients);
3) phacoemulsification with NPDS and Xenoplast drain-

age implantation (11 eyes, 7 patients);

4) femtoassisted phacoemulsification with NPDS and 
Xenoplast drainage implantation (53 eyes, 42 patients).

RESULTS: Vision acuity before operation in average was:  
1 group — 0.13; 2 group — 0.23; 3 group — 0.24; 4 — 0.14.  
1 months after operation it was 0.67; 0.72; 0.66 and 0.68 cor-
respondingly. IOP in first two groups 1 day after the surgery 
was identical. Femtolaser assistance in all cases decreased 
the intraocular working time. There were no cases of hemor-
rhage intraoperative complications. In  groups of combined 
surgery IOP normalized by 5-10 day after the surgery. 

CONCLUSIONS:Combined phacoemulsification and NPDS 
with Xenoplast implantation is safe and effective procedure.

Femtoassistance in cataract surgery can decrease intra-
ocular operation time and doesn’t lead to intraoperative and 
postoperative complications increase.    

KEYWORDS: femtolaser, cataract, glaucoma, phacoemul-
sification, non-penetrating deep sclerectomiya.
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ENGLISH

укоматозного компонента комбинированного вме-
шательства, то вне конкуренции, на наш взгляд, 
остается непроникающая глубокая склерэктомия 
(НГСЭ), которая дает минимальное количество 
осложнений и максимально адаптирована к комби-
нированному применению с факоэмульсификацией 
[5]. Развитие технического обеспечения факоэмуль-
сификации привело к возникновению так называ-
емого фемтосопровождения факоэмульсификации 
[8, 9]. Наш первый опыт в этой области позволил 
на практике оценить увеличение атравматичности 
факоэмульсификации при осуществлении предва-
рительного фемтокапсулорексиса и фемтофрагмен-
тации ядра катаракты [2-4]. Поскольку уменьше-
ние механической нагрузки на капсулу и связочный 
аппарат наиболее актуально для глаукомных глаз,  
в которых чаще наблюдаются дистрофические изме-
нения в области иридохрусталиковой диафрагмы  
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запуска фемтолазера в эксплуатацию, и ни один 
пациент не был выведен из исследованных групп.

Группы сравнения также формировались при 
сплошном исследовании, но оно носило ретроспек-
тивный характер глубиной до 4 мес. для 1-й группы 
и 1 мес. — для 3-й группы.

До и после операции пациенты проходили рутин-
ное офтальмологическое исследование с целью пла-
нирования операции и точного расчета ИОЛ для 
достижения требуемой индивидуальной целевой 
рефракции. Кроме того, в процессе диагностики 
устанавливали уровень предоперационного ВГД, 
стадию глаукомы.

Дополнительно проводили оптическую коге-
рентную томографию (ОКТ) сетчатки, исследование 
на аппарате ORA (определяли Pg). Интраоперацион-
ное измерение ВГД выполняли с помощью ручного 
тонометра «Tono-pen» AVIA («Reichert», США)

Предоперационная подготовка. Согласно 
рекомендации Европейского общества катаракталь-
ных и рефракционных хирургов, всем пациентам 
за 2 дня до операции назначался 0,5% левофлокса-
цин (офтаквикс) по 1 капле 4 раза в день, НПВС —
индоколлир 3 раза в день или неванак 3 раза в день; 
мидриатик — тропикамид 1%. В случае невозмож-
ности достижения мидриаза для проведения фем-
токапсулорексиса (менее 5 мм) таким пациентам 
заранее планировали ФЭ без ФС. 

Факоэмульсификацию выполняли с помощью фа- 
коэмульсификатора «Stellaris–PC» («Bausch + Lomb», 
США). Фемтолазерное сопровождение выполня-
лось на установке «Victus», фирмы «Technolas Perfect 
Vision», ФРГ (входит в группу «Bausch + Lomb», США), 
с программным обеспечением в версиях 2.5. и 2.7. 
Версия 2.7, в отличие от версии 2.5, позволяет 
делать фемтотуннели на месте проведения пара-
центезов и основной туннель с заданным профилем  

[1, 7], мы попытались оценить эффективность 
фокоэмульсификации с фемтосопровождением  
(ФЭ ФС) в глаукомных глазах, однако в доступных 
литературных источниках подобной информации 
не обнаружили. Вопрос о влиянии ФЭ на послеопе-
рационное внутриглазное давление (ВГД) достаточ-
но изучен [10], но мы не обнаружили информации 
о влиянии ФЭ ФС на офтальмотонус в послеопераци-
онном периоде, в частности у глаукомных больных.

Цель настоящего исследования — оценка 
эффективности и безопасности факоэмульсифика-
ции с фемтосопровождением в глаукомных глазах  
в комбинации с непроникающей глубокой склер-
эктомией.

Материалы и методы

 Был прооперирован и обследован 721 пациент 
(794 глаза) в возрасте от 44 до 86 лет (54% женщин 
и 46% мужчин). Из них были сформированы груп-
пы, прооперированные следующими методами: 

1) 1-я группа — факоэмульсификация (ФЭ) 
(269 глаз);

2) 2-я группа — факоэмульсификация с фемто-
сопровождением (ФЭ с ФС) (461 глаз) (рис. 1);

3) 3-я группа — факоэмульсификация с непро-
никающей глубокой склерэктомией с имплантаци-
ей дренажа коллагенового антиглаукоматозного 
(ДКА) Ксенопласт (ФЭ с НГСЭ) (11 глаз);

4) 4-я группа — факоэмульсификация с непро-
никающей глубокой склерэктомией с импланта-
цией ДКА Ксенопласт с фемтосопровождением  
(ФЭ с ФС с НГСЭ) (53 глаза) (рис. 2).

При этом исследование носило характер про-
спективного сплошного, поскольку анализирова-
ли результаты всех операций, проведенных в пери-
од исследования, который начинался с момента  

Рис. 2. Вид глаза после завершения фемтосопровож-
дения и основного этапа НГСЭ при комбинированной  
ФЭ с ФС и НГСЭ  

Рис. 1. Вид глаза после завершения фемтоэтапа при  
ФЭ с ФС
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и размерами. Отмеченные отличия в группах свя-
заны с более медленным достижением мидриаза 
у пациентов с глаукомой. При фрагментации ядра 
хрусталика у глаукомных пациентов использовали 
только радиальные паттерны фрагментации ядра 
на 8 частей. 

Характеристики параметров фемтолазерного 
сопровождения отображены в табл. 1. 

Для интраокулярной коррекции использова-
ли следущие виды интраокулярных линз (ИОЛ): 
«AcrySof» («Alcon», CША), «enVista» («Bausch + Lomb»,  
США), «Акристайл» («Трансконтакт», Россия), 
«Hoya» (Япония). Таким образом, было импланти-
ровано примерно одинаковое количество гидро-
фильных и гидрофобных ИОЛ (табл. 2).

В качестве антиглаукоматозного компонен-
та использовали непроникающую глубокую скле-
рэктомию (НГСЭ) с имплантацией коллагенового 
дренажа ДКА Ксенопласт, фирмы «Трансконтакт», 
Москва.

Все операции проводились в амбулаторных 
условиях, через 1 час после операции пациенты 
были отправлены домой. Осмотры проводились на 
1, 3, 7, 14 сутки, 1 мес. после операции.

Послеоперационное ведение было стандарт-
ным: комбинированные стероидные препараты  
в сочетании с антибиотиками (2-3 недели) и несте-
роидные противовоспалительные препараты 4 раза 
в день (4 недели), гипотензивные средства, оквис 
0,3% как протектор тканей глаза до 1-2 мес. после 
операции.

В послеоперационном периоде также прово-
дили инструментальное обследование пациентов, 
которое включало контроль ВГД по Гольдману (Рg).

Математическая обработка проводилась мето-
дами вариационной статистики. Критерий досто-
верности р<0,05. Статистическую обработку дан-
ных производили с помощью лицензионного пакета 
SPSS.10. 

Результаты 

Наложение вакуумного кольца перед проце-
дурой фемтокапсулорексиса и фрагментации ядра 
приводило в некоторых случаях к повышению ВГД. 
В среднем ВГД на этой фазе операции составило 
35,5±8,1 мм рт.ст. (от 17 до 53 мм рт.ст.). В основном  

случаи значительного повышения ВГД были связа-
ны с беспокойным поведением пациентов, с чрез-
мерным сжиманием ими век и не приводили к ка- 
ким-либо отрицательным последствиям. По данным 
ОКТ сетчатки, дополнительных патологических 
изменений сетчатки и зрительного нерва в после-
операционном периоде зафиксировано не было. 
Результаты измерения корригированной остроты 
зрения (ОЗ) до и после операции во всех 4 группах 
представлены в табл. 3. 

До операции не было выявлено статистически 
значимых отличий между 1-й и 2-й группами. Также 
не наблюдалось статистически значимых различий 
между 3-й и 4-й группами, что может дополнитель-
но свидетельствовать о корректном формировании 
групп сравнения. В первый день после операции 
не было отмечено статистически значимой разни-
цы данных во всех четырех группах (р>0,05). Уров-
ни ВГД в первых двух группах в первый день после 
операции были практически идентичны, т. е. добав-
ление фемтоэтапа к стандартной процедуре фако-
эмульсификации никак не повлияло на уровень ВГД 
в раннем послеоперационном периоде. В большин-
стве случаев комбинированной хирургии глаукомы 
и катаракты были получены сопоставимые уровни 
ВГД, что говорит о нейтральности фемтоэтапа по 
отношению к увеличению риска послеоперацион-
ной гипертензии и у глаукомных больных (табл. 4).  
Вместе с тем в результате сопоставления уровней 
ВГД до операции и в первые сутки после вмеша-
тельств у всех 44 пациентов была выявлена сильная 
прямая корреляционная зависимость послеопераци-
онных значений от уровня предоперационного ВГД.  

Таблица 1
Параметры настройки фемтосекундного лазера

Группы пациентов
Диаметр капсуло- 

рексиса (мм)
Энергия капсуло- 

рексиса (нДж)
Энергия фрагментации 

ядра (нДж)
Количество  

радиальных паттернов

ФЭ  5  - - -

ФЭ с ФС 4,7-5,2 5000 8000 6-8

ФЭ с ФС с НГСЭ 4,7-5,0 5000-5200 8000 8

Таблица 2

Распределение типов имплантированных ИОЛ

ФЭ 
ФЭ  

с ФС
ФЭ  

с НГСЭ 
ФЭ с ФС  
с НГСЭ

Acristyle 113 143 5 10

AcrySof IQ 119 205 6 29

EnVista 37 105 0 14

Hoya 0 8 0 0

Анисимова С.Ю., Анисимов С.И., Новак И.В. и др.
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Из общей закономерности выпали два случая, когда 
в первый день после операции наблюдалась выражен-
ная наружная фильтрация внутриглазной жидкости. 

В группе комбинированных вмешательств не 
было дислокаций ядра или фрагментов ядра, всем 
пациентам удалось сохранить капсульный мешок 
и имплантировать ИОЛ в капсульный мешок. В 5 
случаях в капсульный мешок имплантировано кап-
сульное кольцо, которое было запланировано до 
операции. Фемтолазерное сопровождение во всех 
случаях помогало хирургу сократить время интра-
окулярной работы. Так, продолжительность комби-
нированного вмешательства без фемтосопровож-
дения колебалась от 24 до 35 мин, а после фемто-
этапа она сократилась до 16-22 мин. Ни в одном 
случае комбинированного вмешательства не было 
интраоперационных геморрагических осложне-
ний. Не отмечено разницы в количестве больных  
с отеком роговицы на первые сутки после операции. 
В основном отек эпителия роговицы был связан  
с послеоперационной гипертензией. В группе ком-
бинированных вмешательств ВГД было нормализо-
вано к 5-10 суткам после операции. При уровне ВГД  
17-20 мм рт.ст. или при далекозашедшей стадии 
в дальнейшем больным назначались постоянные 
инстилляции гипотензивных препаратов (при кон-
троле ВГД каждые 3 мес. и зрительных функций 
один раз в 6 мес.).

Выводы

1. Комбинированная факоэмульсификация 
с непроникающей глубокой склерэктомией и 
имплантацией дренажа Ксенопласт является эффек-
тивным, безопасным вмешательством для лечения 
больных катарактой и глаукомой в амбулаторных 
условиях.

2. Фемтосопровождение факоэмульсификации 
(рексис и фрагментация) позволяет сократить вре-
мя интраокулярной работы хирурга, является без-
опасным вмешательством у больных при сочетании  
катаракты и открытоугольной глаукомы.

3. В комбинации с непроникающей глубокой 
склерэктомией с имплантацией коллагенового дре-
нажа Ксенопласт факоэмульсификация с фемтосопро-
вождением не приводит к увеличению количества 
операционных и послеоперационных осложнений.

4. Уровень ВГД в раннем периоде после про-
ведения фемтосопровождения факоэмульсифика-
ции у больных, перенесших эту операцию в комби-
нации с непроникающей глубокой склерэктомией  
с имплантацией коллагенового дренажа Ксено-
пласт, не отличается от уровня ВГД у пациентов 
после обычных вмешательств.
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Таблица 3
Корригированная острота зрения, М±m
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Таблица 4
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Глубокая склерэктомия и факоэмульсификация с фемтосопровождением
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