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Резюме
Частота встречаемости сочетания катаракты и глауко-

мы составляет от 14,6% до 76%, а при наличии псевдоэк-
сфолиативного синдрома — до 85%. Анализ литературы 
выявил влияние факторов, связанных с глаукомой, на 
катарактогенез. Ранее проведенная лазерная хирургия 
или антиглаукомная операция приводят к прогресси-
рованию катаракты у пациентов с глаукомой в 23,3%  
и 81% случаев, соответственно. Для решения этой про-
блемы некоторые авторы предлагают проводить ком-
бинированные одномоментные операция по удалению 
хрусталика с гипотензивным компонентом, при кото-
рых и снижается внутриглазное давление, и улучшают-
ся зрительные функции. До 13,7% случаев, связанных  
с осложнениями хирургии глаукомы, приводят к прогрес-
сированию катаракты. Хирургия катаракты у пациентов 

с глаукомой в большинстве случаев проводится при 
развитой (44,6%–59,8%) и далекозашедшей (18,7%–30,3%) 
стадиях, что не исключает теории влияния прогрессиро-
вания оптиконейропатии на процесс катарактогенеза. 
Частота встречаемости сочетания катаракты и псевдо- 
эксфолиативной глаукомы достигает 40,5%–90%. За счёт 
отложения эксфолиативного материала в передних отде-
лах глаза псевдоэксфолиативный синдром ведёт к про-
грессированию катаракты с поражением связочного  
аппарата хрусталика. Наличие подвывиха хрусталика 
вызывает трудности в момент экстракции катаракты  
и повышает риск интраоперационных осложнений. 
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Частота встречаемости сочетания катарак-
ты и глаукомы составляет от 14,6% до 76%, 
а при наличии псевдоэксфолиативного син-
дрома (ПЭС) — до 85% [1]. Комбинация 

данных заболеваний является распространённой  
и актуальной проблемой в офтальмологии, так как 
нет определенного алгоритма наблюдения и лече-
ния данных больных. По мнению многих авторов, 
глаукома является фактором риска развитая ката-
ракты. Раннее проведенная антиглаукомная опе-
рация (АГО), длительное применение гипотензив-
ных капель, изменение иммунного состава влаги 
передней камеры, ПЭС, дистрофия тканей глаза при 
прогрессировании глаукомной оптиконейропатии, 
флюктуация внутриглазного давления (ВГД) и мно-
гие другие причины приводят к катарактогенезу. 

Хирургия глаукомы
Многочисленные исследования доказывают, 

что раннее проведенные лазерные или хирургиче-
ские гипотензивные операции приводят к прогрес-
сированию катаракты [2]. 

Профилактическая лазерная иридэктомия (ЛИЭ), 
проведенная для предотвращения острого присту-
па закрытоугольной глаукомы, является фактором 
риска ускоренного катарактогенеза и снижения 
зрительных функций. Группа китайских ученых  
в течение года оценивали степень помутнения  
хрусталика у пациентов после ЛИЭ [3]. Данное 
наблюдение проводилось с использованием систе-
мы классификации помутнения хрусталика LOCS III 
(The Lens Opacities Classification System III) и фото-
фиксацией хрусталика при помощи щелевой лампы 
через 2 недели, 4 и 12 месяцев после ЛИЭ. Прогрес-
сирование помутнения хрусталика определялось 
как увеличение показателя LOCS III на 2 или более 
единиц в любой области хрусталика. За 12 месяцев 
наблюдения у 14 из 60 пациентов (23,3%) отме-
чено значительное прогрессирование в ядерной,  
кортикальной и задней субкапсулярной областях 

Abstract
The incidence of combined cataract and glaucoma ranges 

from 14.6% to 76%, and increases to 85% in the case of pseu-
doexfoliation syndrome. Analysis of the literature revealed 
the influence of factors associated with glaucoma on the 
process of cataract development. Previously performed laser 
surgery or glaucoma surgery leads to cataract progression in 
glaucoma patients in 23.3% and 81% of cases, respectively. 
To solve this problem, some researchers suggest performing 
combined one-stage lens removal surgery with a hypoten-
sive component, which reduces intraocular pressure and 
improves visual function. Up to 13.7% of cases associated 
with complications of glaucoma surgery lead to cataract 
progression. Cataract surgery in patients with glaucoma in 

most cases is performed at the moderate (44.6–59.8%) and 
advanced (18.7–30.3%) stages, which does not eliminate the 
theory of the influence of optic neuropathy progression on 
the process of cataract development. The incidence of cata-
ract and pseudoexfoliation glaucoma comorbidity can reach 
40.5–90%. Pseudoexfoliation syndrome leads to cataract 
progression with disruption of the suspensory apparatus  
of the lens due to the deposition of exfoliative material in 
the anterior segment of the eye. Presence of lens subluxa-
tion causes difficulties at the time of cataract extraction and 
increases the risk of intraoperative complications.

KEYWORDS: glaucoma, cataract, phacoemulsification, 
trabeculectomy, intraocular lens, intraocular pressure.

хрусталика. Исследователи пришли к выводу о про-
грессировании катаракты после профилактической 
ЛИЭ, особенно в заднем субкапсулярном сегменте 
(в 16,7% случаев). 

Однако имеется работа, в которой доказано 
отсутствие влияния ЛИЭ на состояние хрусталика 
[4]. В исследование вошло 889 пациентов, которым 
проведена профилактическая ЛИЭ на одном глазу. 
Спустя 72 месяца в глазах с ЛИЭ прогрессирование 
катаракты отмечалось в 21,2% случаев, однако, по 
сравнению с контрольными парными глазами раз-
ница была статистически незначимой — в парных 
глазах прогрессирование было выявлено в 19,4% 
случаев. Данная работа показывает отсутствие про-
грессирования катаракты после профилактической 
ЛИЭ у пациентов с риском острого приступа закры-
тоугольной глаукомы. 

В большинстве случаев для компенсации повы-
шенного ВГД пациентам с глаукомой выполняются 
АГО. До 81% АГО сопровождаются прогрессирова-
нием катаракты по разным патогенетическим зве-
ньям [5]. Стоит отметить, что катарактогенез у дан-
ных больных протекает независимо от вида хирур-
гического вмешательства (проникающего или 
непроникающего типа). 

Гиноян А.А. представил результаты исследова-
ния после лазерной экстракции катаракты у боль-
ных с глаукомой и осложненной катарактой [6, 7]. 
На момент хирургии катаракты из 137 пациентов 
у 38,7% (n=53) ранее была проведена АГО (сину-
страбекулэктомия (СТЭ) или непроникающая глубо-
кая склерэктомия), давностью от 1 месяца до 4 лет. 
Также стоит отметить, что в 9,5% (n=13) случаев 
гипотензивная хирургия была проведена неоднократ-
но. Данная статистика показывает высокий процент 
антиглаукомной хирургии в анамнезе у пациентов  
с сочетанной катарактой и глаукомой, что может 
быть причиной прогрессирования катаракты.

Другое исследование демонстрирует наруше-
ние прозрачности хрусталика после СТЭ у пациен-
тов с глаукомой [8]. В первую группу вошли больные,  
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которым проведена проникающая АГО, во вторую 
(контрольную) — пациенты с консервативным 
гипотензивным лечением. Проводили флюорофото-
метрию хрусталика в 1 группы до и через 12 меся-
цев после АГО, во 2 группе — в начале исследования 
и через 12 месяцев наблюдения. В группе 1 началь-
ная и конечная аутофлуоресценция составила  
556,3 и 691,1 нг/мл, начальный и конечный коэф-
фициенты пропускания составили, соответствен-
но, 0,78 и 0,67.  Эти же показатели в группе 2 
были, соответственно, 574,3 и 595,2 нг/мл и 0,72  
и 0,71. Среднее изменение между конечной и началь-
ной аутофлуоресценцией статистически значимо 
различалось между группами: 134,7 и 20,9 нг/мл,  
соответственно (р<0,001). Аналогичным обра-
зом наблюдалась значительная разница (р<0,001) 
в изменении коэффициента пропускания между 
хирургической и контрольной группами — соответ-
ственно, -0,11 и 0,02. Таким образом, с помощью 
флуорофотометрии хрусталика было продемон-
стрировано, что СТЭ при ПОУГ приводит к потере 
прозрачности хрусталика.

Другая работа показывает частоту прогресси-
рования катаракты после СТЭ у молодых пациен-
тов [9]. Данное исследование интересно тем, что 
контингент молодого возраста не имеет катаракто-
генеза, связанного с возрастом, тогда как в иссле-
дованиях других авторах ведется наблюдение за 
пожилыми больными, у которых уже имеется стар-
ческая катаракта. В работе Adelman R.A. приведена 
оценка риска формирования катаракты после СТЭ 
у пациентов с глаукомой в возрасте от 12 до 54 лет. 
Наблюдение проходило в течение 6 лет, на протя-
жении которого из 34 случаев в 8 (24%) потребо-
валась хирургия катаракты. Среднее время от СТЭ 
до экстракции катаракты составило 26 месяцев  
(5–58 месяцев). По мнению авторов, необходи-
мость удаления катаракты в 24% случаев после СТЭ 
является значительным риском, о котором должны 
знать молодые пациенты, планирующие гипотен-
зивную операцию. 

При анализе диссертационной работы и науч-
ных статей Закариа Ахмада был выявлен немало-
важный факт [10]. Автор провел оценку гемор-
рагических осложнений проникающей хирургии 
глаукомы у 300 пациентов в течение 3 лет. Гифе-
ма наблюдалась в 10,2% случаев при начальной 
стадии, в 18,6% при развитой и в 26,6% при дале-
козашедшей. Данное осложнение вызвало прогрес-
сирование катаракты у 20,5% больных. Цилиохо-
риоидальная отслойка возникла у 19,4% пациен-
тов, из которых в 32,7% случаев отмечалось сниже-
ние зрительных функций по различным причинам, 
в том числе из-за прогрессирования катаракты.  
В данном случае мелкая передняя камера приводи-
ла к контакту передней капсулы хрусталика с эндо-
телием роговицы, что провоцировало помутнение 
хрусталика. Другие геморрагические осложнения  

(гемофтальм, ретинальные кровоизлияния, экс-
пульсивное кровотечение) не отражались на состо-
янии хрусталика. В заключение из 300 пациентов 
с геморрагическими осложнениями проникаю-
щей хирургии глаукомы у 41 (13,7%) было выяв-
лено снижение зрения по причине прогрессирова-
ния катаракты. Это говорит о том, что вследствие 
гипотензивной операции к катарактогенезу ведут 
не только перепад ВГД и местное воспаление, но  
и геморрагические осложнения.

В исследовании Advanced Glaucoma Intervention 
Study (AGIS) проведена оценка состояния хрустали-
ка 789 глаз у 591 пациента после СТЭ [11]. В тече-
ние 5 лет в 78% случаев наблюдалось прогрессиро-
вание катаракты. Стоит отметить, что проведенная 
СТЭ без осложнений снижала риск катарактогенеза 
до 47%, а при осложнениях — повышала до 104% 
случаев. Особенно отмечено значительное влияние 
выраженного воспаления и мелкой передней каме-
ры в послеоперационном периоде. 

Таким образом, ранее проведенная лазерная 
хирургия или АГО проникающего или непроникаю-
щего типов приводят к прогрессированию катарак-
ты. Для решения этой проблемы некоторые авторы 
предлагают проводить комбинированные одномо-
ментные операции по удалению хрусталика с гипо-
тензивным компонентом, при которых и снижа-
ется ВГД, и улучшаются зрительные функции [12, 
13]. А при закрытоугольной глаукоме рекомендует-
ся проводить факоэмульсификацию с имплантаци-
ей интраокулярной линзы на ранних сроках после 
установления диагноза глаукомы. Данная стратегия 
позволяет открыть угол передней камеры и предот-
вратить формирование гониосинехий за счет удале-
ния утолщенного хрусталика [14–17]. Также имеет-
ся работа, в которой предлагается первым этапом 
проводить факоэмульсификацию для восстановле-
ния зрения, а после — антиглаукомную операцию 
[18].

Стадия глаукомы
При анализе зарубежной и отечественной лите-

ратуры, посвященной хирургии катаракты у паци-
ентов с глаукомой, прослеживается взаимосвязь 
прогрессирования катаракты по мере развития гла-
укомной оптиконейропатии. 

Оренбуркина О.И. с соавт. сравнила характери-
стики зрительной функции пациентов, оперирован-
ных различными комбинированными АГО в соче-
тании с факоэмульсификацией [19]. Из 65 больных 
с начальной стадией глаукомы было 27,7% (n=18), 
с развитой 44,6% (n=29) и с далекозашедшей  
27,7 (n=18). Таким образом, в исследование вошло 
72,3% (n=47) пациентов с продвинутыми стади-
ями глаукомы, что, по мнению авторов, явилось 
объяснением полученных результатов зрительных  
функций. 
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Таким образом, хирургия катаракты у пациен-
тов с глаукомой в большинстве случаев проводит-
ся при развитой и далекозашедшей стадиях, что не 
исключает теории влияния прогрессирования опти-
конейропатии на процесс катарактогенеза.

ПЭС
Частота встречаемости сочетания катаракты  

и псевдоэксфолиативной глаукомы (ПЭГ) достига-
ет 40,5%–90% [28–30]. За счет отложения псевдо- 
эксфолиаций в переднем отрезке глаза прогресси-
рует катаракта и ослабевает связочный аппарат 
хрусталика [31, 32].

В Новосибирском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» имени академика С.Н. Фё- 
дорова» проведен анализ встречаемости ПЭГ среди 
всех видов глаукомы [33, 34]. Из 7603 случаев  
у 3981 (60,8%) пациентов в возрасте от 50 до 86 лет  
выявлена ПЭГ. На момент обращения больных 
«преглаукома» диагностирована в 1,6% случаев, 
глаукома начальной стадии — в 12,6%, развитая — 
в 34,5%, далекозашедшая — в 40,1% и терминаль-
ная в 11,2%. Авторами исследования было взято 
под наблюдение 152 пациента с ПЭГ, из которых 67 
(44,1%) больным потребовалась факоэмульсифика-
ция, а 52 (34,2%) была выполнена непроникающая 
глубокая склерэктомия в комбинации с факоэмуль-
сификацией. Таким образом, по результатам дан-
ного исследования, более половины общего числа 
пациентов с глаукомой встречается с псевдоэксфо-
лиативной формой, из которых 78,3% случаев соче-
таются с катарактой.

У пациентов с сочетанной катарактой и глауко-
мой в 44,9% случаев встречается ПЭС с дефектом 
связочного аппарата хрусталика [20]. За счет отсут-
ствия чёткого алгоритма тактики хирургии ката-
ракты перед офтальмохирургом встаёт задача выбо-
ра метода экстракции катаракты (факоэмульсифи-
кация, экстра- или интракапсулярная экстракция), 
вопрос интраоперационного применения дополни-
тельных имплантов или инструментов (внутрикап-
сульного кольца, крючкообразных ирисретракто-
ров, ирис-ретрактора Малюгина), а также метода 
фиксации интраокулярной линзы [35–38]. В связи 
с этим хирургическое лечение такого континген-
та больных часто сопровождается интраопераци-
онными и послеоперационными осложнениями  
[39, 40].

В работе Малова В.М. с соавт. из 115 пациен-
тов с ПЭС и подвывихом хрусталика в 31 (27%) слу-
чае проведена факоэмульсификация [41]. Из этого 
числа у 15 (48,4%) больных использовалось внутри-
капсульное кольцо с интракапсулярной импланта-
цией интраокулярной линзы, у 7 (22,6%) опорные 
элементы линзы фиксировались в цилиарной бороз-
де, у 3 (9,7%) пациентов сохранить капсульный 
мешок не удалось, в результате чего после передней 

Першиным И.Б. с коллегами была проведена 
комбинированная факоэмульсификация с непро-
никающей глубокой склерэктомией с аутодрениро-
ванием капсулой хрусталика у 67 пациентов в 107 
глазах [20]. С начальной стадией глаукомы было 
прооперировано 18 (16,8%) глаз, с развитой —  
64 (59,8%), с далекозашедшей — 20 (18,7%)  
и терминальной — 5 (4,7%). В 48 (44,9%) случа-
ев наблюдался дефект связочного аппарата хруста-
лика, в результате которого у 4 (3,7%) пациентов 
потребовалась имплантация капсульного кольца, 
у 3 (2,8%) — подшивание интраокулярной линзы, 
у 6 (5,6%) — передняя витрэктомия. Через 15 лет 
наблюдения данных пациентов максимально кор-
ригируемая острота зрения составила 0,59±0,12,  
а прогрессирование глаукомной оптиконейропатии 
за этот срок было выявлено в 35,5% случаев. Дан-
ная работа демонстрирует преимущество продвину-
тых стадий глаукомы в сочетании с катарактой. 

В работе Колесникова А.В. описана фако-
эмульсификация с имплантацией линзы больным 
с открыто- и закрытоугольной глаукомой [21].  
С открытоугольной глаукомой было 13 (14,6%) па- 
циентов с I стадией развития глаукомы, 49 (55,06%) 
со II и 27 (30,34%) с III стадией. У больных с закры-
тоугольной глаукомой — 3 (5,17%) с начальной, 
41 (70,69%) с развитой и 14 (24,14%) с далеко-
зашедшей стадиями глаукомы. По результату экс-
тракции катаракты авторы получили интересные 
данные, которые определили зависимость после-
операционного ВГД от стадии глаукомы. Пациен-
ты с начальной стадией с обеими формами глауко-
мы имели стабильное ВГД до хирургии и в течение 
всего послеоперационного периода. При развитой 
стадии у всех больных, независимо от формы гла-
укомы, повышение ВГД составило 2–3 мм рт.ст., 
при далекозашедшей стадии — 3–4 мм рт.ст. Через  
1–3 месяца после экстракции катаракты офтальмо-
гипертензия наблюдалась в 9 (11,84%) случаях при 
открытоугольной глаукоме, среди которых были  
4 (5,26%) пациента с развитой и 5 (6,58%) пациен-
тов с далекозашедшей стадиями, и в 8 (15,69%) при 
закрытоугольной глаукоме, где 3 (5,89%) пациента 
было со II и 5 (9,8%) с III стадиями.

По данным некоторых авторов, экстракция 
катаракты у глаукомных пациентов приводит  
к снижению ВГД [22, 23]. Однако, по мнению дру-
гих офтальмологов и как было сказано ранее,  
у больных с развитой и далекозашедшей глау-
комой в определенных случаях может не только 
отсутствовать гипотензивный эффект, но и наблю-
даться выраженная гипертензия в раннем после-
операционном периоде [21, 24–27]. У пациентов 
с продвинутыми стадиями глаукомы это объяс-
няется интенсивностью медикаментозного режи-
ма (для достижения давления «цели»), дистрофи-
ческими изменениями тканей глаза, а также АГО  
в анамнезе. 

Причины прогрессирования катаракты у пациентов с глаукомой
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витрэктомии был имплантирован переднекамерный  
искусственный хрусталик. У 3 (9,7%) больных во 
время операции наблюдалось выпадение стекло-
видного тела в переднюю камеру, у 7 (22,6%) — 
отек роговицы после операции, у 5 (16,1%) — повы-
шение ВГД. Из 115 пациентов в 38 (33%) случа-
ях была проведена экстракапсулярная экстракция 
катаракты, в 20 (52,6%) из них имплантирована 
заднекамерная, а в 18 (47,4%) — переднекамерная 
интраокулярная линза. Из осложнений у данных 
больных наблюдалось в 20 (52%) случаях выпаде-
ние стекловидного тела, в 7 (18,4%) — послеопе-
рационный отек роговицы, в 1 (2,6%) случае — 
зрачковый блок, иридоциклит и отслойка сосуди-
стой оболочки. Из 115 оперированных пациентов 
интракапсулярная экстракция катаракты проведена  
в 46 (40%) случаях. У 26 (56,5%) больных наблюда-
лось выпадение стекловидного тела, у 7 (15,2%) —  
послеоперационный отек роговицы, по 2 (4,3%) 
случая зрачкового блока и гифемы. Данная работа 
демонстрирует сложности выбора тактики хирурга 
и возможные осложнения у пациентов с ПЭС и под-
вывихом хрусталика. 

Влияние ПЭС на прогрессирование катарак-
ты объясняется сложной этиопатегенетической 
цепочкой [42–45]. При традиционной биомикро-
скопии проявления начинаются с единичных отло-
жений псевдоэксфолиаций на частично разрушен-
ной зрачковой пигментной кайме радужки. Даль-
нейшее нарастание дистрофических изменений 
приводит к тотальному разрушению пигментной 
каймы и распылению гранул меланина по передней 
поверхности радужки. На данном этапе прогресси-
рования ПЭС повышается ригидность зрачка с мак-
симальным медикаментозным мидриазом до 6 мм. 
Далее наблюдается снижение толщины мезодер-
мального слоя радужки с изменением цвета радуж-
ной оболочки до формирования гетерохромии. При 
флюоресцентной иридоангиографии выявляется 
гиперфлюоресценция по зрачковому краю радуж-
ки, увеличение проницаемости сосудистой стенки 
и феномен просачивания. Параллельно с изменени-
ем радужной оболочки происходит отложение экс-
фолиативных депозитов на передней капсуле хру-
сталика в виде оформленного кольца диаметром 
5–6 мм. По результатам исследований Юрьевой Т.Н.  
на приборе Oculus-Pentacam в режиме денситоме-
трии, плотность хрусталика при ПЭС увеличена  
до 2,6±1,1 единиц (от 1 до 4 степени), тогда как  
на здоровых парных глазах плотность составляла 
0–1 степень [46]. На передней поверхности хруста-
лика были выявлены плотные депозиты эксфолиа-
тивного материала высотой 110–250 нм. В проек-
ции этих отложений субкапсулярно просматрива-
лись неравномерные гранулярные помутнения. При 
ультразвуковой биомикроскопии связочного аппа-
рата хрусталика выявлено растяжение зонулярных 
связок до 2,2 мм (при норме 0,84–1,44), дефекты 

цинновых связок от 36° до 275°, а также отложе-
ния зернистых конгломератов на связочном аппа-
рате. Таким образом, при ПЭС происходит нараста-
ние дистрофических изменений радужки, связочно-
го аппарата хрусталика, а также прогрессирование 
помутнения хрусталика. 

На клеточном уровне отложения псевдоэксфо-
лиативного материала объясняется нарушением 
деятельности нескольких ферментов. Дефект функ-
ции фермента лизиноксидазы (LOXL1) приводит 
к нарушению гомеостаза фибриллярного экстра-
целлюлярного матрикса, повреждению эластичной 
восстановительной ткани за счет снижения количе-
ства эластина и тропоэластина [47–49]. Поврежде-
ние другого белка — трансформирующего факто-
ра роста β1 (ТФР-β1) — приводит к активации спец-
ифической эластичной микрофибриллярной сети, 
что проявляется в отложении псевдоэксфолиатив-
ного материала [50]. Нарушение белка кластери-
на (CLU) ведет к накоплению денатурированных 
и неправильно свернутых белков во влаге перед-
ней камеры, что в дальнейшем влечет к отложе-
нию последних на поверхности тканей глаза [51]. 
Также снижение уровня фибулина-5 (FBLN5) при-
водит к накоплению неактивной формы лизинок-
сидазы (LOXL1) с дальнейшим отложением псевдо-
эксолиаций [52]. Все эти нарушения ведут к потере 
эластичности хрусталика с дальнейшим его уплот-
нением, а также к снижению прочности цинновых 
связок. 

Таким образом, по данным многих исследо-
ваний, ПЭС ведёт к прогрессированию катарак-
ты с поражением связочного аппарата хрусталика. 
Наличие подвывиха хрусталика вызывает трудно-
сти в момент экстракции катаракты и повышает 
риск интраоперационных осложнений. 

Заключение
Проведенный анализ литературы выявил вли-

яние факторов, связанных с глаукомой, на процесс 
катарактогенеза. Раннее проведенные АГО приво-
дят к прогрессированию катаракты независимо от 
возраста пациента. Стоит отметить, что на помут-
нение хрусталика влияет не только хирургические 
операции проникающего и непроникаюшего типов, 
но и профилактическая ЛИЭ. Также имеется зави-
симость хирургии катаракты от стадии глаукомы, 
где факоэмульсификация проводится в основном 
на глазах с продвинутыми стадиями глаукомы, что 
говорит о взаимном прогрессировании катарак-
тального и глаукомного процессов. Немаловажную 
роль в развитии катаракты играет ПЭС, в результа-
те которого отложение эксфолиативного материала 
в передних отделах глаза ведет к помутнению хру-
сталика и слабости цинновых связок, что, в свою 
очередь, приводит к повышению риска интраопера-
ционных осложнений. 

Ивачев Е.А.
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