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Резюме
Глаукома является социально значимым заболевани-

ем и находится на первом месте среди причин нарушения 
зрения и слепоты. Глаукома с катарактой определяют 
основной хирургический потенциал любого офтальмо-
логического учреждения. Высокая распространенность, 
нередкое сочетание первичной открытоугольной гла-
укомы (ПОУГ) и катаракты, а также их отрицательное 
влияние на зрительные функции глаза сохраняют акту-
альность и значимость проблемы. В связи с этим особого 
внимания заслуживает выбор тактики активного ведения 

пациентов с данной патологией. В настоящем обзоре 
представлены различные подходы к хирургическому 
лечению сочетанной патологии глаукомы и катаракты, 
сравнительная оценка их эффективности и безопасно-
сти, а также приведена статистика послеоперационных 
осложнений и отдалённых результатов хирургического 
лечения.
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Проблема эффективного лечения глаукомы 
в сочетании с катарактой остается одной 
из важных и актуальных в современной 
офтальмологии. Распространенность такой 

сочетанной патологии варьирует от 17,0 до 38,6%  
и является одной из основных причин слепоты и сла- 
бовидения [1-5]. Катаракта и глаукома являются 
инволюционно зависимыми заболеваниями. Учи-
тывая естественную анатомо-топографическую бли-
зость хрусталика, цинновой связки, цилиарного тела 
и дренажной системы глаза, участие этих структур 
в формировании задней и передней камер глаза, 
большую роль в патогенезе развития и прогрессиро-
вания катаракты у больных глаукомой отводят нару-
шениям гидродинамики, гемомикроциркуляции, 
дистрофическим и иммунологическим изменениям 
в тканях глаза, присущим глаукомному процессу.  
В связи с этим помутнение хрусталика при глаукоме 
рассматривают как осложненную катаракту, учиты-
вая, что прогрессирование глаукомы происходит на 
фоне перепада офтальмотонуса, изменений соста-
ва камерной влаги и метаболизма зависимых от 
нее структур глаза. Появление и прогрессирование 
катаракты может негативно влиять на течение гла-
укомного процесса и достаточно быстро приводить  
к стойкой утрате зрительных функций [6]. Несмотря 
на достигнутые успехи в диагностике и лечении гла-
укомы, во всем мире отмечается тенденция к росту 
числа больных [7, 9]. Особое внимание офтальмоло-
ги уделяют выработке подходов к тактике активного 
ведения таких пациентов. Необходимость и целесо- 
образность хирургического лечения глаукомы в соче-
тании с катарактой признаны большинством отече-
ственных и зарубежных офтальмологов [3, 10-16].

В настоящее время нет единого мнения о том, 
какова должна быть хирургическая тактика при 
лечении пациентов с сочетанной патологией. Выбор 
тактики оперативного лечения таких пациентов 
остается одной из наиболее актуальных проблем  
в офтальмологии. На сегодняшний день применя-
ются три основных подхода в хирургии пациентов  
с сочетанием катаракты и глаукомы.

1. Экстракция катаракты (ЭК) с имплантацией 
интраокулярной линзы (ИОЛ). Некоторые авторы 
считают достаточным проведение только факоэмуль-
сификации катаракты (ФЭК), так как это вмешатель-
ство само в себе несет гипотензивный эффект. 

Abstract
Glaucoma is a socially significant disease. It is one of the 

leading causes of visual impairment and blindness. Along 
with cataract surgery, glaucoma treatment determines the 
basic surgical potential of any surgical facility. A high preva-
lence, frequent combination of primary open-angle glau-
coma and cataract, as well as their negative impact on the 
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2. Двухэтапное лечение (операции глаукомы  
и катаракты отсрочены по времени).

3. Комбинированное одномоментное вмеша-
тельство.

ФЭК с имплантацией ИОЛ на сегодняшний день 
является основным методом лечения катаракты 
[22-24]. Данный подход к хирургическому лечению 
способствует умеренному снижению ВГД преиму-
щественно при факогенной и закрытоугольной гла-
укоме (смещение хрусталика, увеличение объема 
хрусталика, лизис вещества хрусталика), когда име-
ется начальная и развитая стадии с компенсирован-
ным гипотензивными препаратами внутриглазным 
давлением (ВГД) [25-27]. Только экстракция ката-
ракты без антиглаукомного вмешательства, попу-
ляризируемая рядом зарубежных авторов (Onoli Т., 
Raitta С., 1999), возможна лишь при наличии  
у больного нормализованного ВГД при минималь-
ном использовании лекарств, а также отсутствии 
выраженных изменений поля зрения и диска зри-
тельного нерва (ДЗН) [17, 21]. В 1985 г. A. Savage et al. 
отмечали, что у пациентов с катарактой и началь-
ной стадией глаукомы с ВГД, находящемся у верх-
ней границы нормы, удаления мутного хрусталика 
бывает достаточно для нормализации офтальмо-
тонуса в отдаленном периоде [18]. Этого же мне-
ния придерживаются N. Mathalone et al. (2005)  
и A. Mierzejewski et al. (2008) [19, 20]. В ряде иссле-
дований показано, что снижение ВГД тем выра-
женнее, чем выше его предоперационный уровень, 
а послеоперационный результат может оставать-
ся стабильным в течение нескольких лет. По дан-
ным исследователей, указанная динамика связана 
с углублением передней камеры, расширением угла 
передней камеры (УПК), открытием трабекулярной 
зоны, а также уменьшением пигментации трабеку-
лы [28-30]. По мнению авторов, степень снижения 
ВГД связана с анатомическими изменениями глаза 
[31]. В исследовании S.A. Strenk et al. показано, что 
прозрачные хрусталики увеличиваются в размерах 
на протяжении всего периода жизни. По мере того 
как их толщина растет, увеальный тракт смещается 
кпереди и кнутри. В соответствии с этими измене-
ниями диаметр цилиарного тела и глубина перед-
ней камеры уменьшаются с возрастом [32]. Данный 
факоморфический компонент способствует увели-
чению ВГД в факичных глазах с открытыми УПК, 
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у пациентов с послеоперационной гиперметропи-
ческой рефракцией было вызвано более активной 
работой цилиарной мышцы в связи с полученным 
ею дополнительным аккомодационным стимулом. 
В исследовании также отводится центральная роль 
ослаблению сокращений цилиарной мышцы в патоге-
незе не только пресбиопии, но и первичной открыто-
угольной глаукомы (ПОУГ).

Более того, в офтальмологической литературе 
существуют сообщения об аккомодации артифакич-
ного глаза, или феномене псевдоаккомодации —  
способности глаза с интраокулярной коррекцией 
к четкому видению на различных расстояниях без 
изменения преломляющей силы линзы, без допол-
нительной коррекции и без учета мультифокаль-
ности линзы. Улучшение аккомодации в артифа-
кичном глазу связывают с «декомпрессией» дре-
нажной системы глаза в результате ФЭК. Также 
улучшение псевдоаккомодации может зависеть от 
создания нового, более эффективного аккомода-
ционного стимула. Аккомодационным стимулом 
является неадекватная фокусировка изображения 
на сетчатке, которая зависит не только от сфери-
ческого дефокуса, но и от наличия таких оптиче-
ских аберраций, как астигматизм. В исследовании 
связи величины послеоперационного астигматизма 
с интенсивностью псевдоаккомодации и с величи-
ной офтальмотонуса после ФЭК было выявлено, что 
максимальное снижение уровня ВГД от исходно-
го имеет место при астигматизме от 0 до 0,5 дптр, 
минимальное — от 1,5-2,0 [41].

При начальной и незрелой катаракте на фоне 
нестабилизированной глаукомы с высоким ВГД 
более показанным и целесообразным считает-
ся двухэтапное лечение: гипотензивная операция 
на первом этапе, экстракция катаракты — на вто-
ром. Такая тактика особенно предпочтительна  
у пациентов с выраженной декомпенсацией ВГД  
при развитой или далеко зашедшей стадиях глауко-
мы в условиях, когда начальная катаракта незначи-
тельно снижает зрение. Недостатком такой такти-
ки является продолжительность лечения и после-
операционной реабилитации, а также возможность 
возникновения после ФЭК ряда осложнений, таких 
как ригидность зрачка, задние синехии, риск трав-
мирования фильтрационной подушки и рубцева-
ние путей оттока внутриглазной жидкости [42-45]. 
Исследования выявили, что сама по себе фильтрую-
щая операция ускоряет прогрессирование катарак-
ты, особенно у лиц старше 55 лет [46-48], при этом 
повторные операции значительно снижают количе-
ство эндотелиальных клеток по сравнению с одно-
моментными вмешательствами [49, 50].

Комбинированная хирургия при сочетании 
катаракты и глаукомы находит все более широкое 
распространение [51-56]. Преимуществами ком-
бинированного вмешательства у больных с сочета-
нием первичной глаукомы и катаракты являются 

так как сдавливание дренажной системы само по 
себе может препятствовать оттоку жидкости через 
трабекулярную сеть. ФЭК с имплантацией ИОЛ вос-
станавливает анатомическую структуру переднего 
отрезка глаза, поэтому, по мнению B.J. Poley et al., 
происходит тракционное воздействие на цилиар-
ное тело и склеральную шпору, что приводит к рас-
ширению трабекулярной сети и шлеммова канала, 
а следовательно, улучшению работы трабекуляр-
ного аппарата [33]. Таким образом, данный подход 
оправдан при наличии у больных начальной ста-
дии открытоугольной глаукомы, когда отсутствуют 
выраженные изменения поля зрения и ДЗН, а ВГД 
нормализовано на фоне минимального медикамен-
тозного лечения. Наиболее выраженный гипотен-
зивный эффект после такой операции наблюдается 
у больных с закрытоугольной, с факоморфической 
глаукомой и с псевдоэксфолиативным синдромом. 
По данным других исследований, гипотензивный 
эффект удаления хрусталика у больных с катарак-
той и глаукомой в послеоперационном периоде 
либо вообще не наблюдался [34, 35], либо ВГД, нао-
борот, повышалось [36-38]. Факторами риска дан-
ного обстоятельства являлись развитые стадии гла-
укомы, интенсивность медикаментозного режима, 
а также антиглаукомные операции в анамнезе. 

Не менее значимыми являются предположения 
многих авторов о том, что на гидродинамику глаза 
влияет аккомодация. Полученные данные о мор-
фологии и взаимодействии трабекулярного и увео-
склерального оттока [39] позволяют еще раз убе-
диться в тесной взаимосвязи этих двух процессов. 
Это подразумевает возможное влияние аккомода-
ции на регуляцию офтальмотонуса. В осуществле-
нии увеосклерального оттока особо важной пред-
ставляется роль цилиарной мышцы. Известно, что 
сокращение цилиарной мышцы вызывает натяже-
ние и растяжение трабекулярной сети, что приво-
дит к усилению оттока водянистой влаги и сниже-
нию офтальмотонуса. При этом мышца не только 
запускает механизм аккомодации, но и действует 
как насос, способствуя прокачиванию жидкости по 
увеосклеральному пути. Heine et al. (1898) в своих 
исследованиях продемонстрировали, что сокраще-
ние цилиарной мышцы приводит к уменьшению 
офтальмотонуса. 

Учитывая то, что степень аккомодационной 
нагрузки цилиарной мышцы зависит от вида кли-
нической рефракции, становится важным изучение 
влияния послеоперационной клинической рефрак-
ции на уровень ВГД.

Проведенные исследования выявили, что в резуль-
тате хирургического лечения катаракты методом  
ФЭК с имплантацией заднекамерной ИОЛ максималь-
ное снижение уровня ВГД от исходного имеет место 
при послеоперационной гиперметропической реф-
ракции, минимальное — при миопической [40]. Пред-
полагается, что усиление гипотензивного эффекта  
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быстрое повышение остроты зрения и нормализа-
ция офтальмотонуса в результате одной операции 
и более доступная оценка глаукомного процесса 
в послеоперационном периоде, меньшая частота 
осложнений, сокращение сроков пребывания паци-
ента в стационаре [57]. 

К принципиальным вариантам антиглаукомной 
хирургии при одномоментном вмешательстве отно-
сят «фильтрующую» хирургию, «непроникающую» 
хирургию, микрошунтирование, доступ к трабеку-
лярной зоне ab interno.

Одномоментные операции — экстракции ката-
ракты в сочетании с трабекулэктомией — давно 
имели предпочтение у некоторых специалистов [58, 
59]. В связи с тем что в настоящее время экстрак-
ция катаракты, как правило, выполняется методом 
факоэмульсификации, широкое распространение 
получил термин «факотрабекулэктомия», который 
был предложен W.A. Lyle. и J.C. Jin в 1991 г. [60].

Трабекулэктомия многие годы являлась «золо-
тым стандартом» хирургического лечения больных 
открытоугольной глаукомой. Фистулизирующий 
принцип вмешательства определяет как его досто-
инства, так и недостатки. К преимуществам можно 
отнести значительное снижение уровня ВГД на мно-
гие годы у подавляющего большинства оперирован-
ных больных. Однако резкое падение ВГД во время 
операции может привести к серьёзным проблемам 
как в ходе вмешательства, так и после него. Суще-
ственно возрастает риск развития геморрагических 
осложнений, цилиохориоидальной отслойки (ЦХО), 
синдрома мелкой передней камеры, выраженной 
гипотонии в послеоперационном периоде и т. п.

В настоящее время широкое распространение  
в хирургическом лечении больных открытоуголь-
ной глаукомой приобрели операции непроникаю-
щего типа. Прогресс в хирургии катаракты с повсе-
местным переходом на технологии малого разреза и,  
в частности, ультразвуковую ФЭК, появление щадя-
щих неперфорирующих технологий антиглаукоматоз-
ных операций (непроникающей глубокой склерэкто-
мии, НГСЭ) значительно расширили спектр показа-
ний к комбинированной одномоментной хирургии. 

Учитывая то, что непроникающие операции 
(синусотомия, НГСЭ, вискоканалостомия), как 
следует из их названия, должны выполняться без 
вскрытия глазного яблока, существенно снижает-
ся риск осложнений как в ходе вмешательства, так 
и в послеоперационном периоде. Гипотензивного 
эффекта, сравнимого с эффектом трабекулэктомии, 
добиваются выполнением в первые недели после 
операции лазерной гониопунктуры. Проведенные 
исследования показывают, что вмешательства, 
сочетающие ФЭК+ИОЛ+НГСЭ, способствуют ста-
билизации глаукомы и быстрому восстановлению 
зрительных функции с минимальным общим коли-
чеством быстро купируемых осложнений (по дан-
ным литературы, от 6,0 до 20%) [61, 62]. 

При исследовании групп пациентов, которым 
выполнялась ФЭК и стандартная экстракция ката-
ракты одномоментно с синустрабекулэктомией, 
были сделаны следующие заключения: у пациен-
тов, которым была выполнена ФЭК и трабекулэк-
томия, наблюдались более высокая острота зре-
ния, меньший послеоперационный астигматизм, 
более раннее восстановление зрительных функций.  
По количеству послеоперационных осложнений 
лидировала группа после экстракапсулярной экс-
тракции катаракты с ИОЛ и трабекулэктомии. 
Такие явления, как гифема, фибринозный иридоци-
клит, отслойка сосудистой оболочки и гипотония, 
ощутимым образом усложняли течение послеопе-
рационного периода у этих пациентов [63-65]. Сте-
пень компенсации офтальмотонуса была примерно 
одинакова в обеих группах.

С.Ю. Анисимова с соавт. предлагают для долго-
временного контроля ВГД комбинировать ФЭК+ 
ИОЛ+НГСЭ с имплантацией дренажа, разработан-
ного авторами, и считают метод клинически без-
опасным и эффективным. Антиглаукомный кол-
лагеновый дренаж Ксенопласт изготовлен из кост-
ного коллагена I типа животного происхождения, 
структура которого насыщена сульфатированны-
ми гликозаминогликанами, влияющими на процес-
сы репарации и повышающими биосовместимость 
дренажа [66]. Пористость и эластичность дренажа 
позволяют проводить жидкость по всей его струк-
туре и обеспечивают стабильное положение соот-
ветственно. Набухание составляет не более 0,1%. 
Доказано, что Ксенопласт биосовместим с тканя-
ми глаза, не вызывает воспалительной реакции, 
не обладает токсичностью и иммуногенностью,  
а также длительное время не резорбируется и стоек 
к биодеструкции [66, 67]. В клиническом исследо-
вании было отмечено, что при использовании кол-
лагенового дренажа не наблюдается сращения скле-
ральных лоскутов. Исследование большой группы 
больных показало: в основной группе при антигла-
укомной операции с Ксенопластом в 70% случаев 
была достигнута нормализация ВГД без гипотензив-
ной терапии, тогда как в группе контроля результат 
был достигнут у 66,7% пациентов [67, 68].

Также отмечается высокая эффективность Ксено-
пласта при рефрактерной глаукоме в условиях выра-
женных склеро-склеральных сращений. При анали-
зе результатов хирургического лечения пациентов 
с резистентной глаукомой в течение полутора лет 
отмечался стойкий гипотензивный эффект. Через  
6 месяцев после антиглаукомной операции с кол-
лагеновым дренажом средний показатель ВГД был  
10,5±0,5 мм рт.ст., через 1,5 года — 13,0±0,5 мм рт.ст. 
без дополнительного гипотензивного лечения [69].

В последнее десятилетие активно развивается 
направление малоинвазивных операций при глау-
коме — MIGS (minimally invasive glaucoma surgery), 
целью которых является снижение сопротивления 
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оттоку на уровне трабекулы и шлеммова канала 
[70-74]. По типу доступа эти методики можно раз-
делить на выполняемые ab interno и ab externo. 
К первому типу относятся операции, когда кор-
неосклеральная трабекула вскрывается со сторо-
ны передней камеры — высокочастотная диатер-
мокоагуляция с помощью прибора Trabectome™ 
(«NeoMedix Corporation», Тастин, США), эксимер-
лазерная трабекулотомия (ELT), установка трабе-
кулярных микрошунтов iStent («Glaukos») и интра-
каналикулярных расширителей Hydrus («Ivantis»), 
ab interno каналопластика [80-82]. К операциям 
ab externo относятся вмешательства с вскрытием 
шлеммова канала наружным доступом — это кана-
лопластика и имплантация каналорасширителя 
Stegmann [83, 84]. 

В последние годы из операций на трабекуле 
получила распространение методика трабекулэкто-
мии с помощью аппарата Trabectome, где трабеку-
ла разрушается энергетическим воздействием [75].  
Из осложнений в раннем послеоперационном пе- 
риоде разные авторы отмечали наличие гифемы —  
от 15 до 35% случаев, геморрагического сгустка —  
до 6% случаев и гипертензии — до 18% случаев  
[76-78].

Д.И. Иванов, М.Е. Никулин предложили моди-
фицированную трабекулотомию ab interno в сочета-
нии с ФЭК и имплантацией ИОЛ. Трабекулотомию 
выполняли ab interno непрерывно в верхненазаль-
ном сегменте на протяжении 90-120° (в зависимости 
от стадии глаукомы) с помощью специально разра-
ботанного микрошпателя — трабекулотома. Гипо-
тензивный эффект данной операции составил 87%, 
а с применением дополнительной медикаментозной 
гипотензивной терапии — 95% [79].

Кроме разрушения или удаления трабекулы  
в офтальмологической практике применяется имп-
лантация трабекулярных шунтов [85]. Каналопла-
стика (iscience) и вискоканалостомия относятся 
к операциям на шлеммовом канале без формиро-
вания фильтрационной подушки. При вискокана-
лостомии в шлеммов канал вводят вискоэластик 
с целью расширения просвета канала и образова-
ния микроразрывов в его внутренней стенке. При 
каналопластике через доступ, схожий с доступом 
при трабекулэктомии, в шлеммов канал также вво-
дят вискоэластик, затем в просвет канала на всю 
длину его окружности вводят гибкий зонд со све-
тодиодом на конце (iscience, разные модели имеют 
диаметр от 250 до 400 мкм) [86], с помощью кото-
рого в просвет шлеммова канала вводят полипро-
пиленовую нить 10-0, концы которой завязывают  
с натяжением, что обеспечивает сохранение про-
света шлеммова канала в отдаленном послеопера-
ционном периоде и более существенное по срав-
нению с вискоканалостомией снижение ВГД [87]. 
Отсутствие искусственных отверстий и фильтраци-
онной подушки на поверхности глазного яблока,  

а также контроль оттока влаги, определяемый фи- 
зиологической резистентностью элементов клас-
сического пути оттока, приводят к снижению риска 
осложнений в виде гипотонии и реже вызывают 
побочные эффекты [88].

Микростент Hydrus выполнен в виде трубчато-
го каркаса из нитинола длиной 8 мм, имплантиру-
емого ab interno в просвет шлеммова канала. Нити-
нол — материал с памятью формы, то есть с фик-
сированным соотношением атомов. В 2012 г. были 
представлены первые долгосрочные результаты  
ФЭК с имплантацией Hydrus, отражающие доста-
точно высокую эффективность [89]. При этом отме-
чены осложнения в виде субконъюнктивальных  
и супрахориоидальных кровоизлияний, гипотонии, 
гифемы, периферических гониосинехий.

Микростент iStent изготовлен из медицинско-
го титана с гепариновым покрытием и представ-
ляет собой изогнутую под прямым углом трубку 
длиной 1 мм, с наружным диаметром 0,25 мм  
и внутренним диаметром 0,12 мм, которую устанав-
ливают в нижнем назальном квадранте заострен-
ным концом в просвет шлеммова канала, второй 
конец остается обращенным в переднюю камеру 
[90]. Предварительные исследования, проводимые 
в течение 12 месяцев, показали снижение истин-
ного ВГД с 20±6,3 мм рт.ст. до 12,5±2,5 мм рт.ст.  
При этом не отмечалось случаев дислокации 
имплантата, но описан один случай формирования 
передних синехий и один случай частичной непро-
ходимости ветви центральной вены сетчатки в ран-
нем послеоперационном периоде [91].

Высокую эффективность, безопасность и техни-
ческую простоту исполнения демонстрирует разра-
ботанное М.Г. Комаровой новое комбинированное 
вмешательство, включающее ФЭК с имплантаци-
ей ИОЛ и микрогониопунктуру ab externo (МГП),  
в ходе которой во внутренней стенке шлеммова 
канала формируются от 4 до 10 сквозных отвер-
стий (50 мкм). Гипотензивная глиссада (плавное 
достижение давления цели без гипотонических 
перепадов) в данном случае достигается: в первые 
часы после операции — за счет тампонады микро-
отверстий в трабекулярной зоне вискоэластиком  
с его постепенным рассасыванием, в первые неде-
ли после операции — за счет перфорированной тра-
бекулярной сети с ее постепенной регенерацией,  
в отдаленном периоде — за счет гипотензивного 
действия неосложненной артифакии, которая иск-
лючает влияние объема и веса нативного хрустали-
ка на патогенез глаукомы, облегчая медикаментоз-
ное управление гидродинамикой глаза [92].

MIGS-технологии имеют патогенетическую 
направленность, малотравматичны, не подразуме-
вают создания интрасклерального пространства  
и по этой причине лишены осложнений, связанных 
с фильтрационной подушкой, таких как рубцевание, 
кистозная фильтрационная подушка и наружная  
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фильтрация [8, 80, 93]. Следует отметить, что 
такие операции, как эксимерлазерная трабекуло-
томия, трабекулэктомия NeoMedix, каналопласти-
ка, требуют специального оборудования, стоимость 
микрошунтов iStent и Hydrus также ограничива-
ет их широкое применение. Доступным и простым  
в освоении вариантом является селективная трабе-
кулотомия ab interno.

Значительной популяризации методик MIGS 
способствует их техническая простота, безопас-
ность и успешность при комбинации с ФЭК. Для 
ряда методик показано, что именно при одномо-
ментном выполнении с факоэмульсификацией 
получаемые результаты являются оптимальными. 
Снижение сопротивления оттоку на уровне трабе-
кулы с помощью MIGS в ходе ФЭК ведет к значи-
тельному усилению получаемого гипотензивного 
результата [81].

Несомненным преимуществом, обеспечиваю-
щим стабильный рост интереса к этим методикам, 
является минимальное число осложнений и мини-
мальное влияние на течение послеоперационно-
го периода, а также функциональные результаты  
ФЭК [84].

В пользу комбинированных операций свиде-
тельствуют: снижение ВГД и удаление мутного хру-
сталика в ходе одного хирургического вмешатель-
ства, более быстрый период реабилитации паци-
ентов, чем при двухэтапном лечении. Важную роль 
в сочетании ФЭК с гипотензивным компонентом 
играет небольшой разрез, который позволяет в ходе 
операции поддерживать глубину передней камеры, 
сводя к минимуму опасность развития экспульсив-
ного кровотечения; обеспечивает быстрое восста-
новление зрения со стабильной послеоперацион-
ной рефракцией и незначительным индуцирован-
ным вмешательством астигматизмом. 

Итак, большинство офтальмологов отдают пред-
почтение одномоментным комбинированным вме-
шательствам [94]. Такой подход привлекателен тем, 
что позволяет одновременно нормализовать ВГД  
и повысить остроту зрения. Вместе с тем комбиниро-
ванная процедура сложней. Глаза с сопутствующей 
глаукомой дают хирургу меньше шансов надеяться 
на неосложненную хирургию катаракты. Трудности 
хирургии катаракты на глаукомных глазах определя-
ются противоречием между необходимостью работы 

инструментами в области зрачка с неизбежностью 
механического воздействия на капсулу хрусталика 
и связочный аппарат и реальным состоянием этих 
структур при глаукоме. Что касается выбора анти-
глаукомного компонента комбинированного вме-
шательства, по данным многих авторов, вне конку-
ренции остается НГСЭ, которая дает минимальное 
количество осложнений и максимально адапти-
рована к комбинированному применению с фако-
эмульсификацией [95]. 

Развитие технического обеспечения ФЭК при-
вело к возникновению так называемого фемтола-
зерного сопровождения [96, 97]. При работе фем-
тосекундного лазера используются ультракороткие 
световые импульсы, длительность которых состав-
ляет порядка 600-800 фемтосекунд, диаметр поряд-
ка 7 микрон, расстояние между импульсами в слое 
8-10 микрон, расстояние между слоями порядка  
8 микрон. Благодаря ультракороткой продолжи-
тельности импульсов, излучение фемтосекундного 
лазера не сопровождается побочным тепловым воз-
действием на окружающие структуры. Результатом 
его работы является «холодный» разрез ткани без 
коагуляционного коллатерального некроза. Данная 
технология все шире входит в современную прак-
тику офтальмохирурга и позволяет во время опера-
ции минимизировать травматизацию тканей глаза, 
сократить время операции и количество интраоку-
лярных хирургических манипуляций. По данным 
различных авторов, именно этот метод позволяет 
получить наилучшие результаты хирургического 
лечения катаракты, а также снизить время работы 
эффективного ультразвука [98, 99]. Первый опыт 
в этой области позволил на практике оценить уве-
личение атравматичности факоэмульсификации 
при осуществлении предварительного фемтокап-
сулорексиса и фемтофрагментации ядра хрустали-
ка [100, 101]. Поскольку уменьшение механиче-
ской нагрузки на капсулу и связочный аппарат наи-
более важно для глаукомных глаз, в которых чаще 
наблюдаются дистрофические изменения в области 
иридохрусталиковой диафрагмы [94, 102], оста-
ется актуальным вопрос изучения эффективности  
и безопасности факоэмульсификации с фемтолазер-
ным сопровождением в глаукомных глазах в ком-
бинации с различными видами антиглаукомных  
операций.
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