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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ВГД — внутриглазное давление
ИОЛ— интраокулярная линза
ИЭК — интракапсулярная экстракция катаракты
КМО— кистозный макулярный отек
МИХГ — микроинвазивная хирургия глаукомы
НГСЭ — непроникающая глубокая склерэктомия
НПВС — нестероидные противовоспалительные средства
ОКТ — оптическая когерентная томография
ПЗУГ — первичная закрытоугольная глаукома
ПОУГ — первичная открытоугольная глаукома
УПК — угол передней камеры
ФП— фильтрационная подушка
ФЭ — факоэмульсификация
Фемто-ФЭ — факоэмульсификация с фемтосекундным сопровождением
ЭВР — экссудативно-воспалительная реакция
ЭЭК — экстракапсулярная экстракция катаракты
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы и степень ее разработанности
В настоящее время вследствие увеличения средней продолжительности жизни

растет количество пожилых людей, для которых характерна сочетанная патология.
Одними из наиболее распространенных офтальмологических патологий в старшей
возрастной группе являются катаракта и глаукома, которые также являются
ведущими причинами ухудшения зрения и сопутствующего снижения качества
жизни (Либман Е.С., 2006; Нероев В.В., 2024; GBD Blindness and Vision Impairment
Collaborators, 2019; Flaxman SR, 2017; Tham YC, 2014).
Ключевым патогенетическим звеном первичной открытоугольной глаукомы

(ПОУГ), являющейся наиболее распространенной формой глаукомы, являются
внутриглазные гидродинамические нарушения, приводящие к стойкому
повышению внутриглазного давления (ВГД) — единственного модифицируемого
фактора риска развития глаукомы. Хотя доступные на сегодняшний день
антиглаукомные препараты и лазерные вмешательства позволяют в течение
длительного срока контролировать уровень ВГД, стабилизируя тем самым течение
глаукомы, декомпенсация патологического процесса, как правило, требует
хирургического лечения для более стойкого снижения ВГД.
Факоэмульсификация (ФЭ) с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ)

благодаря своей эффективности и безопасности является «золотым стандартом»
хирургии катаракты и одним из наиболее распространенных вмешательств в
офтальмологии во всем мире (Dua HS, 2009; Erie JC., 2014). В последние годы
распространяется модификация ФЭ, в ходе которой ряд этапов вмешательства
(тоннельный доступ, капсулорексис, фрагментация ядра) выполняется с помощью
фемтосекундного лазера (фемто-ФЭ). К сегодняшнему дню фемто-ФЭ изучена
меньше, чем традиционная ФЭ, тем не менее, ряд крупных сравнительных
исследований и метаанализов говорят о, как минимум, не меньшей безопасности
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вмешательства, а в ряде случаев — и о преимуществах в ряде аспектов (Day AC,
2014; Popovic M, 2016; Qian DW., 2016; Scott WJ, 2016).
Хирургия катаракты может по-разному влиять на уровень ВГД. Как правило,

факохирургия сопровождается снижением ВГД, что обусловлено изменением
морфометрических параметров угла передней камеры (УПК) и сопутствующим
ремоделированием микроархитектоники трабекулярной сети. Этот процесс может
инициироваться сдвигом иридохрусталиковой диафрагмы назад вследствие замены
нативного хрусталика более тонкой ИОЛ, активизацией увеосклерального оттока,
изменением локального цитокинового баланса и рядом других причин (Gimbrone
MA, 1997; Kee C, 1997). Тем не менее, на степень изменения офтальмотонуса после
хирургии катаракты могут влиять как интраоперационные факторы, такие как
уровень внутриглазной воспалительной реакции, варьирующий в зависимости от
наличия фемтосекундного сопровождения и уровня ультразвуковой энергии или
наличие остаточного вискоэластичного материала, так и анамнестические
особенности пациента, такие как наличие псевдоэксфолиаций, линейные размеры
глаза и прочее (Dickens MA, 1996; Kee C., 1997; Wang N., 2003). Другим важным
фактором, влияющим на офтальмотонус после экстракции катаракты, является
наличие в анамнезе глаукомы, ассоциирующейся, в зависимости от формы и
стадии, с дисфункцией механизма оттока внутриглазной жидкости. Различные
стадии глаукомы ассоциируются с различным состоянием трабекулярной сети, что
в ряде клинических ситуаций может влиять на уровень ВГД после ФЭ (Колесников
А.В., 2019). Таким образом, ряд факторов может приводить как к снижению, так и
к увеличению ВГД после хирургии катаракты.
Хирургия глаукомы основана на создании нового пути оттока внутриглазной

жидкости из передней камеры глаза под конъюнктиву с формированием там так
называемой фильтрационной подушки (ФП) (Егоров А.В., 2017; Сулейман Е.А.,
2020; Wagner FM, 2023). Несмотря на хорошую гипотензивную эффективность,
общим недостатком хирургии глаукомы, основанной на формировании ФП,
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является чувствительность новых путей оттока к местной воспалительной реакции,
развивающейся как вследствие самой антиглаукомной операции, так и после
других вмешательств, в том числе и факохирургии. Местное воспаление
инициирует ремоделирование тканей ФП и интрасклеральных каналов, что
приводит к потере ими своей функциональности и, в конце концов, неудачному
исходу антиглаукомного вмешательства (Mandal AK, 2005; Chen PP, 1998; Salimi
A., 2022).
Таким образом, к сегодняшнему дню фемто-ФЭ является перспективной, но

относительно малоизученной вариацией стандартной ФЭ в плане её использования
у пациентов с сочетанной патологией. Учитывая крайне широкую
распространенность сочетания катаракты и глаукомы, а также сложный патогенез
ПОУГ и не до конца изученное влияние фемто-ФЭ на структуры переднего отрезка
глаза, целесообразным представляется изучение этого влияния на офтальмотонус
при ПОУГ, стабилизированной различными способами — медикаментозно либо
хирургически.
Цель работы:Анализ влияния современных методик факохирургии, в том числе

с фемтолазерным сопровождением, на уровень ВГД при различных вариантах
исходного состояния (условная норма, особенности медикаментозного режима,
антиглаукомная операция в анамнезе).

Задачи работы
1. Изучить влияние ультразвуковой и фемто-ФЭ на морфометрические
параметры УПК по данным оптической когерентной томографии (ОКТ)
переднего отрезка глаза у пациентов в наблюдаемых группах:
а) условно здоровые (пациенты без диагноза глаукомы);
б) неоперированные пациенты с ПОУГ на местной гипотензивной

монотерапии;
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в) неоперированные пациенты с ПОУГ на местной комбинированной (от
2 гипотензивных препаратов) гипотензивной терапии;
г) пациенты с оперированной ПОУГ без местной гипотензивной терапии.

2. Изучить динамику офтальмотонуса у пациентов до и после ультразвуковой
и фемто-ФЭ в обозначенных группах;

3. Изучить взаимосвязь изменения офтальмотонуса с морфометрическими
параметрами УПК в обозначенных группах;

4. На основе полученных данных составить рекомендации для выбора между
ультразвуковой и фемто-ФЭ у пациентов с глаукомой.

Научная новизна работы
1. На репрезентативном клиническом материале изучены морфометрические

изменения УПК после ультразвуковой и фемто-ФЭ в зависимости от способа
стабилизации глаукомного процесса.
2. На репрезентативном клиническом материале изучено влияние

ультразвуковой и фемто-ФЭ на офтальмотонус в зависимости от способа
стабилизации глаукомного процесса.
3. Выполнена сравнительная оценка влияния ультразвуковой и фемто-ФЭ на

функциональность предшествующей антиглаукомной операции.

Теоретическая и практическая значимость работы
Показано преимущество фемто-ФЭ при ПОУГ, требующей от 2 местных

гипотензивных препаратов для стабилизации клинического течения либо с
антиглаукомной операцией в анамнезе.
Показана сравнимость морфометрических изменений переднего отрезка глаза

после ФЭ и фемто-ФЭ.
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Положения, выносимые на защиту:
1. ФЭ и фемто-ФЭ индуцируют одинаковые морфометрические изменения

переднего отрезка глаза, в частности, УПК.
2. В случаях осложненного клинического течения ПОУГ, заключающегося в

необходимости использования нескольких антиглаукомных препаратов для
стабилизации процесса или антиглаукомной операции в анамнезе, фемто-ФЭ
позволяет минимизировать риск транзиторной офтальмогипертензии и неудачи
гипотензивного вмешательства.

Методология и методы диссертационного исследования
Методологической основой диссертационной работы явилось применение

комплекса методов научного познания. Диссертация выполнена в соответствии с
принципами научного исследования в дизайне проспективного когортного
исследования с использованием клинических, инструментальных, аналитических
и статистических методов.

Степень достоверности и апробация результатов исследования
Достоверность выполненных исследований и полученных результатов

определяется достаточным и репрезентативным объемом выборки. В работе
использовались современные высокоточные методы исследования, выполняемые
в стандартизированных условиях. Анализ и статистическая обработка данных
проведены с применением современных методов.

Личный вклад автора в проведенное исследование
Личный вклад автора состоит в непосредственном участии в проведении

исследований, апробации результатов, подготовке публикаций по теме
диссертационной работы. Статистический анализ и интерпретация полученных
результатов выполнена лично автором.
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Внедрение результатов работы
Результаты настоящего исследования внедрены в лечебную деятельность и

применяются в работе Федерального государственного бюджетного научного
учреждения «Научно-исследовательский институт глазных болезней им. М.М.
Краснова».

Публикации
По теме диссертации опубликовано 6 печатных работ, 3 из которых входят в

перечень рецензируемых журналов и изданий, рекомендованных Высшей
аттестационной комиссией Министерства образования РФ для публикации
основных результатов диссертации на соискание ученой степени кандидата наук.

Структура и объем диссертационной работы
Диссертация изложена на 99 страницах машинописного текста и состоит из

введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, результатов
собственных исследований, их обсуждения, заключения, выводов и указателя
литературы.
Работа иллюстрирована 15 рисунками и 7 таблицами. Библиографический

указатель содержит 232 источника (51 отечественный и 181 зарубежный).
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
Глаукома - это одна из основных причин необратимой слепоты во всем мире.

Так, в 2020 году у лиц старше 50 лет глаукома была причиной слепоты в 3,6
миллионов случаев и снижения остроты зрения до 0,33 и ниже в 4,1 миллионов
случаев, а прогнозируемое число больных глаукомой к 2040 году составляет до
111,8 миллионов человек [96, 210]. В России в 2022 году было 1 250 558 больных
глаукомой, среди которых у 110 680 она была выявлена впервые [31]. Глаукома
является группой многофакторных заболеваний, однако, единственным
модифицируемым фактором риска прогрессирования глаукомы - уровень
внутриглазного давления (ВГД).
Катаракта также относится к одной из распространенных причин слепоты во

всем мире: в 2020 году из-за катаракты у лиц старше 50 лет зрение отсутствовало
в 15,2 миллиона случаев, а значительно — до 0,33 и ниже — в 78,8 миллионах
случаев. Более распространенной причиной частичного снижения зрения являются
только некорригированные аномалии рефракции [96]. Однако снижение зрения из-
за катаракты, в отличие от глаукомы, обратимо — в ходе хирургического
вмешательства возможно выполнить малотравматичную экстракцию
помутневшего хрусталика с имплантацией искусственной интраокулярной линзы
(ИОЛ).
Как глаукома, так и катаракта являются важной медико-социальной проблемой,

значительно снижая качество жизни и трудоспособность пациентов [14, 22, 62].
Развитие катаракты ассоциировано с увеличением риска смертности и депрессии
[112, 211]. Большинство больных с катарактой проживают в развивающихся
странах [118]. Доступность хирургии катаракты и глаукомы, таким образом,
является важной проблемой организации здравоохранения [17, 26, 35].
Факохирургия – это дорогое, но за счет восстановления трудоспособности,
экономически эффективное вмешательство. Так, в США хирургия 1,5 млн человек
в год обходится в 3,4 млрд долларов, тем не менее, в последующие 13 лет доход
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достигает 4567% [212]. Несмотря на распространение доступа к хирургии
катаракты, в Китае планируется рост социальной значимости катаракты на отрезке
до 2030 года [225]. Количество выполняемых операций экстракции катаракты в
мире растет [58, 96, 232], также реализуются государственные программы
бесплатной факохирургии [147, 185]. Однако заболеваемость снижается только в
некоторых странах Латинской Америки [65].
Впервые после реклинации — смещения помутневшего хрусталика внутрь глаза

с целью восстановления прозрачности оптической оси — хрусталик был
полностью удален из глаза путем интракапсулярной экстракции (ИЭК) Сэмюэлом
Шарпом в 1753 году [116]. Модернизация ИЭК заключалась в основном в создании
способов разрушения цинновых связок — от специальных пинцетов до альфа-
хемотрипсина и криоэкстракции [64, 183]. Эта сравнительно травматичная
операция оставалась широко распространенной приблизительно до 1970-х годов,
однако, после внедрения в практику экстракапсулярной экстракции катаракты
(ЭЭК) популярность ИЭК быстро пошла на спад.
В настоящее время «золотым стандартом» хирургии катаракты является

факоэмульсификация (ФЭ) с имплантацией ИОЛ. Впервые описанная Kelman CD
в 1967 году [127], ФЭ нивелирует основной недостаток ИЭК и ЭЭК — длинный
роговичный разрез, обусловливающий высокую травматичность и большой
остаточный астигматизм. В основном за счет появления ФЭ безопасность,
предсказуемость и рефракционный результат факохирургии значительно
улучшились, что расширило показания к ФЭ [43]. Так, стала целесообразна ФЭ с
рефракционной целью [138], а в недавнем исследовании EAGLE (Effectiveness of
early lens extraction for the treatment of primary angle-closure glaucoma), включившем
419 пациентов, было показано, что при закрытоугольной глаукоме экстракция
прозрачного хрусталика ассоциируется с лучшим контролем ВГД, чем
периферическая иридэктомия [63].
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Дальнейший качественный скачок в развитии техники ФЭ связан с применением
фемтосекундного лазера (фемтолазера), которое было впервые описано Nagy Z. и
соавт. в 2009 году [169]. Фемтолазер позволяет автоматизировать выполнение ряда
этапов ФЭ, что позволяет выполнять операцию более предсказуемо и
стандартизированно. Несмотря на это, на сегодняшний день сравнительные
исследования не подтверждают сколько-нибудь принципиального изменения
течения послеоперационного периода при использовании фемтолазера [52, 53, 55,
84, 169, 222].
Катаракта и глаукома часто сосуществуют в одном и том же глазу [27, 96] и могут

влиять друг на друга, требуя индивидуального подхода к тактике ведения таких
больных [10, 20, 33, 69, 218]. Прогрессирование катаракты может сопровождаться
сужением угла передней камеры (УПК), что в ряде случаев может приводить к
широкому диапазону клинических ситуаций — от подозрения на первичное
закрытие угла (ППЗУ) до закрытоугольной глаукомы (ПЗУГ).
С противоположной стороны, традиционные антиглаукомные операции

проникающего типа могут стимулировать прогрессирование катаракты [56, 97,
184, 217]. Это может осложнять тактику ведения пациентов с сочетанной
патологией, так как последующее вмешательство с целью экстракции катаракты
может способствовать рубцеванию зоны фильтрации, созданной в ходе
антиглаукомной операции. Другим возможным осложнением является
повреждение цинновых связок при выполнении иридэктомии. В свою очередь,
повреждение связочного аппарата хрусталика затрудняет выполнение ФЭ и
имплантацию интраокулярной линзы.

1.1. ФЭ при открытоугольной глаукоме и офтальмогипертензии
Еще в 1970-х годах появились сообщения о влиянии экстракции катаракты на

ВГД [70, 103]. Позже такой эффект был описан для ФЭ: на протяжении 3 лет
снижение ВГД составило 2,5-5,5 мм рт.ст. у больных глаукомой; в контрольной же
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группе у пациентов без глаукомы среднее снижение составило 1,5 мм рт.ст. [160].
По мере распространения ФЭ были выполнены последующие исследования,
которые показали похожее влияние ВГД в течение нескольких лет после операции
[29, 44, 179, 199]. В настоящий момент продолжается исследование влияния
факохирургии на ВГД.
В 2015 г. Американская академия офтальмологии выполнила крупный обзор

клинических исследований, посвященных ВГД после ФЭ при глаукоме. Так, в
части ПОУГ было включено 9 исследований (461 пациент), на основании чего
исследователи пришли к выводу о среднем снижении ВГД на 13% и сокращении
приема глаукомных препаратов на 12%. У больных с псевдоэксфолиативной
глаукомой (5 исследований, 132 пациента) снижение ВГД составило 20%, а прием
антиглаукомных капель уменьшился на 35%. Наибольшее снижение ВГД
наблюдалось у больных с ПЗУГ: с хронической формой (12 исследований, 495
пациентов) — на 30% со снижением приема препаратов на 58% и при остром
приступе ПЗУГ (4 исследования, 119 пациентов) — снижение на 71% [74]. При
глаукоме с открытым УПК среди включенных исследований наибольшее снижение
ВГД было описано в работе Hayashi et al. (2001), где у 68 пациентов с простой,
нормотензивной и псевдоэксфолиативной формами ПОУГ офтальмотонус после
ФЭ снизился в среднем на 26% [106]. Будучи крупным исследованием, данный
обзор все же обладает рядом недостатков – включенные исследования
неоднородны по дизайну, средний срок наблюдения относительно невелик, а
стадия глаукомы и состояние зрительного нерва описаны не во всех включенных
работах.
В целом же величина снижения ВГД обратно зависит от исходного его уровня:

повышенное ВГД до ФЭ ассоциировалось с бо́льшим его снижением после
вмешательства [160, 179].
В метаанализ 2017 года [9] были включены 32 исследования (1613 случаев),

посвященных ФЭ у пациентов с ПОУГ. Было выявлено достоверное снижение ВГД
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после ФЭ, которое, однако, ослабевало спустя 24 месяца. Среднее снижение ВГД
после ФЭ спустя 6, 12, 24 и 36 месяцев составило 12%, 14%, 15% и 9% от исходного
уровня, соответственно. В эти же сроки количество принимаемых антиглаукомных
препаратов сократилось на 0,57; 0,47; 0,38 и 0,16 штук, соответственно.
Наименьшее снижение ВГД было отмечено у пациентов с исходным ВГД ниже 15
мм рт.ст. (3 исследования, 82 пациента), наибольшее – у пациентов с ВГД свыше
21 мм рт.ст. (7 исследований, 345 пациентов). Также в этих подгруппах – с
наибольшим и наименьшим исходным ВГД – наблюдался наименьший разброс
результатов [60].
Другой метаанализ, вышедший год спустя, также включает в себя 32

исследования и приходит к похожим выводам. Вместе с этим авторы описывают
ряд принципиальных недостатков, свойственных крупным исследованиям влияния
ФЭ на ВГД. Так, несмотря на большой объем данных, в таких исследованиях
отсутствуют контрольные группы как таковые, а также неизвестна судьба
выбывших из наблюдения пациентов. Изменение ВГД после ФЭ также может
привести к изменению режима гипотензивных капель, что влияет на качество
сравнимых данных [154].
В крупном исследовании OHTS (Ocular Hypertension Treatment Study) было

продемонстрировано, что ФЭ приводит к значительному снижению ВГД при
офтальмогипертензии. В этом многоцентровом рандомизированном
проспективном исследовании в группе пациентов с катарактой среднее снижение
ВГД составило 16,5%, при этом в 39,7% случаев снижение ВГД по сравнению с
исходным уровнем составило не менее 20%. Кроме того, степень снижения ВГД в
этой группе была пропорциональна дооперационному ВГД. Так же, как и в других
работах, более низкое исходное ВГД ассоциировалось с небольшим его
последующим снижением, а более высокое – с более выраженным снижением
после операции [153].
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Возможно, ФЭ также индуцирует какое-либо изменение биомеханики роговицы:
снижение роговично-компенсированного ВГД спустя 3 месяца составляет 2 мм
рт.ст., при этом ВГД по Гольдману у этих же пациентов снизилось на 1,5 мм. рт.ст.
Коэффициент легкости оттока при этом возрастал в полтора раза [37].

1.2. Комбинированные процедуры в сравнении с ФЭ при открытоугольной
глаукоме
Комбинированные вмешательства – ФЭ с каким-либо антиглаукомным

компонентом – можно разделить на две большие группы: проводившиеся до
появления и распространения микроинвазивной хирургии глаукомы (МИХГ;
microinvasive glaucoma surgery, MIGS) и принадлежащие к МИХГ.
Вопрос эффективности ФЭ, комбинированной с традиционными

антиглаукомными операциями, остается не до конца ясным как вследствие
небольшого числа работ, так и из-за перехода интереса исследователей к МИХГ.
Известно о лучшей гипотензивной эффективности таких вмешательств при
создании отдельного доступа для антиглаукомного компонента и о преимуществе
митомицина-С над 5-фторурацилом в качестве адъювантного антиметаболита
[119]. Тем не менее, при комбинированной ФЭ с трабекулэктомией
индуцированный астигматизм не отличался при едином и двух отдельных
хирургических доступах [193].
Тем не менее, до сих пор появляются авторские вариации комбинированных

вмешательств, не требующих дорогостоящих дренажей для МИХГ. Например, при
трабекулотомии ab interno выявлено, что увеличение длины вскрытия шлеммова
канала не всегда приводит к росту гипотензивной эффективности, но
сопровождается увеличением риска осложнений [19], а интраоперационное
определение уровня ретенции позволяет подобрать наиболее патогенетически
оправданный способ [15, 28]. Непроникающая глубокая склерэктомия в сочетании
с ФЭ является малотравматичным вариантом комбинированного вмешательства,
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не требующего отдельных дренажных устройств, однако, ее эффективность в
течение 12 месяцев может снизиться до 60,9% [25]. По другим данным,
эффективность комбинаций ФЭ с непроникающей глубокой склерэктомии и ФЭ с
трабекулотомией ab interno одинакова при условии своевременного выполнения
десцеметогониопунктуры [9]. Модификация традиционной трабекулэктомии с ФЭ
путем «частично проникающего» антиглаукомного компонента в виде
иридоциклоретракции и аутосклерциклостомии позволяет достичь сравнимой
гипотензивной эффективности, но с почти вдвое меньшим количеством
осложнений [13].
Дренаж Ex-PRESS (Alcon, США) при имплантации отдельно или в сочетании с

ФЭ спустя 3 года показал эффективность в 94,8% и 95,6% соответственно, однако,
отдельная имплантация дренажа сопровождалась значительно бо́льшим
гипотензивным эффектом [123].
Наиболее крупным исследованием, посвященным комбинированным

вмешательствам, является Кохрейновский обзор 2015 года. В обзор были
включены 9 исследований (657 глаз с ПОУГ или вторичной глаукомой), из которых
ФЭ сравнивали с комбинированными с ФЭ операциями — в 3 работах с
трабекулэктомией, в 3 работах с дренажем iStent, в 1 работе с трабекулотомией и
в 2 работах с аспирацией трабекулы. Хотя все рассмотренные исследования
продемонстрировали бо́льшее снижение ВГД в случае комбинированных
процедур, был сделан вывод о низком качестве доказательств их превосходства
над ФЭ. Причиной этому послужили разрозненные данные об осложнениях и
отсутствие долгосрочных данных об остроте зрения, полях зрения, экономической
эффективности и т.д., особенно в сроки спустя 5 лет и позже [227].
Понятие МИХГ объединяет ряд антиглаукомных вмешательств, для которых

характерна малая травматичность, целесообразность выполнения на ранней стадии
глаукомы вместо назначения гипотензивных препаратов и, зачастую,
одномоментное выполнение с ФЭ. В подавляющем большинстве случаев МИХГ
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обладает хорошим профилем безопасности, однако, исследований долгосрочной
эффективности и безопасности этих процедур до сих пор немного.
В ходе метаанализа 2017 года, включившего в себя 9 рандомизированных

контролируемых исследований и 21 серию клинических случаев (всего 2928 глаз)
было подтверждено хорошее гипотензивное действие и безопасность большинства
методик МИХГ (Трабектом, дренажи iStent, iStent Supra, CyPass, XEN, Hydrus,
эксимер-лазерная трабекулэктомия, нож Fugo, каналопластика ab interno,
транслюминальная гониотомия с гониоскопической ассистенцией), однако, была
подчеркнута разнородность качества описанных исследований [136]. Позже один
из описанных дренажей (CyPass, Alcon, США) был отозван из коммерческого
доступа вследствие потери эндотелиальных клеток, наблюдавшихся у большинства
прооперированных пациентов [192].
Одним из крупнейших исследований МИХГ является пятилетнее исследование

HORIZON, включившее 369 глаз. В группе комбинированной ФЭ с имплантацией
дренажа iStent (Glaukos, США) снижение ВГД ниже 18 мм. рт.ст. спустя 5 лет было
достигнуто в 49,5% случаев, в группе только ФЭ – в 33,9% случаев; также в группе
с имплантацией стента требовалось меньше гипотензивных препаратов [57].
Другое исследование также подтвердило лучшую эффективность этого дренажа в
сочетании с ФЭ, которая была еще более выражена по сравнению с отдельной
имплантацией без ФЭ спустя 2 года [176].
Последнее крупное исследование, посвященное сочетанию МИХГ с ФЭ –

системный обзор 2023 года, включивший 58 исследований – подчеркивает
актуальность упомянутых ранее проблем: сложности в сравнении различных
подходов из-за гетерогенных групп пациентов и разнородность самих методов, из
которых некоторые требуют, а некоторые не требуют наличия фильтрационной
подушки (ФП). В большинстве включенных работ период наблюдения по-
прежнему не превышал 1 года. Тем не менее, имеющиеся данные уже позволяют
сделать однозначный вывод о рациональности применения МИХГ как при
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абсолютных, так и при относительных показаниях к антиглаукомной хирургии. К
настоящему моменту наибольший объем данных накоплен об импланте iStent,
несколько меньший – о методике OMNI [73]. Другим метаанализом, посвященным
исследованиям МИХГ и ФЭ, является работа 2022 года, демонстрирующая
сравнимую эффективность iStent и дренажа Hydrus [113].
Описанные выше работы свидетельствуют о том, что комбинация ФЭ и МИХГ

представляют собой малотравматичный вариант хирургии глаукомы, который
можно использовать при ранних стадиях заболевания. Тем не менее, стоит
учитывать, что в ряде случаев эффективность МИХГ меньше таковой у
традиционных методов антиглаукомной хирургии, а умеренно повышенное ВГД
может значительно снизиться после ФЭ.

1.3. Механизм снижения ВГД после ФЭ при открытоугольной глаукоме
Механизм снижения ВГД очевиден в случае с закрытоугольной глаукомой, более

того, при закрытом УПК его эффект коррелирует с биометрическими параметрами
передней камеры [114]. В случае же ПОУГ гипотензивный эффект ФЭ до конца не
изучен. Тем не менее, улучшение оттока внутриглазной жидкости после ФЭ может
быть реализовано только при относительно сохранной трабекулярной сети, то есть,
при начальной и продвинутой, но не далекозашедшей глаукоме [23]. Факторы,
усложняющие ФЭ (плотное ядро, ригидный зрачок, наличие псевдоэксфолиаций)
стали основой для прогностического алгоритма, предсказывающего риск
повышения ВГД [36].
Тонография в динамике демонстрирует последовательное увеличение оттока

водянистой влаги после ФЭ как у пациентов с ПОУГ, так и у больных без глаукомы
[58, 125, 135, 163]. Тонографические исследования после других видов экстракции
катаракты, однако, дают более вариабельные результаты. Так, ЭЭК
сопровождалась преходящим уменьшением легкости оттока, а сопутствующие
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осложнения значительно влияли на тонографические показатели [139]. После ФЭ
инстилляции пилокарпина не влияют на легкость оттока [125].
Одна из предложенных гипотез связана с ремоделированием внеклеточного

матрикса трабекулярной сети. В эксперименте in vitro клетки трабекулярной сети,
взятые из глаз с глаукомой, под воздействием ультразвуковой энергии
вырабатывали интерлейкин-1 (ИЛ-1), чего не наблюдалось в случае трабекулы,
взятой из глаз без глаукомы. Будучи провоспалительным цитокином, ИЛ-1
вызывает изменения в системе оттока водянистой влаги путем влияния на тонус
цилиарной мышцы и через стимуляцию матриксных металлопротеиназ [126]. Это
приводит к ремоделированию тканей, аналогичному тому, которое наблюдается
после селективной лазерной трабекулопластики [222]. Эта теория основана на
парадигме биомеханической активации эндотелиальных клеток, к которым
относятся и клетки трабекулярной сети, – циклическое напряжение и
пульсирующая механическая энергия могут действовать на эндотелий так же, как
и биохимические факторы, такие как цитокины, факторы роста и т.д. [99]. Хотя эта
теория звучит убедительно для ФЭ, в исследовании на пациентах количество
ультразвуковой энергии не коррелировало с последующим снижением ВГД [140]
и она не объясняет, почему ИЭК и ЭЭК также могут сопровождаться снижением
ВГД.
У пациентов с псевдоэксфолиативным синдромом ВГД после ФЭ снижается

сильнее, что может быть обусловлено бо́льшим интраоперационным объемом
циркулирующей жидкости в передней камере. Это может быть обусловлено
вымыванием псевдоэксфолиативного материала и пигмента из переднего отрезка
и трабекулярной сети [82]. В другом исследовании на пациентах с
псевдоэксфолиативной глаукомой трабекулярная аспирация, добавляемая к ФЭ с
МИГХ (Trabectome), усиливала гипотензивный эффект [223]. Помимо этого,
существует корреляция между снижением ВГД и временем аспирации с
использованием ирригационной жидкости при ФЭ у пациентов с ПЭС [166].
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Другим предположительным механизмом снижения ВГД после ФЭ является
нивелирование компрессии трабекулярной сети и шлеммова канала, которое
достигается путем углубления передней камеры, смещением иридохрусталиковой
диафрагмы кзади и направленной назад тракции цинновых связок [178]. По данным
ОКТ, в здоровых глазах площадь и диаметр шлеммова канала увеличиваются
спустя 6 месяцев после ФЭ. Предположительно, это происходит за счет
уменьшения нефизиологического переднего смещения цилиарных отростков.
Степень выявленных изменений также коррелировала с величиной снижения ВГД
[197]. На больных глаукомой, однако, эти данные следует экстраполировать с
осторожностью.
В случае с глаукомой, однако, определенные ОКТ-признаки также могут

коррелировать с величиной снижения ВГД. Так, площадь и толщина радужки, а
также величина свода хрусталика коррелировали со снижением ВГД после ФЭ как
при открытоугольной, так и при закрытоугольной глаукоме. Как и в описанных
ранее работах, ФЭ при закрытоугольной глаукоме сопровождалась бо́льшим
снижением ВГД [149].
К другим возможным механизмам снижения ВГД после ФЭ относят усиление

увеосклерального оттока [21] и альтерацию барьера между кровью и водянистой
влагой в цилиарном теле вследствие имплантации ИОЛ [104, 165].
В настоящее время достоверно неизвестно, какая из предполагаемых этиологий

ответственна за снижение ВГД после ФЭ. Мы предполагаем, что здесь могут быть
задействованы как макроскопические (анатомические) изменения конфигурации
угла, так и микроскопические механизмы ремоделирования трабекулярной сети и
экстрацеллюлярного матрикса. Однако для более глубокого понимания
механизмов гипотензивного эффекта ФЭ необходимы дальнейшие исследования.
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1.4. Повышение ВГД после ФЭ
Несмотря на убедительные доказательства того, что ФЭ снижает ВГД в

долгосрочной перспективе, у некоторых пациентов в раннем послеоперационном
периоде даже после неосложненной ФЭ могут наблюдаться эпизоды
краткосрочного повышения ВГД. Такая реакция чаще встречается в глаукомных
глазах, особенно у пациентов с псевдоэксфолиативной глаукомой [5, 74, 143, 144,
202]. Помимо вида глаукомы, подъем ВГД после ФЭ может зависеть от
циркадианных ритмов [4]. Частота развития офтальмогипертензии в раннем
послеоперационном периоде при первичной ПОУГ колеблется от 3% до 27%, а при
псевдоэксфолиативной глаукоме – от 11% до 35% [74].
В исследовании 217 глаз с глаукомой после неосложненной ФЭ в 17% случаев

наблюдался подъем ВГД более чем на 50% от исходного уровня. Факторами риска
при этом были бо́льшая длина передне-задней оси, более глубокая передняя
камера, большее количество предоперационных лекарств и лазерная
трабекулопластика в анамнезе [207]. Риск декомпенсации ВГД повышен при
предоперационном ВГД, превышающем индивидуальную норму [46, 47].
ФЭ, как и любое другое вмешательство, в глазах с оперированной глаукомой

выступает фактором риска ухудшения функциональности ФП [7]. Это обусловлено
ответом на операционную травму в виде местной воспалительной реакции, которая
стимулирует пролиферативные процессы в зоне фильтрации и, в конце концов,
приводит к полному или частичному рубцеванию путей оттока. Будучи зависимым
от объема операционной травмы, воспаление после ЭЭК бывает более выраженным
[89]. После же неосложненной ФЭ статистически значимый подъем ВГД
составляет, как правило, 1,5-2 мм рт.ст. [6, 7, 131, 200].
Как правило, повышение ВГД в ранние сроки после ФЭ носит преходящий

характер, связанный с сохранением вискоэластика, вызывающего обструкцию угла
передней камеры, или с реакцией на местные стероидные препараты [143, 202,
207].
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Долгосрочное повышение ВГД после ФЭ у пациентов с ПОУГ наблюдается в
14-26% случаев в сроки до 5 лет [106, 201, 206]; усиление медикаментозной терапии
при этом требуется в 4%...26% случаев [164, 206]. Различные авторы при этом
использовали разные критерии повышения ВГД. Подъем ВГД свыше 3 мм рт.ст. в
течение 1 года при условии сохранения прежнего режима антиглаукомных капель
наблюдался в 6% случаев [206].
Несмотря на преимущественно преходящую природу повышения ВГД после

ФЭ, риск его возникновения нельзя игнорировать, так как флюктуации ВГД
ассоциированы с прогрессированием глаукомы и могут значительно ухудшить
качество зрения при далекозашедшей глаукоме [159]. В таких случаях необходимо
тщательно следить за удалением всего вискоэластичного материала и внимательно
отслеживать состояние ВГД в послеоперационном периоде. При риске повышения
ВГД стоит рассмотреть профилактическое усиление местной гипотензивной
терапии [111] либо назначение системных ингибиторов карбоангидразы [107].

1.5. Медикаментозное сопровождение факохирургии
Одним из угрожающих зрению осложнений хирургии катаракты является

кистозный макулярный отек (КМО, синдром Ирвина-Гасса) – утолщение сетчатки
вследствие аккумуляции влаги в виде кист в наружном плексиформном и
внутреннем ядерном слоях [204]. КМО наблюдается в 0,1%...7,0% случаев и
ассоциируется в основном с внутриглазным воспалением [77, 95, 173].
Данные о взаимосвязи глаукомы с развитием КМО в настоящий момент

противоречивы. Так, у пациентов с глаукомой выше риск развития КМО
(отношение шансов – 1,8), особенно при приеме местных аналогов
простагландинов (отношение шансов – 5,51). Учитывая патогенетическую связь
КМО с воспалительным процессом, становится понятной ассоциация развития
КМО с молодым возрастом (отношение шансов – 1,07) и сахарным диабетом
(отношение шансов – 16,71) [137]. С другой стороны, системный анализ не показал
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однозначной связи между приемом местных аналогов простагландинов и
развитием КМО, хотя авторы говорят о необходимой осторожности в глазах с
сопутствующими патологиями [109]. Так как местные аналоги простагландинов
являются наиболее эффективной и распространенной группой препаратов для
лечения глаукомы, оценка их влияния на кратко- и долгосрочный прогноз
факохирургии является актуальной задачей.
Наиболее распространенными препаратами для пред- и послеоперационной

терапии при факохирургии являются нестероидные противовоспалительные
средства (НПВС) и глюкокортикостероидные препараты. В настоящий момент есть
большое количество исследований, посвященных противовоспалительной терапии
ФЭ, что, тем не менее, не дает однозначного ответа об оптимальном лекарственном
сопровождении. Так, Кохрановский обзор 9 исследований (393 глаза) не выявил
однозначных подтверждений эффективности НПВС при лечении КМО. Тем не
менее, мощность этого исследования была ограничена размерами выборки и
неоднородностью вмешательств [224]. Другой Кохрановский обзор (34
исследования, свыше 5000 человек) предположил профилактический эффект
НПВС относительно развития КМО [146].
Глюкокортикоиды и НПВС, тем не менее, применяются независимо от риска

развития КМО с целью минимизации местного воспалительного ответа на
вмешательство. Кохрановский обзор (48 исследований) ни подтвердил, ни
опровергнул эффективность НПВС с или без глюкокортикоидов по сравнению с
глюкокортикоидами без НПВС [121].
Другим важным аспектом периоперационной терапии ФЭ служит профилактика

инфекционных осложнений. Распространение интракамерального введения
антибиотиков и периокулярного введения кортикостероидов позволяет достичь
бескапельной хирургии катаракты [203]. Кохрановский обзор (5 исследований,
101 005 взрослых пациента, 132 случая эндофтальмита) подтвердил эффективность
интракамерального цефуроксима с или без местного левофлоксацина в
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предотвращении эндофтальмита, также имеется доказательности умеренной силы
о превосходстве комбинации местных антибиотиков с интракамеральными по
сравнению с изолированным применением этих двух вариантов [100].
Таким образом, к настоящему моменту имеется большое число исследований о

периоперационной терапии ФЭ. Тем не менее, качественные систематические
обзоры находят лишь единичные высококачественные подтверждения
эффективности широко используемых препаратов.

1.6. Биометрические изменения переднего сегмента глаза после ФЭ
С появлением оптической когерентной томографии переднего отрезка глаза

стала возможна квантитативная оценка его структур, что позволило
задокуменитировать и изучить изменение анатомии переднего сегмента после
офтальмохирургии, в том числе после хирургии катаракты [155]. В результате ФЭ
происходит очевидное изменение взаимоотношений структур переднего отрезка
глаза: имплантация ИОЛ, занимающей меньший объем, чем нативный хрусталик,
приводит к смещению иридо-хрусталиковой диафрагмы кзади [38, 90, 129, 130,
205]. Помимо этого, после ФЭ возможно также уменьшение передне-задней оси и
ширины зрачка [71]. Описан гиперметропический сдвиг после факохирургии [122,
181], особенно выраженный у пациентов с псевдоэксфолиативным синдромом [93].
Хотя механизм снижения ВГД после ФЭ различен при ПОУГ и ПЗУГ, влияние

экстракции хрусталика на уменьшение переднего вращения отростков цилиарного
тела при этих нозологиях одинаково [226]. Авторы предполагают, что более
выраженную роль могут играть индивидуальные особенности, например, меньшая
толщина цилиарного тела, а также меньшее расстояние и угол до цилиарных
отростков у лиц азиатской расы [108]. В глазах же без глаукомы, однако, снижение
ВГД и изменение параметров переднего отрезка глаза не зависело от расовой
принадлежности [141]; также в здоровых глазах после ФЭ не менялась толщина
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цилиарного тела, радужки и расстояние от трабекулярной сети до цилиарных
отростков [215].
Разница в типе глаукомы – ПОУГ или ПЗУГ – влияла на глубину передней

камеры после ФЭ, но не на послеоперационные параметры угла передней камеры
[129]. Несмотря на это, исходная глубина передней камеры не влияла на уровень
послеоперационного снижения ВГД [229]. Тем не менее, описан ряд
коэффициентов, предсказывающих потенциальный гипотензивный эффект ФЭ при
глаукоме. Эти коэффициенты представляют собой отношение глубины передней
камеры к ВГД и отношения ВГД к объему передней камеры или к ширине угла
передней камеры [92]. В других работах также описана линейная корреляция
гипотензивного эффекта ФЭ с изменениями параметров УПК и передней камеры
у пациентов с нормотензивной глаукомой и без нее [98, 142].
Ряд авторов считает, что уменьшение переднего вращения цилиарных отростков

играет не меньшую роль в снижении ВГД при ПЗУГ, чем собственно смещение
иридо-хрусталиковой диафрагмы [171, 194]. ФЭ при ПЗУГ, в отличие от
трабекулэктомии, более выраженно нивелирует синехиальное закрытие УПК [152].
При ассоциированной с увеитом катаракте наблюдалось резкое увеличение

толщины роговицы, очевидно, ассоциированное с отеком. Толщина роговицы
возвращалась к норме на 3 месяц после вмешательства. Глубина передней камеры
и ширина УПК достигали максимума в течение месяца после операции, после чего
несколько уменьшались [134]. В здоровых же глазах изменения толщины и объема
роговицы после ФЭ не были статистически достоверны [90]. У пациентов с
сахарным диабетом 2 типа и проявлениями диабетической ретинопатии изменения
переднего отрезка (уровень ВГД, ширина и площадь открытия УПК в 500 мкм от
склеральной шпоры) были сравнимы с таковыми у пациентов без диабета [66].
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1.7. Фемтосекундный лазер и ФЭ
Фемтосекундный лазер (фемтолазер) был впервые использован в катарактальной

хирургии более 10 лет назад [12, 169]. За счет автоматизации ряда этапов ФЭ
фемтолазер позволяет достичь большей точности, безопасности и повторяемости
качества операций, однако, особенности его применения не изучены до конца, а
применение фемтолазера ассоциируется с бо́льшими, чем при ультразвуковой ФЭ,
финансовыми затратами [187]. Применение лазерной энергии в прозрачных тканях
ассоциируется с точечной фокусировкой и короткими высокоэнергетичными
импульсами. За счет возникающей при этом абсорбции тканью фотонов и
последующей ионизации с появлением высокотемпературной (100°…300°) плазмы
в месте фокуса ткань испаряется с образованием микрокавитационных пузырьков,
что реализует процесс фоторазрушения.
Ряд импульсов, прилегающих друг к другу, позволяют создавать точные разрезы

в толще ткани. Это свойство реализуется за счет способности роговицы и
хрусталика пропускать инфракрасную энергию с длиной волны 1053 нм, позволяя
ей фокусироваться на необходимой глубине [190]. В сочетании с
интраоперационным контролем с помощью Шеймпфлюг-камеры или ОКТ это
позволяет в реальном времени наблюдать создание разрезов на
запрограммированной глубине.
Первым этапом, который может автоматизировать фемтолазер при ФЭ, является

роговичный разрез. Фемтолазерный роговичный доступ обладает лучшей
точностью и воспроизводимостью, чем создаваемый вручную [156], меньше
индуцирует вторичный астигматизм [32, 195, 196] и ассоциируется с меньшим
риском разрыва или отслойки десцеметовой мембраны [92, 213]. Сравнительные
исследования in vitro, однако, показало, что фемтолазерный доступ ассоциируется
с бо́льшим числом погибших интрастромальных клеток и увеличением
концентрации интерлейкин-18-положительных клеток, что, в теории, может
ассоциироваться с более выраженным воспалительным ответом [161, 214].
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Световая и сканирующая микроскопия краев капсулы хрусталика показывают, что
мануальный капсулорексис при ФЭ ассоциируется с более равномерным профилем
края, чем фемто-ФЭ: средний размер дефектов края составляет 4 мкм после ФЭ
против 20 мкм после фемто-ФЭ, также фемтосекундное сопровождение
ассоциируется с расширением бесклеточной зоны края разреза. Это может быть
косвенным признаком как фотодеструктивного, так и фототермического
воздействия фемтосекундного лазера. Также передняя капсула хрусталика после
фемто-ФЭ обладает меньшей механической прочностью [1, 3].
Фемтолазер позволяет создавать индивидуальные профили роговичных

разрезов, которые ассоциируются с меньшим риском наружной фильтрации
камерной влаги при компрессии [91]. Описаны коррекция роговичного
астигматизма путем специального расчета фемтолазерного роговичного доступа
без применения торической интраокулярной линзы [42] и актуальность
дозированного фемтолазерного доступа при эндотелиальной дистрофии Фукса
[39]. Фемтосекундное сопровождение ФЭ делает процедуру более безопасной в
глазах после витрэктомии [61, 220]. Тем не менее, данные о частоте развития
макулярного отека после фемто-ФЭ по сравнению с ФЭ на сегодняшний день
противоречивы [2].
Одним из основных преимуществ фемтолазера считается возможность его

применения для создания равномерного центрированного капсулорексиса. Было
выдвинуто предположение, что хорошая центрация позволит предотвратить
дислокацию ИОЛ, однако, сравнительные исследования традиционной и фемто-
ФЭ не выявили разницы в положении ИОЛ и в остроте зрения [94, 168]. Данные о
риске разрыва передней капсулы при капсулорексисе при использовании
фемтолазера по сравнению с традиционной методикой противоречивы [43, 85,
186]. Предположительным механизмом риска разрыва передней капсулы может
выступать иррегулярность края разреза, которая усугубляется с увеличением
энергии лазера [157]. Метаанализ 11 исследований (4 рандомизированных и 7
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нерандомизированных исследований, 2941 глаз) подтвердил бо́льшую точность и
повторяемость фемтолазерного капсулорексиса, однако, не выявил разницы в
частоте развития разрывов капсулы хрусталика [182].
Другим этапом ФЭ, в котором может быть задействован фемтолазер, является

фрагментация ядра хрусталика. Различные паттерны фемтолазерного воздействия
способствуют предварительной фрагментации ядра, что позволяет снизить время
эффективной работы ультразвуковой энергии [79, 80, 168]. В свою очередь, это
уменьшает негативное воздействие на клетки эндотелия [198]. В разных
исследованиях предварительная фрагментация ядра хрусталика фемтолазером
приводит к уменьшению ультразвуковой энергии на 15%...84% [8, 54, 174].
В совокупности применение фемтолазера на различных этапах факохирургии

может быть особенно актуально при слабости связочного аппарата хрусталика,
когда необходимо минимизировать механическое влияние на хрусталик. Описано
успешное применение фемтолазера при подвывихе хрусталика 2-й степени [41],
при синдроме Марфана [81, 189] и травматической катаракте [102, 115].
Применение фемто-ФЭ при узком ригидном зрачке возможно после механического
его расширения [11]. Сравнение ультразвуковой и фемто-ФЭ при мелкой передней
камере показало уменьшение потери эндотелиальных клеток при использовании
фемто-ФЭ [231]. Описано успешное применение фемто-ФЭ как при перезрелых
катарактах [3, 50, 51], так и при острой факоморфической глаукоме. В
описываемом случае после инстилляции гипотензивных капель, иридэктомии и
имплантации кольца Малюгина с помощью фемтосекундного сопровождения
удалось выполнить капсулорексис диаметром 4,8 мм и факофрагментацию.
Дальнейшая ФЭ протекала стандартно и привела к стабилизации ВГД без
применения гипотензивной терапии [133]. Анализ 1465 случаев показывает, что
при корректном докинге риск разрыва задней капсулы минимален [68]. Был
предпринят ряд попыток аркуатной кератотомии фемтолазером в ходе фемто-ФЭ
у пациентов с астигматизмом для возможности последующей имплантации
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традиционной ИОЛ без торического компонента, однако, метаанализ 5
исследований, посвященных данной теме, показывает, что имплантация
торической ИОЛ в таких случаях ассоциируется с лучшим функциональным
результатом [228].
На сегодняшний день опубликован ряд крупных сравнительных работ,

посвященных сравнению ФЭ и фемто-ФЭ. Так, Кохрановский обзор 2016 года,
объединивший 16 исследований (1638 глаз), не смог ни подтвердить, ни
опровергнуть преимущество фемто-ФЭ по ряду критериев – риску развития
кистозного макулярного отека, разрыва передней капсулы и повышения ВГД после
вмешательства. Большинство приведенных данных имело малый уровень
доказательности, также не было представлено данных о зрительных функциях и
стоимости манипуляций [86]. Несколько других крупных метаанализов также не
выявили явного преимущества фемто-ФЭ [75, 180], тем не менее, последний
метаанализ (2024 год, 23 исследования, 4844 глаза) показал значимую разницу в
частоте разрывов задней капсулы, правильности формы капсулорексиса, времени
работы ультразвука и ряде других параметров [177]. Также в сравнительном
исследовании на 7155 глазах было обнаружено значимое уменьшение риска
выпадения стекловидного тела при использовании фемтолазера [191]. Также в
отдельном исследовании послеоперационная элевация задней поверхности
роговицы по данным кератотопографии различалась между группами
традиционной ФЭ, микроинвазивной хирургией катаракты и фемто-ФЭ и была
зависима от эффективного времени ультразвука и используемого объема
ирригационной жидкости [76]. По данным другого метаанализа (42 исследования,
3916 глаз), фемто-ФЭ ассоциируется с меньшим деструктивным влиянием на
роговичный эндотелий и меньшим отеком в первые дни после вмешательства [221].
Таким образом, фемтолазер является важной вехой в развитии факохирургии,

однако, к настоящему времени его долгосрочная эффективность и безопасность
изучены не полностью.
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1.8. Заключение обзора литературы
Экстракция катаракты - эффективный метод повышения остроты зрения и

снижения ВГД в большинстве случаев сочетанной катаракты и глаукомы. Хотя ФЭ
эффективна и как самостоятельная процедура, в сочетании с другими процедурами,
такими как МИХГ или гониосинехиализ, можно добиться еще большего снижения
ВГД. Фактически ФЭ может стать одной из процедур МИХГ, учитывая ее
отличный профиль безопасности и гипотензивный эффект при различных подтипах
глаукомы и офтальмогипертензии.
Точный механизм снижения ВГД при ПОУГ до сих пор полностью не изучен.

Однако при ПЗУГ экстракция катаракты позволяет устранить основной механизм
повышения ВГД за счет углубления передней камеры и расширения угла передней
камеры. Исследование EAGLE показало, что даже у пациентов с ПЗУГ без
признаков катаракты экстракция прозрачного хрусталика более эффективна, чем
периферическая иридэктомия, и ассоциируется с уменьшением числа будущих
операций по поводу глаукомы. Таким образом, экстракция прозрачного хрусталика
может рассматриваться в качестве терапии первой линии у пациентов с
офтальмогипертензией при наличии псевдоэксфолиативного синдрома даже при
отсутствии катарактальных изменений.
Часто процедуры по удалению катаракты планируются в первую очередь для

восстановления зрения, а не для снижения ВГД, которое может рассматриваться
как побочный эффект основной цели вмешательства. Представленные в обзоре
данные подтверждают необходимость рассматривать экстракцию катаракты в
качестве первичной процедуры снижения ВГД у определенных групп пациентов и
даже рассматривать ее как терапию первой линии в таких клинических случаях,
как ПЗУГ. Хотя экстракция катаракты эффективно снижает ВГД как при ПОУГ,
так и при ПЗУГ, ее эффективность, как правило, наиболее высока у пациентов с
ПЗУГ и с более высоким предоперационным ВГД. Имеющиеся на сегодняшний
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день данные могут помочь хирургу индивидуально подбирать патогенетически
обоснованное вмешательство при сочетании катаракты и глаукомы.
Не менее важным является необходимость информирования пациентов с глазами

с тяжелой глаукомой о риске повышения ВГД после любой процедуры экстракции
катаракты. В настоящее время мы рассматриваем экстракцию катаракты как
вариант первичного гипотензивного вмешательства у всех пациентов с
псевдоэксфолиативным синдромом, принимающих гипотензивные препараты,
независимо от состояния хрусталика. Можно также рекомендовать экстракцию
катаракты в качестве вмешательства, снижающего ВГД, у пациентов с
офтальмогипертензией или сопутствующей ПОУГ, чтобы свести к минимуму
необходимость применения гипотензивных препаратов. Необходимы дальнейшие
проспективные и многоцентровые исследования преимуществ самостоятельной
экстракции хрусталика, независимо от наличия визуально значимой катаракты, для
более точного обоснования алгоритмов лечения глаукомных заболеваний.
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ ИМЕТОДЫ

Все клинические обследования, выполненные в ходе данного исследования,
были выполнены на базе ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова». Исследование
проведено в соответствии с этическими принципами, заложенными Хельсинкской
Декларацией и отраженными в правилах качественной клинической практики
(GCP, Good Clinical Practice) и нормативных требованиях. Протокол исследования
утвержден этическим комитетом ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. Краснова».

2.1. Клинический материал и сроки наблюдения
Проспективное клиническое исследование включило в себя 120 пациентов (120

глаз) с незрелой катарактой и, в зависимости от группы, со стабилизированной
ПОУГ I-III стадии либо без нее, которые были направлены на плановую
экстракцию катаракты методом ФЭ. Средний возраст пациентов составил 65±8,2
лет, среди них было 66 мужчин и 54 женщины. На момент хирургического
вмешательства все хронические соматические заболевания находились в стадии
компенсации.
Пациенты были разделены на 4 группы в соответствии со способом достижения

компенсированного ВГД и стабилизации глаукомного процесса.
Группа I (контрольная) — 30 пациентов (30 глаз) без признаков глаукомной

оптиконейропатии, с ВГД в пределах усредненной популяционной нормы (без
диагноза офтальмогипертензии), которым не была диагностирована глаукома и не
назначалась местная гипотензивная терапия.
Группа II (основная монотерапевтическая) — 30 пациентов (30 глаз) с

неоперированной ПОУГ, течение которой стабилизировано на гипотензивной
терапии одной из принятых для местной терапии глаукомы групп препаратов
(аналоги простагландинов F2α, ингибиторы карбоангидразы, β-блокаторы, α-
миметики).
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Группа III (основная, от 2 препаратов) — 30 пациентов (30 глаз) с
неоперированной ПОУГ, течение которой стабилизировано на гипотензивной
терапии несколькими указанными выше группами препаратов.
Группа IV (хирургическая) — 30 пациентов (30 глаз) с оперированной ПОУГ без

местной гипотензивной терапии.
Все группы были разделены на 2 подгруппы в зависимости от выбранной

методики факохирургии: классическая ультразвуковая ФЭ (подгруппы IA, IIA, IIIA
и IVА) и фемто-ФЭ (подгруппы IБ, IIБ, IIIБ и IVБ; таблица 1).

Таблица №1. Разделение больных по исследуемым группам.
Контроль

(без глаукомы)
Основная,
монотерапия

Основная, от 2
препаратов

Основная
хирургическая

IA IБ IIA IIБ IIIA IIIБ IVA IVБ

Ул
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зв
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ов
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ФЭ
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=1
5)
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ФЭ
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ФЭ
(n
=1
5)
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ФЭ
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=1
5)
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о-
ФЭ

(n
=1
5)

К критериям включения в исследование отнесли:
 показания к факохирургии методом ФЭ, заключающиеся в наличии
незрелой катаракты с плотностью ядра II либо III по Буррато;

 в зависимости от группы, отсутствие либо наличие хирургически, либо
медикаментозно стабилизированной глаукомы II или III стадии по
Нестерову-Бунину;

 плотность эндотелиальных клеток выше 1500 кл/мм2;
 длина передне-задней оси (ПЗО) в пределах 22,5-24,0 мм;
 возраст от 50 до 80 лет.
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К критериям исключения отнесли:
 наличие вторичной или закрытоугольной глаукомы;
 наличие первичной глаукомы начальной или терминальной стадии
 наличие первичного закрытия УПК либо подозрения на первичное
закрытие УПК;

 наличие прочих причин повышения офтальмотонуса;
 хронические воспалительные заболевания глаза;
 рубцовые изменения роговицы, кератэктазии;
 ригидный атоничный зрачок, не поддающийся мидриатикам, либо наличие
показаний к механическому интраоперационному расширению зрачка;

 аниридия;
 офтальмологические операции в анамнезе, помимо хирургии глаукомы
для группы IV.

Пациентов обследовали до экстракции катаракты, на следующие сутки, спустя
1, 3 и 6 месяцев после операции. Ультразвуковое исследование для верификации
корректного положения ИОЛ выполняли спустя 1 неделю после вмешательства.
Подсчёт клеток эндотелия выполняли во все сроки, кроме 1 суток и 1 недели.

2.2. Выполняемые вмешательства
Все хирургические вмешательства выполняли по стандартной общепринятой

методике. Перед выполнением операций в ходе плановых консультаций пациентам
разъясняли цель вмешательства, потенциальную пользу и риски, ассоциированные
с вмешательством, после чего пациенты подписывали информированное
добровольное согласие. Все операции проводились под местной анестезией
(трехкратное закапывание в конъюнктивальный мешок 0,4% раствора
оксибупрокаина («Инокаин», Московский эндокринный завод, РФ).
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2.2.1. Хирургия глаукомы
Всем пациентам IV группы до ФЭ была выполнена непроникающаю глубокая

склерэктомия (НГСЭ) как минимально травматизирующее вмешательство,
обладающее, тем не менее, гипотензивным эффектом, сравнимым с таковым у
синустрабекулэктомии, являющейся на сегодняшний день «золотым стандартом»
хирургии глаукомы. Доступ к склере обеспечивали путем лимбального разреза
шириной около 4 мм. После отсепаровки конъюнктивы и теноновой капсулы от
склеры формировали склеральный лоскут размерами 4×3 мм глубиной до
половины толщины склеры. На этом же этапе выполняли парацентез,
используемый в дальнейшем для постепенного снижения ВГД. После отсепаровки
склерального лоскута до роговицы по изменению оттенка цвета склеры определяли
проекцию шлеммова канала, от которого формировали начало следующего,
глубокого лоскута склеры. При отсепаровке этого лоскута добивались
минимальной толщины остаточной склеры поверх цилиарного тела. По
достижении шлеммова канала добивались широкого его открытия, после чего
тонким пинцетом убирали юкстаканаликулярную ткань. В ходе этого этапа
ориентировались на активное истечение камерной влаги сквозь образовавшуюся
мембрану. По достижении этого критерия операцию завершали путем наложения
двух нейлоновых (9/0) узловых швов на конъюнктиву; склеральный лоскут
оставляли поверх ложа свободным.
После операции пациентам назначали стандартизированную

противовоспалительную терапию — нестероидные и стероидные
противовоспалительные средства, включающие комбинированные препараты с
антибиотиком в течение первой недели. Длительность применения
послеоперационной терапии составляла от 4 до 6 недель и определялась
индивидуально в ходе наблюдения после выписки. В эти же сроки выполняли
плановую амбулаторную десцеметогониопунктуру для продления гипотензивного
эффекта вмешательства. На этом этапе критерием для исключения пациента из
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исследования служили признаки выраженного рубцового ответа в зоне ФП,
требущие нидлинг-ревизии и/или возобновления гипотензивной терапии.

2.2.2. Факохирургия
С целью стандартизации влияния ИОЛ в исследование были включены

пациенты, которым имплантировали ИОЛ «Аквамарин» (ООО «НанОптика,
Россия; рис. 1). Это моноблочная монофокальная безаберрационная асферическая
ИОЛ из гидрофильного акрила (Contamac, Англия) c УФ-фильтром.
Рефракционный индекс составляет 1,457, толщина гаптики — 0,29 мм, диаметр
оптической части — 6 мм.

Рис. 1. ИОЛ, используемая для имплантации пациентам в данном исследовании.
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Также с целью стандартизации и возможности экстраполяции результатов нашей
работы в клиническую практику в исследование были отобраны пациенты с II и III
степенью твердости ядра по Буррато.
Классификация Буратто имеет 5 степеней, из которых степень I описывает

мягкое ядро, характерное для врожденной или юношеской катаракты. Ядра II и III
степени твердости (мягкое и средней твердости, соответственно) наиболее часто
встречаются в клинической практике и соответствуют диагнозу незрелой
катаракты, с которыми наиболее часто происходят обращения к катарактальным
хирургам. Ядра IV и V степени твердости (твердое и очень твердое,
соответственно) соответствуют почти зрелой и зрелой катаракте и зачастую
требуют особой техники экстракции, что затрудняет стандартизацию
вмешательств.
В подгруппах «Б» операцию начинали с фемтолазерного этапа.
Капсулорексис выполняли с помощью фемтосекундного лазера. Для стыковки

роговицы с лазерной установкой использовали вакуумное кольцо, глаз
предварительно иммобилизировали, а пространство между роговицей и рабочей
частью лазерной установки заполняли балансированным солевым раствором.
Фемтолазер центрировался по зрачку, расстояние между точками составило 5 мкм,
слоями — 2 мкм. Подобный паттерн был выбран для того, чтобы избежать
перемычек и добиться создания законченного капсулорексиса. Диаметр
капсулорексиса был в пределах 5-5,2 мм, но не ближе 1 мм к зрачковому краю
радужки. Частота обновлений фемтосекундного лазера составила 80 кГц, длина
импульса — 230-550 фс, длина волны — 1023 нм, уровень энергии — 6700 нДж.
Фрагментацию ядра хрусталика также выполняли с помощью фемтосекундного

лазера. При плотности ядра II степени по шкале Буратто выполняли 8 радиальных
разрезов при энергии 6700 нДж. При III степени плотности выполняли такие же
разрезы при уровне энергии 7000 нДж, а также один циркулярный разрез в зоне 3
мм от оптической оси.
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На этом заканчивался фемтолазерный этап. Следующие этапы были общими для
подгрупп «А» и «Б».
Выполняли роговичный самогерметизирующийся разрез шириной 2,4 мм и один

парацентез шириной 1,2 мм. Вводили в переднюю камеру 0,1% раствор
трипанового синего, через несколько секунд его вымывали и вводили адгезивный
вискоэластик. В подгруппе «А» выполняли капсулорексис, для захвата лоскута и
его удаления использовали капсулорексисный пинцет с тупоконечными браншами.
Для проведения гидродиссекции и гидроделинеации использовали изогнутую

тупоконечную канюлю. Ее вводили за край капсулорексиса и отделяли
кортикальные массы от капсулы. Далее канюлю вводили парацентрально в слои
ядра.
Одну половину ядра подтягивали чуть вверх и на себя, шпатель заводили под

ядро и выполняли вертикальные разломы изнутри. Каждый отдельный фрагмент
захватывали факонаконечником на окклюзии, перемещали к центру и
эмульсифицировали короткими импульсами ультразвука. Затем аналогичным
образом производили разлом, эмульсификацию и аспирацию другой половины
ядра. Параметры мощности ультразвука выбирались в зависимости от плотности
катаракты у каждого пациента индивидуально.
Удаление кортикальных масс осуществляли коаксиальным способом.

Использовали ирригационно-аспирационный наконечник с внешним диаметром
1,6 мм. Активировали ирригацию путем нажатия педали в первую позицию и
ирригационно-аспирационный наконечник вводили в переднюю камеру,
переводили педаль во вторую позицию, захватывали фрагмент кортикальных масс,
выводили его в центр капсульного мешка и аспирировали. Заднюю капсулу
полировали от остаточных хрусталиковых масс с помощью канюли. ИОЛ
заправляли в картридж и имплантировали в капсульный мешок. После
имплантации ИОЛ вымывали остатки вискоэластика с помощью ирригационно-
аспирационной системы. Производили гидратацию тоннельного разреза и
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парацентезов. Оценку состояния тоннельного разреза и парацентезов (наличие
зияний, отслойки десцеметовой мембраны и/или эндотелия роговицы в области
операционных доступов) проводили непосредственно во время операции. Также в
процессе операции оценивали полноту удаления хрусталиковых масс,
герметизацию парацентезов и тоннельного разреза, правильность положения
интраокулярной линзы в капсульном мешке и целостность задней капсулы.
Всем больным в послеоперационном периоде назначали стандартизированную

противовоспалительную и антимикробную терапию: местные антибиотик,
нестероидные и стероидные противовоспалительные средства. Пациентов с
декомпенсацией ВГД после операции исключали из дальнейшего анализа.

2.3. Методы исследования
Всем пациентам проводили стандартное офтальмологическое обследование:

визометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию и гониоскопию. Стадию
глаукомы верифицировали с помощью статической периметрии и ОКТ.
В группе IV оценивали работоспособность антиглаукомной операции путем

биомикроскопии ФП и исследования хирургической зоны ab interno путем
гониоскопии.
В группе IV во все сроки наблюдения в ходе биомикроскопии оценивали уровень

экссудативно-воспалительной реакции (ЭВР; другое название — TASS-синдром,
Toxic Anterior Segment Syndrome). ЭВР оценивали по классификации Фёдорова-
Егоровой, представленной в таблице 2.
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Таблица 2. Классификация ЭВР по Фёдорову-Егоровой.
Степень
реакции Передняя камера Роговица Стекловидное

тело
Характер
воспаления

1
Единичная

точечная взвесь
клеток

Единичные
складки

десцеметовой
оболочки

— Ирит

2 Точечная взвесь
клеток

Отек роговицы и
десцеметит по
ходу операцонной

раны
Помутнение Ирит

3

Густая взвесь,
рыхлый экссудат
в области зрачка
и на поверхности

ИОЛ

Тотальный отек
роговицы и
десцеметит

Помутнение Иридоциклит

4 Выраженная
экссудация

Тотальный отек
роговицы и
десцеметит

Экссудация Септический
эндофтальмит

Для оценки результата антиглаукомной операции в группе IV использовали
принятые критерии успеха гипотензивных вмешательств. Полным успехом
считали ситуацию достижения целевого ВГД без применения гипотензивной
терапии. Относительным успехом считали достижение целевого ВГД на фоне
назначения гипотензивной терапии. Неудачей считали превышение целевого ВГД.
Полной неудачей считали необходимость повторной антиглаукомной операции
[18]. Уровень целевого ВГД, в свою очередь, определяли на основании данных
Национального руководства по глаукоме [30].

Визометрию проводили отдельно для каждого глаза по общепринятой методике
при помощи проектора оптотипов и пробной оправы с набором линз. При
исследовании использовали показатели субъективной рефрактометрии и
результаты рефрактометрии, полученные на аберрометре OPD Scan ARK-10000.
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Определяли некорригированную остроту зрения (НКОЗ) для каждого глаза, затем
путем коррекции аметропии определяли максимальную корригированную остроту
зрения (МКОЗ).

Биомикроскопию проводили на щелевой лампе XCEL 250 SL (Reichert, США;
рис. 2) с помощью методов фокального освещения и оптического среза. Оценивали
состояние структур переднего отрезка глаза: конъюнктивы, роговицы,
прозрачность водянистой влаги, глубину передней камеры, диаметр и подвижность
зрачка, степень помутнения хрусталика, а также наличие и выраженность каких-
либо дистрофических изменений. В послеоперационном периоде в ходе
биомикроскопии оценивали положение ИОЛ и, в хирургической группе, состояние
фильтрационной зоны антиглаукомной операции.

Также при осмотре за щелевой лампой проводили гониоскопию и обратную
офтальмоскопию. Гониоскопию проводили с помощью четырехзеркального
гониоскопа (Zeiss, Германия). Оценивали степень открытия УПК, характер и объем
пигментации его структур и наличие других патологических изменений. Обратную
офтальмоскопию проводили с помощью диагностической асферической линзы 60
дптр (Поиск ТР, Россия). При этом оценивали состояние диска зрительного нерва
(цвет диска, локализацию, относительный размер и глубину экскавации,
положение сосудистого пучка, наличие перипапиллярной хориоретинальной
атрофии, наличие миопической стафиломы), состояние сосудов глазного дна и
наличие каких-либо изменений в макулярной области (рис. 2).
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Рис. 2. Оборудование, используемое для осмотра в ходе биомикроскопии.

Тонометрию выполняли на тонометре Reichert 7CR (Reichert, США). При оценке
уровня ВГД ориентировались на показатель роговично-компенсированного ВГД
(IOPcc, corneal compensated intraocular pressure) и на показатель качества
исследования (score), определяющий достоверность результата. При
необходимости с целью улучшения качества исследования прибегали к
инстилляциям препаратов искусственной слезы. К дальнейшей оценке принимали
данные со значением качества не менее 5 из 10.

Статическую периметрию выполняли на анализаторе полей зрения Humphrey
Field Analyzer II 750i (Zeiss, Германия). Программу оценки поля зрения выбирали
в зависимости от исходного состояния зрительных функций. Для оценки
центрального поля зрения использовали встроенный тест 24-2 SITA-Standard (30°
от точки фиксации взгляда); периферическое поле зрения оценивали с помощью
теста и 60-4 SITA-Standard (30°…60° от точки фиксации взгляда). Определяли
показатели среднего (mean deviation, MD) и среднеквадратичного отклонения
(pattern standart deviation, PSD) светочувствительности сетчатки в центральной
зоне. При невозможности использования пороговой стратегии применяли
трехзонную скрининговую программу по 120 точкам. При необходимости для
исследования центрального поля зрения осуществляли коррекцию остроты зрения
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для близи. При интерпретации результатов периметрии учитывали показатели
достоверности исследования — уровень фиксации взгляда и количество
ложноположительных и ложноотрицательных ошибок. При оценке данных
статической периметрии использовали классификацию Hodapp-Parish-Anderson:
начальной стадии соответствует MD <6 дБ, до 18 точек с чувствительностью до 5%
уровня значимости и до 10 точек до 5% уровня значимости и отсутствие в области
5° от центра точек с чувствительностью менее 15 дБ; продвинутой стадии
соответствует показатель MD <12 дБ, до 37 точек с чувствительностью до 5%
уровня значимости и до 20 точек до 5% уровня значимости, отсутствие
абсолютного дефекта (0 дБ) и чувствительность <15 дБ в области 5° от центра.
Далеко зашедшей стадии соответствовал показатель MD> 12 дБ, более 37 точек с
чувствительностью до 5% уровня значимости или более 20 точек до 5% уровня
значимости, снижение чувствительности ниже 15 дБ в обеих полусферах и наличие
абсолютного дефекта (0 дБ) в области 5° от центра.
Пример протокола исследования представлен на рис. 3.
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Рис. 3. Пример протокола исследования поля зрения «3 в 1» на используемом
анализаторе поля зрения. Данный пример соответствует далекозашедшей стадии
глаукомы. Результат исследования достоверен (см. показатели достоверности
исследования в верхнем левом углу); превышение общего снижения
светочувствительности (Total Deviation) над локальными дефектами (Patten
Deviation) может быть обусловлено катарактой, так как исследование выполнялось
до планируемой факохирургии.

ОКТ выполняли на томографе Optovue Solix (Optovue, США). При томографии
заднего отрезка глаза оценивали толщину комплекса ганглиозных клеток и слоя
нервных волокон сетчатки. Оценивали состояние диска зрительного нерва (ДЗН):
размеры экскавации и нейроретинального пояска с учетом общего размера ДЗН.
При томографии переднего отрезка глаза использовали специальный адаптер

для оптической части. Оценивали состояние иридо-цилиарной борозды и
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параметры угла передней камеры глаза: ширину раскрытия (в градусах),
дистанцию раскрытия на 750 мкм (AOD750, angle opening distance, длина
перпендикуляра к радужке от эндотелия в 750 мкм от края склеральной шпоры) и
трабекуло-радужное пространство (TISA750, trabecular-iris space area, площадь
трапециевидной фигуры, ограниченной эндотелием, перпендикуляром AOD750,
перпендикуляром от края склеральной шпоры и радужкой).
Измерение AOD750 и TISA750 выполняли в горизонтальном меридиане со стороны

носа и виска (0° и 180°), так как именно в этом направлении, как правило, ОКТУПК
ассоциируется с максимальной контрастностью получаемых изображений.
Среди описанных ранее модификаций AOD и TISA на 250, 500 и 750 мкм был

выбран последний вариант как наименее подверженный погрешностям. Пример
протокола приведен на рис. 4.

Рис. 4. Схематическое пояснение к методике ОКТ-биометрии. Желтая звездочка
— склеральная шпора; зеленая стрелка — шлеммов канал; красная стрелка —
трабекулярная сеть; синяя стрелка — край десцеметовой мембраны. AOD —
расстояние открытия угла (измеренное на расстоянии 750 мкм от склеральной
шпоры); TISA — площадь трабекулярно-радужного пространства (измеренная на
расстоянии 750 мкм от склеральной шпоры).
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ПЗО определяли методом бесконтактной оптической биометрии (оптической
низкокогерентной рефлектометрии-интерферометрии — OLCR/OLCI — с длиной
волны излучения 880 нм) при помощи компьютерной диагностической платформы
Galilei G6 (Ziemer, Швейцария). Платформа также включает в себя
кератотопографию, основанную на кольцах Пласидо, и Шеймпфлюг-камеру для
томографии переднего отрезка глаза. ПринципШеймпфлюга основан на смещении
светочувствительной части (в случае с прибором, объектива) относительно
плоскости фотографируемого объекта, что позволяет получить хорошую глубину
резкости на всей площади исследуемого объекта. Это исследование пациентам
выполняли планово в ходе подготовки к экстракции катаракты с целью
последующего расчета оптической силы ИОЛ.

Ультразвуковое исследование выполняли на аппарате ультразвукового
сканирования Quantel Medical AVISO (Quantel Medical, Франция). В ходе
исследования на В-скане верифицировали корректное положение интраокулярной
линзы.
Ультразвуковое исследование выполняли на 1 неделю после вмешательства.

Дислокация ИОЛ служила критерием исключения пациента из исследования.

Оценку состояния эндотелия роговицы выполняли с помощью компьютерного
эндотелиального микроскопа Tomey EM-3000 (Tomey, Япония). Исследовали
процент гексагональных клеток, плотность эндотелиальных клеток (ПЭК;
клеток/мм2) и, в динамике, процент уменьшения их числа от исходного. Пример
протокола исследования приведен на рис. 5.
Состояние эндотелия роговицы оценивали до операции, через 1, 3 и 6 месяцев

после вмешательства.
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Рис. 5. Протокол оценки эндотелия роговицы. В данном примере плотность
эндотелия составляет 2594±140 кл/мм2 (показатели CD, cell density, и SD, standard
deviation). Другие показатели прибора служат для оценки эндотелиальных клеток:
Max, Min, Avg — максимальный, минимальный и средний размер клетки,
соответственно; CV — коэффициент вариации, 6А — процент гексагональных
клеток.

2.4. Статистическая обработка
Статистическая обработка материала проводилась с помощью программного

обеспечения Microsoft Excel 2013 (базовая обработка; версия программы
15.0.5153.1000) и IBM SPSS Statistics (статистическая обработка; версия
программы 21.0.0.0). Показатели, обладающие нормальным распределением,
представлены в виде М±σ. Нормальность распределения оценивали с помощью
критерия Шапиро-Уилка, а также оценки асимметрии и эксцесса.
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Корреляции (r) оценивались с помощью критерия Спирмена, межгрупповые
различия измеряли с помощью критерия Краскалла-Уоллиса. Значимость
изменений изучаемых параметров в рамках одной группы измеряли с помощью
критерия знаковых рангов Вилкоксона для связанных выборок.
Указаны достоверные результаты и корреляции, для которых p<0,05.

Корреляция считалась сильной, если ее значение составляло 0,7 или более;
обладающей средней силой, если ее значение составляло 0,4-0,7; корреляции со
значением 0,3 или меньше считались слабыми.
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Все пациенты выполнили полный набор запланированных исследований и
дошли до финального срока наблюдения. Исходный уровень ВГД был сравним во
всех группах (p=0,73) и составил в среднем 15,3±2,1 мм рт.ст. Острота зрения до и
после факохирургии также была сравнима во всех группах и составила до операции
3,8±1,3 строчки, после операции — 7,8±1,9 строчек. Во всех случаях экстракция
катаракты прошла без осложнений.
Все полученные результаты подлежали нормальному распределению согласно

описанным ранее критериям.

3.1. Факохирургия у пациентов без глаукомы
В условно здоровых глазах, в которых не была ранее выявлена

офтальмогипертензия или глаукома, экстракция катаракты сопровождалась
небольшим, но статистически достоверным гипотензивным эффектом (таблица 3,
рис. 6).
Несмотря на статистически значимый подъем ВГД спустя сутки и неделю после

операции (р=0,015; р=0,008), дальнейшее наблюдение показало снижение
офтальмотонуса, которое составило в среднем 1,45±0,45 мм рт.ст. (p=0,032) в
группе IA и 1,49±0,13 мм рт.ст. (p=0,027) в группе IБ.
Во все сроки средний уровень ВГД в обеих подгруппах был сравним. Средний

уровень ПЗО в подгруппах А и Б составил, соответственно, 22,90±0,68 и 22,85±0,73
мм и достоверно не различался.
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Таблица 3. Уровень ВГД и параметры ОКТ УПК в подгруппах IA и IБ.
До

операции 1 день 1 неделя 1 месяц 3
месяца

6
месяцев

ФЭ
(IA
)

ВГД, мм
рт.ст.

14,48±
1,22

17,92±
2,97

15,64±
2,34

13,55±
1,91

14,02±
1,67

13,31±
1,74

AOD750,
мм

0,510±
0,175

0,771±
0,156

0,783±
0,143

0,766±
0,163

0,767±
0,093

0,770±
0,139

TISA750,
мм2

0,266±
0,090

0,494±
0,096

0,497±
0,106

0,497±
0,101

0,492±
0,071

0,493±
0,103

Фе
мт
о-
ФЭ
(IБ
)

ВГД, мм
рт.ст.

14,73±
1,45

17,42±
3,10

15,44±
2,37

13,87±
2,03

13,81±
1,45

13,48±
1,43

AOD750,
мм

0,508±
0,183

0,782±
0,163

0,774±
0,175

0,769±
0,184

0,768±
0,154

0,781±
0,153

TISA750,
мм2

0,264±
0,105

0,489±
0,104

0,495±
0,099

0,493±
0,095

0,489±
0,083

0,490±
0,081

Рис. 6. Динамика показателей ВГД в подгруппах IA и IБ.
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Обе операции привели к достоверному увеличению морфологических
показателей УПК. Изменения УПК были сравнимы на протяжении всего
послеоперационного периода как в рамках каждой подгруппы, так и при сравнении
подгрупп между собой.
Зависимость между гипотензивным эффектом (процент снижения ВГД к концу

срока наблюдения) и изменением площади TISA для ФЭ и фемто-ФЭ обладала
прямым характером и составила, соответственно, 0,453 и 0,448 (везде p<0,001; рис.
7).
В свою очередь, меньшая предоперационная площадь TISA (ассоциированная с

более короткой ПЗО) ассоциировалась с бо́льшим её увеличением после операции
(r=−0,784; r=−0,773 для ФЭ и фемто-ФЭ, соответственно; везде p<0,001; рис. 8).
Более короткая ПЗО также непосредственно ассоциировалась с бо́льшим

гипотензивным эффектом (r=−0,735; r−0,748; р=0,003; р<0,001 для ФЭ и фемто-
ФЭ, соответственно) и бо́льшим увеличением TISA (r=−0,678; r−0,663; р<0,001;
р=0,002 для ФЭ и фемто-ФЭ, соответственно).

Рис. 7. Взаимосвязь гипотензивного эффекта ФЭ и фемто-ФЭ в зависимости от
изменения площади TISA в группе I.
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Рис. 8. Взаимосвязь гипотензивного эффекта ФЭ и фемто-ФЭ в зависимости от
ПЗО в группе I.

3.2. Факохирургия при медикаментозно стабилизированной глаукоме

3.2.1. ПОУГ, стабилизированная на монотерапии
В группе II (ПОУГ, стабилизированная на монотерапии) из 30 пациентов 27

принимали препараты группы аналогов простагландинов один раз в день на ночь.
Оставшимся 3 пациентам из-за плохой переносимости аналогов простагландинов
был ранее назначен тимолол 2 раза в день.
В этой группе было 18 пациентов со II стадией глаукомы и 12 пациентов с III

стадией глаукомы. Средняя продолжительность болезни составила 5,2±2,6 лет.
Динамика показателей тонометрии и УПК в группе II показана на таблице 4,

динамика ВГД также проиллюстрирована на рис. 9.
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Таблица 4. Данные ВГД и параметры ОКТ УПК в подгруппах IIA и IIБ.
До

операции 1 день 1 неделя 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

ФЭ
(II
A)

ВГД,
мм
рт.ст.

14,82±
1,26

17,96±
2,94

14,74±
3,12

13,28±
2,03

14,13±
1,76

13,71±
1,47

AOD750,
мм

0,510±
0,183

0,767±
0,093

0,778±
0,134

0,793±
0,103

0,781±
0,101

0,783±
0,123

TISA750,
мм2

0,246±
0,078

0,492±
0,071

0,503±
0,107

0,490±
0,089

0,498±
0,098

0,481±
0,174

Фе
мт
о-
ФЭ
(II
Б)

ВГД,
мм
рт.ст.

14,75±
1,43

17,44±
3,81

15,01±
2,24

14,31±
1,67

12,59±
0,85

13,08±
1,05

AOD750,
мм

0,509±
0,191

0,767±
0,093

0,774±
0,079

0,803±
0,068

0,782±
0,094

0,773±
0,103

TISA750,
мм2

0,250±
0,087

0,492±
0,071

0,504±
0,083

0,510±
0,076

0,489±
0,110

0,479±
0,084

Рис. 9. Динамика показателей ВГД в подгруппах IIA и IIБ.
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К 6 месяцу после операции ВГД снизилось на 1,57±0,89 мм рт.ст. (p=0,015) в
подгруппе IIA и 1,61±0,73 мм рт.ст. (p=0,027) в подгруппе IIБ. Спустя 1 день и 1
неделю наблюдался достоверный подъем ВГД в обеих подгруппах, сравнимый с
таковым в группе I. Уровень ВГД во всех сроки наблюдения был сравним в обеих
подгруппах. Ни в одном случае пациентам не потребовалась усиление местной
гипотензивной терапии.
Средний уровень ПЗО в подгруппах А и Б составил 23,01±0,73 и 22,93±0,69 мм,

соответственно, и в двух подгруппах не различался.
После обоих вмешательств наблюдались достоверные изменения показателей

УПК. Показатели TISA и AOD во все сроки наблюдения в обоих подгруппах были
сравнимы.
Как и в группе I, гипотензивный эффект был более выражен при большей дельте

площади TISA (r=0,460; r=0,459; везде р<0,001; рис. 10) и меньшей ПЗО (r=−0,746;
r−0,751; везде р<0,001; рис. 11). TISA также увеличивалась сильнее при исходно
меньшей площади (r=−0,779; r=−0,782 для ФЭ и фемто-ФЭ, соответственно; везде
p<0,001) и при меньшей ПЗО (r=−0,653; r−0,641 для ФЭ и фемто-ФЭ,
соответственно; везде p<0,001).

Рис. 10. Взаимосвязь гипотензивного эффекта ФЭ и фемто-ФЭ в зависимости от
изменения площади TISA в группе II.
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Рис. 11. Взаимосвязь гипотензивного эффекта ФЭ и фемто-ФЭ в зависимости от
ПЗО в группе II.

3.2.2. ПОУГ, стабилизированная на нескольких препаратах
В группе III (ПОУГ, стабилизированная на нескольких препаратах) из 30

пациентов 10 было со II стадий глаукомы, 20 — с III стадией. Все 30 пациентов
принимали препараты группы аналогов простагландинов один раз в день на ночь.
Из 30 пациентов 9 также принимали тимолол в составе фиксированной комбинации
с аналогами простагландинов, 17— тимолол в составе фиксированной комбинации
с ингибиторами карбоангидразы. Один пациент с аналогами простагландинов
принимал альфа-адреномиметик, 2 — ингибитор карбоангидразы, ещё 1 —
комбинацию альфа-адреномиметика с ингибитором карбоангидразы. Динамика
показателей тонометрии и УПК в группе III показана на таблице 5 и рис. 12.
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Таблица 5. Данные ВГД, параметры ОКТ УПК и количество принимаемых
препаратов в подгруппах IIIA и IIIБ.

До
операции 1 день 1 неделя 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

ФЭ
(II
IA
)

ВГД, мм
рт.ст.

14,57±
2,03

20,79±
3,48

19,68±
3,02

14,31±
2,18

14,23±
1,56

13,96±
0,98

AOD750,
мм

0,505±
0,174

0,784±
0,137

0,753±
0,153

0,814±
0,092

0,768±
0,124

0,802±
0,033

TISA750,
мм2

0,253±
0,089

0,494±
0,106

0,489±
0,086

0,492±
0,193

0,508±
0,076

0,513±
0,084

Кол-во
препаратов 2,3±0,8 2,7±1,0 2,7±1,0 2,6±0,8 2,5±0,7 2,3±0,8

Фе
мт
о-
ФЭ
(II
IБ
)

ВГД, мм
рт.ст.

13,94±
2,17

19,09±
2,73

18,51±
2,98

14,45±
2,03

12,95±
1,31

12,86±
1,27

AOD750,
мм

0,510±
0,211

0,786±
0,113

0,780±
0,102

0,793±
0,088

0,803±
0,110

0,795±
0,094

TISA750,
мм2

0,251±
0,087

0,501±
0,097

0,503±
0,108

0,498±
0,107

0,499±
1,23

0,492±
0,107

Кол-во
препаратов 2,4±0,7 2,4±0,7 2,4±0,7 2,4±0,7 2,4±0,7 2,4±0,7

Рис. 12. Динамика показателей ВГД в подгруппах IIIA и IIIБ.
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Средняя продолжительность болезни в этой группе составила 7,9±2,8 лет.
Среднее значение ПЗО в подгруппах А и Б составило 22,78±0,91 и 23,04±0,76 мм

и не различалось в обеих подгруппах. Показатели TISA и AOD были сравнимы в
обеих подгруппах во все сроки наблюдения.
Спустя 1 день и 1 неделю после вмешательства, как и в других группах,

наблюдалась преходящая офтальмогипертензия. Тем не менее, в подгруппе IIIA
(ФЭ) подъем ВГД был достоверно больше, чем в подгруппе IIIБ (фемто-ФЭ), на
1,14 и 1,12 мм рт.ст., соответственно (р=0,036; р=0,027). В 2 случаях в подгруппе
ФЭ потребовалось усиление гипотензивной терапии. Пациентам был назначен
альфа-адреномиметик, который в одном случае отменили к 1 месяцу после
операции, в другом — к 3 месяцу. Ни в одном случае в подгруппе IIIБ не
потребовалось усиления терапии.
К концу срока наблюдения ВГД у пациентов, перенесших ФЭ и фемто-ФЭ,

достоверно не отличалось (р=0,091).
Меньшая ПЗО и более выраженное увеличение TISA ассоциировались с лучшим

гипотензивным эффектом (для ПЗО r=−0,753; r=−0,761 для ФЭ и фемто-ФЭ, везде
р<0,001; для TISA r=0,472; r=0,464 для ФЭ и фемто-ФЭ, везде р<0,001; рис. 13-14).
Меньшая TISA увеличивалась более выраженно после операции (r=−0,783 и

r=−0,774; р=0,008 и р=0,012 для ФЭ и фемто-ФЭ, соответственно). Меньшая ПЗО
ассоциировалась с бо́льшим увеличением TISA (r=−0,672 и r−0,694; р=0,018 и
р=0,008 для ФЭ и фемто-ФЭ, соответственно).
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Рис. 13. Взаимосвязь гипотензивного эффекта ФЭ и фемто-ФЭ в зависимости от
изменения площади TISA в группе III.

Рис. 14. Взаимосвязь гипотензивного эффекта ФЭ и фемто-ФЭ в зависимости от
ПЗО в группе III.
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3.3. Факохирургия после хирургии глаукомы
Среднее время между антиглаукомной операцией и экстракцией катаракты в

обеих подгруппах составило 6,8±2,3 месяца. Из 30 пациентов у 23 была III стадия
глаукомы, у 7 — II стадия. На момент ФЭ у всех пациентов ВГД было
стабилизировано без капель. Данные о контроле ВГД представлены в таблице 6 и
рис. 15.
После экстракции катаракты статистически значимая межгрупповая разница в

уровне ВГД наблюдалась в сроки наблюдения до месяца после вмешательства
(везде p<0,05). Количество принимаемых антиглаукомных препаратов также
значимо различалось между обеими подгруппами (везде p<0,05) во все сроки
послеоперационного наблюдения. Так, в подгруппе фемто-ФЭ гипотензивная
терапия назначалась только для купирования преходящей офтальмогипертензии в
4 случаях, в то время как в подгруппе ФЭ потребовалось назначение гипотензивной
терапии в 10 случаях и ее сохранение до завершения срока наблюдения в 6 случаях.
Таким образом, в подгруппе ФЭ в 6 случаях абсолютный успех антиглаукомной
операции перешел в относительный.

Рис. 15. Динамика показателей ВГД в подгруппах IV A и IV Б.
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Таблица 6. Данные ВГД, параметры ОКТ УПК, количество принимаемых
препаратов и показатели воспалительной реакции в подгруппах IV A и IV Б.

До
операции 1 день 1 неделя 1 месяц 3

месяца
6

месяцев

ФЭ
(IV
A)

ВГД, мм
рт.ст.

17,51±
1,32

25,37±
5,21

25,08±
4,63

18,57±
2,21

16,24±
2,18

16,35±
1,06

AOD750,
мм

0,513±
0,096

0,806±
0,142

0,805±
0,137

0,823±
0,124

0,788±
0,124

0,794±
0,138

TISA750,
мм2

0,251±
0,094

0,509±
0,147

0,512±
0,138

0,511±
0,179

0,513±
0,127

0,497±
0,098

Кол-во
препаратов

0,0
2,0±
0,9

2,0±
0,7

1,4±
0,8

1,4±
0,8

1,4±
0,8

ЭВР 1
степени, n

— 4 1 0 0 0

ЭВР 2
степени, n

— 2 0 0 0 0

Фе
мт
о-
ФЭ
(IV
Б)

ВГД, мм
рт.ст.

17,98±
1,57

23,39±
2,08

22,21±
1,95

13,02±
0,72

16,50±
1,63

15,96±
1,84

AOD750,
мм

0,504±
0,188

0,814±
0,093

0,798±
0,118

0,803±
0,121

0,799±
0,094

0,785±
0,168

TISA750,
мм2

0,249±
0,126

0,514±
0,109

0,502±
0,094

0,499±
0,133

0,509±
0,108

0,496±
0,089

Кол-во
препаратов

0,0
0,8±
0,3

0,8±
0,3

0,8±
0,3

0,0 0,0

ЭВР 1
степени, n

— 2 0 0 0 0

ЭВР 2
степени, n

— 0 0 0 0 0
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Спустя 1 день и 1 неделю после операции уровень ВГД в обеих подгруппах
достоверно отличался от исходного (p=0,013 для ФЭ, p=0,03 для фемто-ФЭ). На 1
месяц достоверная разница с исходным уровнем сохранялась только в подгруппе
ФЭ (p=0,046), при этом ВГД было в среднем на 4,05±1,48 мм рт.ст. выше, чем в
группе фемто-ФЭ. Спустя 3 и 6 месяцев после вмешательства значения ВГД в
обеих подгруппах достоверно не отличались от предоперационного уровня.
Средний уровень ПЗО в подгруппах А и Б составил 22,83±0,87 и 22,91±0,74 мм,

соответственно, и достоверно в подгруппах не отличался.
Как в подгруппе IV A, так и в подгруппе IV Б изменение ВГД после

вмешательства не коррелировало с ПЗО и изменениями параметров УПК (р>0,05).
Очевидно, это обусловлено дренированием внутриглазной жидкости в первую
очередь через хирургические пути оттока, работоспособность которой не связана
с шириной раскрытия УПК.
Тем не менее, сохранялась зависимость между величиной увеличения TISA от

ее исходной площади (r=−0,641; r=−0,652 для ФЭ и фемто-ФЭ, соответственно;
везде p<0,001) и ПЗО (r=−0,548; r−0,573 для ФЭ и фемто-ФЭ, соответственно; везде
p<0,001).

3.4. Ультразвуковой контроль и оценка эндотелия
Ни в одном случае ни в ходе биомикроскопии, ни на ультразвуковом контроле

не наблюдалось признаков дислокации ИОЛ.
Исходные показатели плотности роговичного эндотелия во всех подгруппах

были сравнимы (p=0,137). Спустя 1 месяц после вмешательства в подгруппах
ультразвуковой ФЭ плотность эндотелиальных клеток снизилась приблизительно
на 14,7±5,3%, в подгруппах фемто-ФЭ— на 9,4±3,8% и сохранялась до конца срока
наблюдения. Процент гексагональных клеток в ходе наблюдения не изменялся.
Результаты подсчета клеток эндотелия представлены в таблице 7.
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Таблица 7. Состояние роговичного эндотелия в ходе исследования:
Δ кл/мм2— разница по сравнению с исходным состоянием;
⬡%— процент гексагональных клеток.

До операции 1 месяц 3 месяца 6 месяцев

IA
(ФЭ)

кл/мм2 2347±164 1957±201 1975±213 1984±173
Δ кл/мм2 — 16,4±6,5% 15,2±7,5% 15,7±8,4%
⬡% 46,5% 47,5% 42,8% 48,1%

IБ
(Фемто-
ФЭ)

кл/мм2 2413±137 2097±146 2130±129 2114±150
Δ кл/мм2 — 8,5±2,3% 7,9±1,4% 8,6±3,1%
⬡% 43,1% 48,6% 41,4% 43,9%

IIA
(ФЭ)

кл/мм2 2387±127 2013±178 1989±165 1981±154
Δ кл/мм2 — 14,9±4,6% 16,8±5,2% 16,3±4,1%
⬡% 45,5% 47,6% 44,4% 45,9%

IIБ
(Фемто-
ФЭ)

кл/мм2 2434±175 2109±137 2114±141 2093±165
Δ кл/мм2 — 7,6±2,1% 8,4±2,7% 8,1±3,0%
⬡% 46,0% 48,5% 47,1% 45,4%

IIIA
(ФЭ)

кл/мм2 2391±129 2017±175 2004±138 2018±167
Δ кл/мм2 — 17,6±3,8% 15,2±4,5% 16,8±5,2%
⬡% 46,5% 44,0% 46,6% 43,5%

IIIБ
(Фемто-
ФЭ)

кл/мм2 2384±175 2084±164 2053±145 2079±157
Δ кл/мм2 — 7,2±1,9% 8,6±3,0% 8,7±2,4%
⬡% 45,9% 47,5% 46,4% 47,1%

IV A
(ФЭ)

кл/мм2 2347±186 2003±161 1988±174 1993±160
Δ кл/мм2 — 15,2±4,9% 14,8±3,7% 15,4±4,1%
⬡% 47,4% 47,8% 45,5% 46,3%

IV Б
(Фемто-
ФЭ)

кл/мм2 2379±134 2167±139 2135±187 2148±164
Δ кл/мм2 — 8,1±2,7% 9,3±3,4% 7,9±4,1%
⬡% 45,1% 47,8% 46,0% 44,6%
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Глава 4. ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящий момент опубликована одна работа, посвященная оценке влияния
фемто-ФЭ на эффективность предшествующей хирургии глаукомы. Это
наблюдательное исследование, в котором у 57 пациентов (57 глаз) в течение года
после фемто-ФЭ ВГД снизилось в среднем с 14,5±6,6 до 13,5±3,7 мм рт.ст., а
количество принимаемых антиглаукомных препаратов— с 2,1±1,5 до 1,8±1,4 [188].
Наше исследование было посвящено исследованию глаукомы как ключевого

фактора, влияющего на ВГД после фемто-ФЭ. Теперь, имея эти результаты,
перспективным выглядит изучение других технических аспектов фемто-ФЭ в
контексте их влияния на гипотензивный эффект операции при наличии глаукомы.
Влияние большинства этих аспектов (кумулятивный объем энергии, тип
интерфейса…) на ВГД изучено поверхностно и, как правило, не включает случаи
с имеющейся глаукомой.
Так, в сравнительном исследовании гипотензивного эффекта ФЭ и фемто-ФЭ на

90 пациентах было показано практически одинаковое снижение ВГД (12,3%±19,4%
и 12,5%±19,3% для фемто-ФЭ и ФЭ, соответственно; p=0,32). В этой работе было
показано, что в целом общий объем кумулятивной рассеянной энергии не связан с
гипотензивным эффектом вмешательства спустя полгода, однако, в отдельных
глазах повышенное ВГД спустя полгода ассоциировалось с большим
интраоперационным объемом энергии [88]. В другой сравнительной работе было
показано, что жидкий интерфейс для фемтолазера ассоциируется с бо́льшим
интраоперационным подъемом ВГД, чем изогнутый интерфейс с контактной
линзой [87]. В ходе интраоперационного контроля ВГД во время фемто-ФЭ
пиковый уровень офтальмотонуса был зафиксирован непосредственно после
капсулотомии и фрагментации ядра и составил 36,0±4,4 мм рт.ст. (подъем от
исходного уровня составил 18,5±4,7 мм рт.ст.); в этом исследовании, однако,
регрессионный анализ не показал зависимости уровня ВГД от количества попыток
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докинга и времени различных этапов операции [128]. Указанные выше
исследования фиксируют повышение ВГД после фемто-ФЭ, которое, однако,
нивелировалось в течение получаса после вмешательства [69, 119].
Учитывая колебания ВГД, происходящие непосредственно в ходе и по

окончанию фемто-ФЭ [78, 128], влияние технических аспектов фемто-ФЭ на
долгосрочный гипотензивный эффект в глазах как с глаукомой, так и без нее
представляется актуальной задачей. Так, в исследовании различных паттернов
использования фемтолазера оцениваемым фактором является эффективное время
ультразвука; их влияние на ВГД ещё предстоит оценить [49].
В нашем исследовании в глазах без глаукомы, а также с глаукомой,

стабилизированной на монотерапии (как правило, это была глаукома начальной
стадии), величина преходящего подъема ВГД после ФЭ и фемто-ФЭ была
сравнима. Это соотносится с результатами метаанализов, посвященных сравнению
ФЭ и фемто-ФЭ [75, 132]. В исследовании Darian-Smith Е. и соавт. было показано,
что у пациентов с глаукомой фемто-ФЭ сопровождается бо́льшим подъемом ВГД
в раннем послеоперационном периоде, чем у пациентов без глаукомы, однако, в
этой работе не была указана ни стадия глаукомы, ни число принимаемых
гипотензивных препаратов [83]. Также наша работа показала сравнимый
гипотензивный эффект ФЭ и фемто-ФЭ в глазах без антиглаукомной операции в
анамнезе. Это также соотносится с имеющимися данными [88].
В группе III (пациенты с глаукомой, стабилизированной на более чем нескольких

препаратах) фемто-ФЭ оказала лучший гипотензивный эффект по сравнению с ФЭ,
хотя оба вмешательства сопровождались сравнимыми изменениями
иридотрабекулярного пространства. Также в подгруппе IIIА (ФЭ) чаще
наблюдалось преходящее повышение ВГД, требующее усиления гипотензивной
терапии. Мы предполагаем, что потенциальный гипотензивный эффект ФЭ мог
быть частично нивелирован вследствие более выраженных нарушений
внутриглазной гидродинамики на фоне далекозашедшей глаукомы, что, в свою
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очередь, не было реализовано в подгруппе менее травматичной фемто-ФЭ в этой
же группе.
Пациенты в группе III имели больший стаж глаукомы и более запущенные

стадии, что явным образом ассоциируется с более выраженной декомпенсацией
естественных механизмов оттока внутриглазной жидкости. Более длинная ПЗО и
большее количество принимаемых гипотензивных лекарств описаны не только как
фактор риска меньшего гипотензивного эффекта факохирургии, но и как
потенциальный предиктор послеоперационного повышения ВГД [207]. Наши
результаты подтверждают эти результаты: большая ПЗО ассоциировалась с
меньшим расширением иридотрабекулярного пространства, и, как следствие,
меньшим ремоделированием трабекулярной сети. Большее же количество
принимаемых препаратов было характерно для глаукомы с более долгим стажем
заболевания и, как следствие, более выраженными нарушениями механизмов
оттока внутриглазной жидкости и большей чувствительностью к дополнительной
травматизации, оказываемой при классической ультразвуковой ФЭ.
В нашей работе в группе IV (пациенты с антиглаукомной операцией в анамнезе)

долгосрочный гипотензивный эффект определялся, в первую очередь,
состоятельностью ФП и новых путей оттока внутриглазной жидкости. Это
показатель, косвенно зависящий от воспалительной реакции, индуцируемой
хирургией катаракты — в частности, общим объемом рассеиваемой энергии. Хотя
фемто-ФЭ в целом ассоциируется с меньшим объемом этой энергии, на
сегодняшний день есть противоречивые данные о зависимости этого параметра от
плотности катаракты и использования конкретных паттернов фемтосекундного
сопровождения [124, 148, 172].
Подавляющее большинство антиглаукомных вмешательств в настоящее время

основаны на создании нового пути оттока внутриглазной влаги под конъюнктиву
с образованием там резервуара — ФП. В англоязычной терминологии эта группа
гипотензивных вмешательств называется «bleb-dependent» — «подушко-
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зависимые» (от англ. bleb — пузырь, фильтрационная подушка) из-за критической
зависимости работоспособности этих вмешательств от наличия функционирующей
ФП. Первым таким вмешательством, ставшим к текущему времени «золотым
стандартом» хирургии глаукомы, стала трабекулэктомия, описанная Cairns в 1968
году [72]. Ранее Walker WM и Краснов ММ независимо друг от друга описали
удаление наружной стенки шлеммова канала без перфорации передней камеры [24,
219]; к этому вмешательству офтальмологи вернулись во второй половине ХХ века
в поисках минимизации операционной травмы при трабекулэктомии при условии
сохранения ее эффективности. Дальнейшая модификация этого вмешательства
привела к появлению непроникающих антиглаукомных операций, известных
сейчас под названием НГСЭ [40]. Именно эта операция, благодаря её
оптимальному балансу между эффективностью и воздействием на глаз, была
выбрано в качестве исследуемой в данной работе.
Как и в случае с трабекулэктомией, эффективность НГСЭ зависит от наличия

функционирующей ФП. Общим уязвимым местом таких вмешательств, включая
НГСЭ, остается местный воспалительный ответ тканей глаза на хирургическое
вмешательство, сопровождающийся пролиферативной реакцией в зоне
фильтрации, разрастанием фиброваскулярной ткани и, как следствие, неудачным
исходом гипотензивного вмешательства [16, 34, 110].
Деструктивное влияние ФЭ на состояние ФП после трабекулэктомии хорошо

известно [117, 131, 151, 175, 209]. Практика применения цитостатических
препаратов, в частности, митомицина и 5-фторурацила, в ходе хирургии глаукомы
ассоциируется с улучшением долгосрочного прогноза вмешательства, однако, все
же не может радикально изменить ситуацию с риском неудачного исхода
антиглаукомной операции после ФЭ [151, 209]. Одним из факторов, улучшающих
прогноз гипотензивного вмешательства после хирургии катаракты, является
увеличение временно́го промежутка между вмешательствами, по крайней мере, до
года [117, 175]. К настоящему моменту опубликован ряд обзорных работ,
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посвященных влиянию ФЭ на работоспособность предшествующего
гипотензивного вмешательства [6, 7, 158, 175, 216], однако, эти работы носят
описательный характер и сводятся к общим рекомендациям увеличения интервала
между операциями и минимизации операционной травмы во время ФЭ.
В ходе ОКТ-исследования УПК мы выявили достоверное увеличение всех

исследуемых морформетрических параметров этой зоны после факохирургии, с
которым коррелировал гипотензивный эффект операции. На текущий момент
изменения УПК после ФЭ описаны во многих работах, однако, зависимость этих
изменений от ПЗО изучена слабо. Так, в исследовании на 45 глазах
послеоперационные показатели УПК были сравнимы, хотя изначально глаза были
разделены на 3 группы в зависимости от ПЗО— до 23 мм, 23-26 мм и свыше 26 мм.
Таким образом, меньшая ПЗО сопровождалась более выраженным изменением
морфометрических параметров УПК [130].
В нашем исследовании в подгруппах ФЭ и фемто-ФЭ наблюдались сравнимые

изменения показателей УПК, которые демонстрировали такое же сравнимое
влияние на снижение ВГД после вмешательства. Очевидно, оба вида хирургии
катаракты приводят к одинаковым изменениям микроархитектоники
трабекулярной сети вследствие ее растяжения.
С целью оценки УПК мы выбрали ОКТ переднего отрезка как наиболее

изученный и широко распространенный способ неинвазивной оценки нужной нам
области. Хотя Шеймпфлюг-камера, широко применяемая в кератотопографии,
также позволяет визуализировать передний отрезок, в ряде клинических случаев,
в частности, при сужении УПК, её способностей оказывается недостаточно для
четкого обозначения всех структур [167]. Для оценки УПК мы использовали
широко распространенные критерии TISA и AOD в варианте оценки в 750 мкм от
склеральнойшпоры как менее подверженный погрешности измерения, чем вариант
500 мкм. Мы сознательно отказались от измерения УПК в градусах как от менее
достоверного показателя.
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Несмотря на опубликованные работы и наши результаты, детальное влияние
фемто-ФЭ на гидродинамику глаза остается неизученным. В этом контексте
перспективными являются исследования послеоперационного воспаления после
фемто-ФЭ как основного фактора, способствующего развитию
офтальмогипертензии. Так, известно о менее выраженной воспалительной реакции
на фемто-ФЭ по сравнению с ФЭ при мелкой передней камере [162] и меньшем
утолщении хориоидеи вследствие меньшего воспалительного ответа после фемто-
ФЭ [59], особенно у пациентов с высокой миопией [145]. Однако, как было описано
выше, имеющиеся исследования о влиянии других аспектов фемто-ФЭ (форма
рабочей части прибора, конкретный паттерн применения фемтосекундного
лазера…) к сегодняшнему дню малочисленны и предоставляют разноречивые
результаты.
К настоящему моменту опубликовано ограниченное количество исследований,

посвященное оценке внутриглазной жидкости после фемто-ФЭ. Так, фемто-ФЭ
сопровождалась повышенным уровнем простагландина Е2 и интерлейкина-1 по
сравнению с ФЭ [150]. Тем не менее, большинство подобных работ посвящены
изолированной фемто-ФЭ без сравнения с ФЭ [120, 208]. Сообщается, что после
фемто-ФЭ рост числа провоспалительных цитокинов во влаге передней камеры
успешно нивелируется применением местной противовоспалительной терапии
[120].
Наше исследование показало бо́льшую сохранность эндотелия при

использовании фемто-ФЭ: среднее уменьшение плотности клеток составило
14,7±5,3% при традиционной ФЭ, 9,4±3,8% при фемто-ФЭ. В нашей работе
максимальный дефект эндотелия развился спустя месяц после вмешательства и не
прогрессировал в ходе наблюдения. Более того, морфология эндотелиальных
клеток, определяемая через показатель процента гексагональных клеток, осталась
интактной; как ФЭ, так и фемто-ФЭ затронули только плотность эндотелия. Это
состояние стабилизируется самостоятельно путем способности клеток эндотелия
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растягиваться, закрывая имеющиеся дефекты; фаза декомпенсации, как правило,
наступает при снижении плотности до 400-700 кл/мм2. Фемто-ФЭ может снижать
влияние вмешательства на эндотелий путём уменьшения необходимой экспозиции
ультразвука: так, минимальное воздействие на эндотелий возможно при
эмульсификации мягких ядер без использования ультразвука вообще [45, 48].
В настоящее время наиболее крупной работой, посвященной сравнительной

оценке влияния ФЭ и фемто-ФЭ на состояние эндотелия, является метаанализ 42
исследований, включивших 7652 глаза (3916 после фемто-ФЭ, 3736 после ФЭ). В
этом исследовании, как и в наших результатах, фемто-ФЭ сопровождается
меньшим влиянием на эндотелий, а процент гексагональных клеток остается
сохранным. Помимо более быстрого восстановления роговицы после
операционной травмы, меньшее влияние фемто-ФЭ на эндотелий может быть
важным фактором у пациентов с исходной эндотелиальной дисфункцией [221].
Таким образом, наше исследование дополняет имеющиеся научные данные о

фемто-ФЭ как новом этапе развития хирургии катаракты. Учитывая крайне
широкую распространенность сосуществования катаракты и глаукомы на одном
глазу, понимание потенциального влияния новых методов факохирургии на
послеоперационный уровень ВГД может быть важным фактором в реальной
клинической практике. Тем не менее, представляется перспективным и актуальным
дальнейшее изучение различных аспектов фемтосекундного сопровождения
хирургии катаракты в контексте его влияния на гидродинамику глаза.
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ВЫВОДЫ
1. Впервые на репрезентативном клиническом материале (120 пациентов, 120

глаз) изучены особенности влияния ФЭ и фемто-ФЭ на офтальмотонус и
морфометрические показатели УПК при ПОУГ.
2. Особенности алгоритма исследования заключались в анализе влияния ФЭ и

фемто-ФЭ на офтальмотонус в зависимости от способа стабилизации глаукомного
процесса — медикаментозной монотерапии (группа II), медикаментозной
комбинированной терапии (группа III) или антиглаукомной операции (группа IV)
— путем оценки ВГД и состояния УПК путём ОКТ.
3. Оцениваемые путём ОКТ морфометрические изменения УПК,

заключающиеся в расширении иридотрабекулярного пространства и
происходящие вследствие экстракции катаракты с имплантацией ИОЛ, были
сравнимы во всех подгруппах, вне зависимости от вида вмешательства, наличия
глаукомы и способа стабилизации ВГД.
4. У пациентов с глаукомой, имеющих в анамнезе антиглаукомную операцию

(группа IV) и/или осложненное клиническое течение глаукомы (далекозашедшая
стадия оптиконейропатии, несколько препаратов для стабилизации ВГД и т.д.;
группа III) при необходимости экстракции катаракты фемто-ФЭ является
предпочтительным выбором вследствие меньшего риска декомпенсации ВГД в
послеоперационном периоде (спустя 1 неделю и 1 месяц преходящая
офтальмогипертензия после ФЭ выше на 1,14 и 1,12 мм рт.ст. в группе III и переход
абсолютного успеха антиглаукомной операции в относительный в 6 случаях после
ФЭ в группе IV, соответственно).
5. При отсутствии глаукомы (группа I) либо при глаукоме, стабилизированной

с помощью медикаментозной монотерапии (группа II), долгосрочный
гипотензивный эффект фемто-ФЭ сравним с таковым у ФЭ и определяется
морфометрическими параметрами глаза (исходная ПЗО, величина изменения
параметров угла передней камеры и т.д.) (в контрольной группе без глаукомы



71

зависимость снижения ВГД от исходного ПЗО r=−0,735 и r−0,748 при ФЭ и фемто-
ФЭ; от увеличения TISA – r=0,453 и r=0,448 при ФЭ и фемто-ФЭ; в группе II –
зависимость снижения ВГД от исходного ПЗО r=−0,746; r−0,751 при ФЭ и фемто-
ФЭ; от увеличения TISA – r=0,460; r=0,459 при ФЭ и фемто-ФЭ, соответвенно;
везде р<0,05).
6. У пациентов с антиглаукомной операцией в анамнезе (группа IV) уровень

ВГД как после ФЭ, так и после фемто-ФЭ определяется работоспособностью
антиглаукомной операции как основного механизма оттока внутриглазной
жидкости, но не изменениями УПК.
7. При необходимости экстракции катаракты у пациентов с работоспособной

антиглаукомной операцией (группа IV) фемто-ФЭ может быть операцией выбора
вследствие меньшего деструктивного влияния на новые пути оттока и,
соответственно, меньшего риска долгосрочной суб- или декомпенсации ВГД.
8. Наличие и стадия глаукомы не влияет на величину потери эндотелиальных

клеток после ФЭ, однако, во всех случаях фемто-ФЭ ассоциируется с большей их
сохранностью (снижение на 14,7±5,3% в подгруппах ФЭ, на 9,4±3,8% в подгруппах
фемто-ФЭ).
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Фемтолазерное сопровождение хирургии катаракты может играть роль при
ПОУГ с осложненным клиническим течением (необходимость двух и более
антиглаукомных препаратов для стабилизации ВГД, наличие антиглаукомной
операции в анамнезе и т.д.). У таких пациентов, как правило, повышается риск
преходящей декомпенсации ВГД и/или развития воспалительной реакции в раннем
послеоперационном периоде. Для предотвращения этих осложнений
целесообразно снижение хирургической травматизации в ходе экстракции
катаракты путем фемтолазерного сопровождения вмешательства.
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