
Резюме. В данной статье рассматривается проблема  факоморфической глаукомы. Факоморфи-
ческая глаукома развивается вследствие вторичного закрытия угла передней камеры, которая вы-
зывается незрелой возрастной катарактой. Данный вид глаукомы чаще встречается у лиц с ко-
роткими параметрами глазного яблока, особенно в азиатских странах. К сожалению из-за поздне-
го обращения пациентов за медицинской помощи, развивается атрофия зрительного нерва. Цель 
этого обзора — осветить эпидемиологию, факторы риска, диагностику, варианты лечения и зри-
тельные прогнозы факоморфической глаукомы.
Ключевые слова: факоморфическая глаукома, вторичная глаукома, возрастная катаракта.
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ФАКОМОРФТЫҚ ГЛАУКОМА: ӘДЕБИ ШОЛУ

Түйін. Бұл мақала факоморфты глаукоманың өзектілігін сипат-
тайды. Факоморфты глаукома жетілмеген қарттық катаракта әсе-
рінен, алдыңғы камера бұрышы жабылуынан пайда болатын 
екіншілік глаукома түрі. Факоморфты глаукома көздің алдыңғы-
артқы өлшемі қысқа болып келетін көздерде, әсіресе азиат ұлт-
тарында жиі кездеседі. Көбіне науқастардың медициналық кө-
мекке кеш келуінен, осы ауру салдарынан көру нерві атрофия-
сы болады. Бұл мақалада факоморфты глаукома эпидемиоло-
гиясы, риск факторлары, диагностика, ем түрлері және де көру 
прогнозы қамтылады.
Түйін сөздер: факоморфты глаукома, екіншілік глаукома, ка-
таракта.
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PHACOMORPHIC GLAUCOMA:  LITERARY REVIEW

Resume. This article discusses the problem of phacomorphic glau-
coma. Phacomorphic glaucoma develops due to secondary closure 
of the anterior chamber angle, which is caused by immature age-re-
lated cataracts. This type of glaucoma is more common in individu-
als with short eyeball parameters, especially in Asian countries. Un-
fortunately, optic atrophy develops because of patients' late applica-
tion for medical care. The purpose of this review is to highlight the 
epidemiology, risk factors, diagnosis, treatment options, and visual 
prognosis of phacomorphic glaucoma.
Key words: phacomorphic glaucoma, secondary glaucoma, ma-
ture cataract.

Введение Глаукома – это большая группа глазных 
заболеваний, при которой повышается внутриглаз-
ное давление, вследствие чего погибает зрительный 
нерв. Данная патология делится на первичную и вто-
ричную.[1] Факоморфическая глаукома (ФМГ) явля-
ется одним из основных видов вторичной глаукомы, 
которая развивается вследствие резкого обводнения 
хрусталиковых волокон при незрелой катаракте.[2]
В литературе данные о распространенности ФМГ 
предоставлено недостаточно.  Так, в Малайзии из 

общего числа оперированных пациентов по пово-
ду факогенной глаукомы  ФМГ составила 28%[3] и 
в Индии - 86%[4]. В Индии ФМГ является серьезной 
проблемой, несмотря на это из общего числа опери-
рованных больных по поводу катаракты доля  ФМГ 
составила всего лишь 3,91%.[5] В России из обще-
го числа (2927) оперированных по поводу вторичной 
глаукомы за период 2008-2012г.г. факоморфическая 
глаукома составила 66,5%.[6] По данным Казахско-
го научного исследовательского института, за три 
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года (1997г. по 1999г) получили лечение 131 боль-
ной с ФМГ.[7] В связи с увеличением числа долго-
жителей ФМГ также становится проблемой в разви-
тых странах.[8]
Патогенез развития ФМГ связано с прогрессировани-
ем помутнения кортикальных слоев хрусталика при 
возрастной катаракте и особенностями угла перед-
ней камеры глазного яблока.[9] С возрастом и появ-
лением ядра, в течение жизни человека толщина хру-
сталика увеличивается на 0.75-1,1 мм. В свою оче-
редь утолщение хрусталика приводит к смещению 
его передней поверхности кпереди на 0,4-0,6 мм, а 
также увеличивается его кривизна, которая умень-
шает глубину передней камеры глазного яблока.[10] 
По данным многочисленных работ, при возрастной 
катаракте толщина хрусталика составляет 4,38 мм и 
4,69 мм [10–13],  а в глазах с факоморфической гла-
укомы это величина увеличивается в пределах 5 мм 
и выше.[14,15] Как правило, при ФМГ исходный угол 
передней камеры может быть открыт, однако по мере 
созревания катаракты увеличивается толщина хру-
сталика, где создается более плотный контакт меж-
ду радужкой и передней поверхностью хрусталика, 
который приводит к развитию зрачкового блока.[14] 
В таких случаях у пациентов с мелкой глубиной пе-
редней камеры могут  произойти зрачковая блокада.
[16] У других пациентов с ранее нормальными глуби-
нами и открытым углом передней камеры катарак-
та может настолько набухать, что физически сдви-
нет радужку кпереди.[17]
Факторы риска
По данным литературы, факторы, которые предрас-
полагают  развитие ФМГ разнообразные. В таблице 
№1 указаны основные виды факторов риска.

Таблица 1 - Факторы риска 
факоморфической глаукомы

Факторы риска ФМГ
Азиатская национальность;
Возраст от 70 лет;
Женский пол; 
ПЗР  > 23,7 мм;
ПК > 2,3мм;
Толщина хрусталика < 4,9 мм.

ПЗР- передне-задний размер глазного яблока
ПК-передняя камера

В этиопатогенезе ФМГ роль возраста пациента опи-
сываются разными авторами по разному.[18–20] С 
возрастом в глазах с катарактой короткими анато-
мическими параметрами повышается риск возник-
новения ФМГ, особенно у лиц старше 70 лет.[4,16,19] 
По данным литературы ФМГ чаще встречается у жен-
щин.[3,21–23] Это возможно связано с тем, что у жен-
щин более короткий  передне - задний размер глаз-

ного ябока (ПЗР) и мелкая передняя камера (ПК), 
чем у мужчин.[24–26] Осевая длина глаза являет-
ся одним из важных параметров в развитии различ-
ных форм глаукомы.  Важное значение имеет изуч-
ние параметров глазного яблока у разных нацио-
нальностей, различных возрастных  в норме и с гла-
укомой. Так, Casson at el. сообщают, что при умень-
шении осевой длины глазного яблока на один мм, 
риск закрытия угла передней камеры удваивается.
[27] Соответственно, длинный передне - задний раз-
мер глазного яблока является фактором риска для 
первичной открытоугольной глаукомы и глаукомы с 
нормальным внутриглазным давлением.[26] Ряд ав-
торов обнаружили, что при ФМГ ПЗР глазного ябло-
ка составляет около 23,0 мм и глубина передней ка-
меры - до 2,3 мм. [14,17,19,21] Lee et al. обследовав  
90 глаз с ФМГ и 90 глаз с возрастной катарактой, от-
метили, что средняя величина ПЗР глазного ябло-
ка в группе с ФМГ составил  23,1±0,9 мм,  а в кон-
трольной группе - 23,7±1.5 мм (p=0.0001). При зна-
чении ПЗР<23.7мм развитие  ФМГ превышает 4,3 
раза (odds ratio, 95% CL:1.6 to 11.1)  чем в глазах  
длиннее - 23,7 мм.[16]  Однако, Subbiah et al.[14] и  
Mansouri et al.[18] утверждают, что  среднее значение 
ПЗР в группе с ФМГ был меньше чем контрольный 
группе, но не был статистически значимым (p=0,64, 
p=0,67).  Keles et al.[19] сравнивая четыре группы: 
глаза с ФМГ со зрелой катарактой и их парные гла-
за, пришли к выводу, что ПЗР<23,22 мм имел более 
высокий риск развития ФМГ (OR=1.88) по сравне-
нию с глазами возрастной катаракты. Хотя, в этом 
исследовании не обнаружены существенные разни-
цы между группами  из-за малого количества паци-
ентов  в группе с ФМГ. 
Неглубокая передняя камера также является одним 
из основных видов факторов риска развития ФМГ. 
Mansouri et al.[18] сравнив с помощью оптической ко-
горентной томографии (ОКТ) передний сегмент глаза 
ФМГ и возрастной катаракты и их парные глаза, по-
казывают, что в основной группе обнаружен самый 
меньший угол, меньшие величины глубины ПК глаз-
ного яблока, чем в контралатеральных глазах с зре-
лой катаракты. В данном исследовании глаза глуби-
ной передний камеры до 2,6 мм имели высокий риск 
(OR 7.9) развития ФМГ. В подтверждение к исследо-
ванию Mansouri, Keles et al. описали, что в глазах с 
глубиной передней камеры до 2,7 мм риск развития 
ФМГ в 10,79 раз выше, чем в глазах с глубиной пе-
редней камеры 2,7 мм и выше (p <0,001).[28] Lee et 
al. [17] сообщили, что при сравнении глубины ПК в 
парных глазах с ФМГ и в глазах с зрелой катарактой 
существенной разницы не обнаружены. Аналогичное 
исследование  Subbiah et al.[14] утверждает, что при 
сравнении  параметров глаз с ФМГ и возрастной ка-
тарактой обе группы имели мелкую глубину перед-
ней камеры, но достоверность статистически не зна-
чима. Таким образом, что ФМГ развивается в глазах Ф
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с неглубокими и глубокими глубинами передней ка-
меры. Однако, риск развития ФМГ в глазах с узким 
и закрытым углами несколько раз выше, чем в гла-
зах с открытым углом передней камеры.[29]
Клиника и диагностика
 Клиника ФМГ имеет сходную картину с острым при-
ступом первичной закрытоугольной глаукомы. При 
ФМГ бывает выраженная застойная инъекция глаз-
ного яблока, отек  эпителия роговицы, широкий зра-
чок, неглубокая передняя камера, мутный и набух-
ший хрусталик. А при остром приступе глаукомы 
(ОПГ)  в больном глазу передняя камера мелкая, 
размеры хрусталика не велики и на парном глазу 
угол передней камеры узкий или частично закры-
тый.[16,17,19,30]
Жалобы при ФМГ идентичные с ОПГ, часто симпто-
мы сочетаются в виде боли в глазах,  покраснением 
глаза, головной болью и тошнотой.[19,31]
При диагностике ФМГ применяется ультразвуковое 
исследование (УЗИ), ультразвуковая биомикроскопия 
(УБМ), оптическая когорентная томография (ОКТ). 
После нормализации ВГД и исчезновения отека ро-
говицы проводиться гониоскопия. Так, результаты 
гониоскопии парного глаза помогает провести диф-
ференциональную диагностику между ФМГ и острым 
приступом первичной закрытоугольной глаукомы.
[32] В глазах с ФМГ угол передней камеры могуть 
быть открытым, узким или с аспетическими спайка-
ми.[7,19,32,33] Prajna N.V. at el. обследовав 49 па-
циентов с ФМГ установили, что в 60% случаях вто-
рой глаз больного имел узкий угол передней каме-
ры шириной 20о и у 80% был незрелая катаракта.
[34] Когда не удается  провести гониоскопию по раз-
личным причинам, изучался УПК с помощью УБМ.
[29] Кроме того, УЗИ считается одним из важных ме-
тодов обследования пациентов с ФМГ. С помощью 
УЗИ А-скан можно определить передне-задний раз-
мер глазного яблока, глубину передней камеры, тол-
щину хрусталика и состояние стекловидного тела. В 
последнее время с развитием цифровой технологии 
для определения особенности  УПК в глазах с ФМГ 
чаще используется ОКТ.
Лечение Целью лечения ФМГ является уменьше-
ние ВГД до развития острой глаукоматозной нейро-
патии зрительного нерва.[35] Чтобы избежать интра-
операционных осложнений перед операцией следу-
ет снижать высокое ВГД с помощью медикаментоз-
ной и лазерной терапий, а окончательным лечени-
ем является экстракция катаракты.[34]
Медикаментозное лечение
Наиболее распространенным лечением является 
местные гипотензивные глазные капли (бета-бло-
каторы, альфа-агонисты и ингибиторы карбоанги-
дразы).[36,37]  Для основного стандартного лечения 
назначаются местно тимолол, ацетазоламид и ман-
нит для внутривенного введения.[2,38] Следует из-
бегать применения пилокарпина, поскольку он вы-

зывает сокращение круговой мышцы радужки и ци-
лиарной мышцы.  За счет сокращения циллиарной 
мышцы смещается иридохрусталиковая диафра-
га вперед, который увеличивает закрытие угла пе-
редней камеры.[39] Применение аналогов проста-
гландина при ФМГ  широко не распространено из-
за его побочного действия в виде усиления послео-
перационнного воспалительного процесса.[40,41] В 
большинстве случаев одного местного лечения не-
достаточно, чтобы остановить острый приступ ФМГ. 
В исследовании  Prajna N. V., пациенты получали 
местный бета-блокатор, перорально ацетазоламид, 
а также глицерин и только у 60% случаев достигнуто 
снижение внутриглазного давления ниже 30 мм рт. 
ст. [34] Медикаментозная терапия при перифериче-
ских синехиях угла передней камеры 180о  и более 
не дает желаемого эффекта.[35]
Лазерное лечение
При ФМГ чаще используется два вида лазерного ле-
чения:  аргон лазерная периферическая иридопла-
стика (АЛПИ) или периферическая иридотомия. Пре-
имуществом АЛПИ является то, что можно  его ис-
пользовать даже при отеке роговицы.[35,42] По дан-
ным Tham J.S. at el., после АЛПИ через  15 минут от 
исходного ВГД 54 мм.рт.ст. снизилось до 45 мм.рт.
ст., через 60 минут - до 34 мм.рт.ст и через 2 часа - 
до верхней границы нормы (25 мм.рт.ст.).[43] Данный 
метод лазерного лечения бессилен, когда причиной 
закрытия угла передней камеры является за радуж-
кой, то есть когда имеется плоская радужка или на-
бухающая катаракта или образование сетчатки или 
сосудистые окклюзии сетчатки.  Поскольку АЛПИ не 
снимает зрачковый блок и последующем все равно 
потребуется иридотомия, если провести в первые 
двух – трех дней.[20] По данным АА, в запущенных 
стадиях ФМГ лазерная иридотомия не избавляет от 
закрытия угла передней камеры, когда толщина хру-
сталика достаточно велика.[29] При выраженном от-
еке эпителия роговицы провести аргон лазерную пе-
риферическую иридопластику и лазерную иридото-
мию не удается, так как при отеке визуализация эле-
менты передней камеры затруднены, а при мелкой 
глубине передней камеры глазного яблока лазер мо-
жет повредить эндотелия роговицы.[39]
Хирургическое лечение
Наиболее распространенные варианты удаления на-
бухающей катаракты являются экстракапсулярная 
экстракция или факоэмульсификация.[39] Слепое 
рандомизированное параллельное исследование 
(мануальная хирургия катаракты с малым разрезом  
по сравнению с традиционной факоэмульсификаци-
ей) набухающей катаракты 270 пациентов показало, 
что мануальная хирургия катаракты с малым разре-
зом была более быстрой процедурой  чем ФЭК (9 ми-
нут :12 минут).[44] Через шесть недель после опера-
ции наилучшую остроту зрения 20/60  имели 99% в 
группе с ФЭК и этот показатель во второй группе со-
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ставил 98%. Однако, в группе с мануальной хирур-
гией катаракты с малым разрезом  средний астигма-
тизм был незначительно выше чем в группе с ФЭК 
(1.2 : 0,8). Кроме этого, количество пациентов, до-
стигших остроту зрения 20/30 или выше, было поч-
ти на 10% выше при ФЭК. Количество осложнении, 
как разрыв задней капсулы хрусталика показал, что 
в двух группах  данные осложнении были идентич-
ные с небольшой разницей: при мануальной хирур-
гии катаракты с малым разрезом -1%,  ФЭК - 2%.[45]
До настоящего времени шли споры по выбору про-
ведения одномоментной операции катаракты с анти-
глаукомными операциями (трабектулэктомия, шун-
тирование с дренажами)  в глазах с факоморфиче-
ской глаукомой. Иногда сочетание таких операций 
могут провоцировать послеоперационное воспале-
ние глаза в виде увеита[46]. Однако, некоторые  ис-
следователи установили, что после комбинирован-
ной операции зрительные функции были хуже чем 
после обычной экстракции катаракты[47,48] Angra et 
al.[5] сообщили, что учитывая факт образования си-
нехии в углу передней камеры, при продолжительно-
сти факоморфической глаукомы меньше семи дней 
рекомендуется только экстракция катаракты, а при 
больше семи дней – комбинированные с антиглау-
комными операциями. В исследовании Senthil S. et 
al.[47] сравнивали только хирургию катаракты с экс-
тракцией катаракты в сочетании с трабекулэктоми-
ей. В исследование были  включены 126 глаз, кри-
терием эффективности оценки были данные внутри-
глазного давления (до 21 мм.рт.ст) и остроты зре-
ния.  Полу годовое наблюдение показало, что уда-
ление катаракты и комбинированная операция да-
ли аналогичный  уровень ВГД≤21 мм.рт.ст. Все та-
ки выбор только одной хирургии катаракты привело 
к лучшему и более быстрому восстановлению зре-
ния.[47,49] Как и ожидалось, при факоморфической 
глаукоме удаление катаракты углубляет угол перед-
ней камеры и нормализируется внутриглазное дав-
ление. В исследовании Lee J.W. at el., из 100 паци-
ентов, через три  года после удаления набухающей 
катаракты, степень открытия угла передней каме-
ры по Шафферу составила III[16]. В настоящее вре-
мя при факоморфической глаукоме  сочетание од-
номоментной или поэтапной хирургии   глаукомы с 
экстаркцией катаракты не рекомендуется.
Осложнения
В исследовании Prajna  et al., из 49 пациентов проо-
перированных по поводу ФМГ  гифема встречалась 
в 4%, гипопион -  4 %, ирит  - 41 %, зрачковый захват 
ИОЛ - 1%.[34] В проспективном исследовании из 74 
пациентов с ФМГ, после операции наблюдались раз-
рыв задней капсулы в 7%, диализ цинновых связок - 
1%, который потребовали имплантацию внутрикап-
сульного кольца в капсульный мешок хрусталика.[2] 
В исследовании Rajkumar et.al.[50] из 65 пациентов 
с ФМГ встречались интраоперационные осложнений 

такие как распространение разреза капсулорекси-
са на периферию -  в 5 (7.7%), миоз - в 4 (6.2%), от-
ек роговицы и неполная чистка кортикального слоя 
в двух случаях (3.1%), разрыв задней капсулы – в 
2 (3.1%), и выпадение радужки - в 2 (3.1%). Кроме 
этого встречается изменение рефракции в отдален-
ном периоде наблюдения. По данным Khambati A., у 
большинства пациентов после экстракции катарак-
ты наблюдался сдвиг рефракции в сторону миопии 
в пределах – 0.088 ± 0.72 сферического эквивален-
та (p=0.570). Для подтверждения результатов дан-
ного исследования и изучения методов определения 
миопической рефракционной ошибки потребуются 
большая выборка пациентов с данной патологией. 
Прогнозы Прогноз остроты зрения у пациентов с 
ФМГ определяется после нормализации внутриглаз-
ного давления на фоне медикаментозного или хи-
рургического лечения. Основными факторами, отве-
чающие за сохранение остаточного зрения являют-
ся уровень ВГД, продолжительность заболевания и 
острота зрения до операции. Учитывая уровень пре-
доперационного внутриглазного давления  и продол-
жительности приступа ФМГ до операции можно про-
гнозировать окончательные зрительные функций. 
По данным Ramakrishanan R. [2] и  Lee J.W.[16], нет 
статистически значимой связи между предопераци-
онным уровнем внутриглазного давления и оконча-
тельной остротой зрения. Angra S.K at el.,] сообща-
ют, что внутриглазное давление до хирургического 
вмещательства выше 40 мм.рт.ст. является факто-
ром риска неудовлетворительного исхода зритель-
ных функций в послеоперационном периоде. Однако 
недостатком данного исследования является малое 
число наблюдении  в послеоперационном периоде 
(30%). В исследовании Jain I.S. at el.[31], из 18 паци-
ентов с ФМГ, у которых в предоперационном перио-
де зрение равнялось светоошущению с неправиль-
ной проекцией света, после экстракции катаракты у 
83% больных отмечалось улучшение остроты зре-
ния до счета пальцев у лица, а у 17 % - 20/40. Про-
должительность заболевания до операции коррели-
рует с окончательной остротой зрения. Так, по дан-
ным Ramakrishanan R. at el.[2], результаты остроты 
зрения через один год после хирургического лечения  
набухающей катаракты у 58 %, обратившихся к врачу 
в течение 10 дней с момента появления признаков, 
острота зрения составило 20/40,  а те которые поя-
вились на прием позже (11-20 дней) - у 70 %. Lee et 
al.[16] и Ramakrishanan R. et al.[2] пришли к едино-
му мнению, что имеется значимая корреляция (r2 = 
0.1, p = 0.001) между временем обращения пациен-
тов в больницу (от появления симптомов до опера-
ции) и окончательной остротой зрения. По данным 
Prajna N.V. et al. [34], задержка обращения пациен-
та к офтальмологу  более пяти дней между началом 
симптомов и удалением набухающей катаракты бы-
ло сильным индикатором прогноза плохой остроты Ф
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зрения после операции. Продолжительность присту-
па ФМГ также тесно связана с изменениями головки 
зрительного нерва.  По данным Jain I.S. at el.[31], в 
группе пациентов с продолжительностью заболева-
ния до пяти дней, признаки оптической нейропатии 
составили 9%, а в группе  с  длительностью симпто-
мов более пяти дней - 25%.
Заключение Таким образом, ФМГ чаще встречается 
у пожилых людей с короткой передне-задняя осью 
глазного яблока, поскольку незрелый хрусталик на-
бухает и смещает периферическую часть радужки 
в угол передней камеры. В развивающихся странах 
высокая частота встречаемости ФМГ связана с от-

ложением хирургического лечения возрастной ката-
ракты и низким уровнем грамотности населения, а в 
развитых странах - с увеличением числа долгожите-
лей. Повышение внутриглазного давления при ФМГ 
приводит к типичным симптомам острого приступа 
закрытоугольной глаукомы. Окончательное этиопа-
тогенетическое лечение – экстракция катаракты. Во 
избежание интраоперационных осложнении в глазу с 
высоким ВГД сначала лечат местными антиглауком-
ными препаратами. При неэффективности от мест-
ной терапии необходимо включить системное  и ла-
зерное лечение. Окончательный зрительный резуль-
тат зависит от продолжительности симптомов ФМГ.  
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Авторлардың үлесі. Барлық авторлар осы мақаланы жазуға тең дәрежеде қатысты. 
Мүдделер қақтығысы – мәлімделген жоқ. 
Бұл материал басқа басылымдарда жариялау үшін бұрын мәлімделмеген және басқа басылымдардың қарауына ұсынылмаған. 
Осы жұмысты жүргізу кезінде сыртқы ұйымдар мен медициналық өкілдіктердің қаржыландыруы жасалған жоқ. 
Қаржыландыру жүргізілмеді.
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