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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Восстановительное лечение после хирургии осложненной катаракты 

занимает важное место в профилактике послеоперационных осложнений и в 

сокращении сроков реабилитации пациентов (С. В. Трофимова, И. Д. Мамедова, 

2015). По данным мировой статистики катаракта остается в настоящее время 

ведущей причиной слепоты и слабовидения среди взрослого населения развитых 

стран (Qureshi M. H., Steel D. H. W., 2020).  

На сегодняшний день факоэмульсификация катаракты (ФЭК) стала 

ведущим методом лечения катаракты во всем мире (Малюгин Б.Э., 2010). Однако, 

даже самые современные высокие технологии хирургии катаракты, новые 

модификации интраокулярных линз (ИОЛ) не всегда гарантируют высокие 

зрительные функции после операции, а также не всегда могут предотвратить 

развитие ранних послеоперационных осложнений и ухудшение течения 

сопутствующей глазной патологии (Федоров С.Н. с соавт., 1990; Першин К.Б., 

2007; Азнабаев М.Т., Хисматуллин Р. Р., 2011; Малюгин Б.Э., Марцинкевич А.О., 

2016; Егорова Е.В. с оавт., 2018; Lai Y.F., et al., 2021). 

Кистозный макулярный отек (КМО), известный как синдром Ирвина–Гасса 

является одной из распространенных причин стойкого снижения остроты зрения 

у пациентов после хирургии катаракты и выявляется к концу первого месяца после 

операции в 16–40% случаев (Ashraf H., Koohestani S., Nowroozzadeh M. H., 2018). 

Отмечено, что вероятность развития ретинальных осложнений в 

послеоперационном периоде существенно повышается в группе риска, к которым 

относят пациентов с миопией высокой степени (Cai L., et al., 2019; Markan A., et al., 

2020; Yang Y., et al., 2020).  

В настоящее время, в профилактике возникновения и прогрессирования 

экссудативных процессов в макулярной области после ФЭК препаратами выбора 

остаются нестероидные противовоспалительные средства в инстилляциях глазных 

капель или в инъекциях пролонгированных кортикостероидов (Бездетко П. А., 
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2015; Башина И.А., Фролов М.А., Липатов Д.В., 2017). В современных научных 

работах не представлены предложения физиотерапевтического сопровождения в 

лечении и профилактики ранних ретинальных осложнений после ФЭК на глазах с 

миопией высокой степени. Хотя отмечается увеличение количества научных 

исследований, посвящённых высокой эффективности применения 

преформированных физических факторов (магнитотерапии, инфразвукового 

фонофореза, лазеротерапии, и др.) при другой глазной патологии (Филатов В.В., 

2014; Куликов А. Г, Воронина Д.Д., 2016; Юрова О.В., Соловьев Я.А., Кончугова 

Т.В., 2021). 

Актуальность представленной темы, недостаточная ее изученность, 

обоснование целесообразности комплексного применения преформированных 

физических факторов в купировании ретинальных осложнений у пациентов с 

миопией высокой степени после хирургии катаракты в ранний послеоперационный 

период послужили основанием для проведения настоящего исследования. 

Степень разработанности темы исследования 

На сегодняшний момент с целью купирования макулярного отека чаще 

рекомендуют продолжать использование НПВС в течение 3 и даже свыше 6 

месяцев после операции, что безусловно отражается на качестве зрения и жизни 

пациентов. 

В научной литературе хорошо освещена терапевтическая результативность 

магнитотерапии в офтальмологической практике, обусловленная вазоактивным, 

противоотечным, противовоспалительным, трофическим, местного и др. 

лечебными эффектами (Пономаренко Г.Н., 2006; Райгородский Ю.М., 2009; 

Еременко А.И., Бойко А.А., 2010; Ковалькова, Д. А., 2011; Кончугова Т.В., 

Кульчицкая Д.Б., Власенко А.В., 2019).Также в практической офтальмологии 

хорошо зарекомендовал себя метод эндоназального электрофореза, применяемый 

для лечения дистрофических заболеваний преимущественно заднего отдела глаза 

(Черикчи, Л. Е., 1979; Кулиева, И. А, 2001; Полунин Г.С., Макаров И.А., 2012). 

Следует особо отметить, что небольшое количество отечественных и 

зарубежных научных работ за последнее десятилетие посвящено вопросам лечения 
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и профилактики ранних послеоперационных осложнений после проведения ФЭК. 

В основном в схеме послеоперационной медицинской реабилитации пациентов с 

осложненной катарактой отдается предпочтение лекарственным средствам.  

Цель научного исследования - повышение эффективности лечения 

ретинальных осложнений у пациентов с миопией высокой степени после 

факоэмульсификации катаракты путем комплексного применения низкочастотной 

магнитотерапии и эндоназального электрофореза пентоксифиллина. 

Задачи научного исследования: 

1. Изучить частоту развития осложнений в раннем послеоперационном периоде 

после проведения факоэмульсификации катаракты у пациентов с сопутствующей 

патологией органа зрения. 

2. Разработать и оценить эффективность комплексного применения 

низкочастотной магнитотерапии и эндоназального электрофореза 

пентоксифиллина на клинико-функциональные показатели глаза у пациентов с 

миопией высокой степени, перенесших факоэмульсификацию катаракты с 

наличием  ретинальных осложнений в раннем послеоперационном периоде.  

3. Изучить влияние комплексного применения низкочастотной магнитотерапии и 

эндоназального электрофореза пентоксифиллина на показатели региональной 

гемодинамики глаза у пациентов с миопией высокой степени и ретинальными 

осложнениями после перенесенной  факоэмульсификацию катаракты.   

4. Разработать дифференцированный подход к применению преформированных 

физических факторов у пациентов с миопией высокой степени, после перенесения 

факоэмульсификации катаракты с целью коррекции гемодинамических нарушений 

регионарной гемодинамики глаза.  

5. Оценить эффективность комплексного применения низкочастотной 

магнитотерапии и энд назального электрофореза пентоксифиллина у пациентов с 

миопией высокой степени, перенесших факоэмульсификацию катаракты в 

отдаленном периоде. 

Научная новизна работы 

Впервые проведён статистический анализ частоты встречаемости ранних 
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послеоперационных осложнений у пациентов, перенесших факоэмульсификацию 

катаракты с имплантацией интраокулярной линзы. 

Установлено, что осложнения заднего отрезка глаза, возникающие в раннем 

послеоперационном периоде после проведения факоэмульсификации катаракты с 

имплантацией интраокулярной линзы в виде макулярного отека возникают у 81,6% 

пациентов с осевой миопией высокой степени.  

Впервые разработана и проведена высокая эффективность комплексного 

применения низкочастотной магнитотерапии и эндоназального электрофореза  

пентоксифиллина у пациентов с миопией высокой степени с наличием 

ретинальных осложнений в раннем послеоперационном периоде после проведения 

факоэмульсификации катаракты с имплантацией интраокулярной линзы.  

Доказано, что комплексное применение низкочастотной магнитотерапии и 

эндоназального электрофореза пентоксифиллина позволяет статистически значимо 

повысить остроту зрения по сравнению с исходными показателями, а также по 

сравнению с изолированным применением низкочастотной магнитотерапии и 

стандартного лечения, превышая их в среднем в 1,4 и 1,9 раза соответственно. 

Установлено, что применение разработанного метода комплексного 

применения преформированных физических факторов у пациентов с миопией 

высокой степени с наличием макулярного отека в раннем послеоперационном 

периоде позволяет существенно улучшить морфометрические показатели 

сетчатки, что выражается в существенном снижении показателей толщины 

центральной зоны сетчатки и среднего макулярного объема, а также существенно 

снизить показатель порога электрической чувствительности сетчатки. 

Показано, что комплексное применение низкочастотной магнитотерапии и 

эндоназального электрофореза пентоксифеллина у пациентов с наличием 

макулярного отека после проведения факоэмульсификации катаракты позволяет 

улучшить регионарную гемодинамику глаза за счет существенного увеличения 

скоростных показателей в сосудах глаза на фоне снижения показателя индекса 

резистентности. 

Показано, что комплексное применение преформированных физических 
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факторов у пациентов с миопией высокой степени, перенесших 

факоэмульсификацию катаракты с имплантацией интраокулярной линзы позволяет 

сохранить полученные после лечения показатели в отдаленном (1 мес.) периоде. 

Впервые разработаны показания к назначению физиотерапевтических 

методов лечения с целью коррекции региональных гемодинамических нарушений 

в раннем послеоперационном периоде у пациентов с миопией высокой степени 

после проведения ФЭК («Программа скрининг теста для определения показаний к 

назначению физиотерапии при сосудистой патологии органа зрения», 

свидетельство об официальной регистрации программы для ЭВМ RU 2019618452). 

Теоретическая значимость исследования заключается в расширении 

представлений и влиянии низкочастотной магнитотерапии и эндоназального 

электрофореза пентоксифиллина на клинико-функциональные, 

морфометрические, электрофизиологические и гемодинамические показатели 

зрительного анализатора. 

Практическая значимость 

Для практического здравоохранения разработан метод комплексного  

применения низкочастотной магнитотерапии и эндоназального электрофореза 

пентоксифиллина у пациентов с миопией высокой степени с наличием 

макулярного отека в раннем послеоперационном периоде, позволяющий 

существенно улучшить позволяет существенно улучшить клинико-

функциональные и гемодинамические показатели глаза как непосредственно после 

лечения так и в послеоперационном периоде. 

Разработаны показания и противопоказания к комплексному применению 

низкочастотной магнитотерапии и эндоназального электрофореза 

пентоксифиллина у пациентов с миопией высокой степени в раннем 

послеоперационном периоде после проведения факоэмульсификации катаракты с 

имплантацией интраокулярной линзы  

Для применения в практическом здравоохранении предложена 

разработанная программа скрининг-теста, позволяющая оценить необходимость 

проведения физиотерапевтический процедур с целью коррекции региональных 
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гемодинамических нарушений у пациентов с миопией высокой степени после 

проведения факоэмульсификации катаракты с имплантацией интраокулярной 

линзы. 

Основные положения, выносимые на защиту 

При проведении факоэмульсификации катаракты с имплантацией 

интраокулярной линзы 94 % осложнений заднего отрезка глаза, возникающих в 

раннем послеоперационном периоде наблюдается у пациентов с наличием 

сопутствующей глазной патологии в виде диабетической ретинопатии, осевой 

высокой миопии, первичной открытоугольной глаукомы и возрастной макулярной 

дегенерации сетчатки, при этом, ретинальные осложнения в виде макулярного 

отека возникают у 81,6% пациентов с осевой миопией высокой степени. 

Комплексное применение низкочастотной магнитотерапии и 

эндоназального электрофореза пентоксифиллина у пациентов с миопией высокой 

степени с наличием макулярного отека в раннем послеоперационном периоде 

позволяет  существенно улучшить показатели остроты зрения, морфометрические 

и электрофизиологические показатели сетчатки, за счет существенного снижении 

показателя толщины центральной зоны сетчатки, среднего макулярного объема и  

показатели порога электрической чувствительности сетчатки, а также 

существенного улучшить исходно сниженные показатели регионарной 

гемодинамики глаза. 

Разработанная программа скрининг-теста позволяет определить показания 

к назначению физиотерапии для коррекции региональных гемодинамических 

нарушений у пациентов с миопией высокой степени после проведения 

факоэмульсификации катаракты с имплантацией интраокулярной линзы. 

Апробация работы 

Основные разделы диссертации доложены и обсуждены на III 

Всероссийской научно-практической междисциплинарной конференции с 

международным участием «Реабилитация и профилактика» (Москва, 2015г.), на 

16th EURETINA Congress, XXXIV Congress of the European Society of Cataract and 

Refractive Surgeons (ESCRS) (Копенгаген, Дания, 2016 г.); на IV Всероссийской 
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научно-практической междисциплинарной конференции с международным 

участием «Реабилитация и профилактика» (Москва, 2016 г.); на международном 

научном конгрессе «Многопрофильная клиника XXI века. Инновации в медицине 

- 2017», 15-17 июня (г. Санкт- Петербург, 2017 г.); на EPMA World Congress 2019 

19-22 сентября (г. Пльзен, Чехия, 2019 г.); на межрегиональной научно-

практической конференции «Современные тенденции развития офтальмологии. 65 

лет офтальмологическому отделению ГБУ РО «Ростовской областной клинической 

больницы» (Ростов-на-Дону, 2019 г.). 

Внедрение результатов исследования в практику  

Результаты диссертационной работы внедрены в клиническую практику ГБУ 

РО «РОКБ». Результаты научных исследований включены в тематические разделы 

Основной профессиональной образовательной программы высшего образования 

для ординаторов по специальности «Офтальмология»; используются в 

методических материалах циклов повышения квалификации врачей-

офтальмологов в рамках программы непрерывного медицинского образования на 

платформе ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава России. 

Специальность, которой соответствует диссертация 

Диссертационное исследование Акулова С.Н.  выполнена на стыке двух 

специальностей и посвящена изучению, научному обоснованию и разработке 

физико-фармакологических методов лечения, включающих в себя комплексное 

применение преформированных физических факторов и ангиопротекторного 

препарата в послеоперационном периоде у пациентов офтальмологического 

профиля, что соответствует специальностям 3.1.33. - восстановительная медицина, 

спортивная медицина, лечебная физкультура, курортология и физиотерапия и 3.1.5. 

– офтальмология. 

Методология и методы исследования 

В рамках диссертационной работы проводилось ретроспективное 

исследование историй болезни пациентов и рандомизированное контролируемое 

открытое проспективное исследование на базе ГБУ РО «Ростовской областной 

клинической больницы». Объектом исследования являлись пациенты с миопией 
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высокой степени, перенесшие факоэмульсификацию катаракты с имплантацией 

ИОЛ.Оценка результатов исследования проводилась с применением современных 

клинических, морфометрических, электрофизиологических и ультразвукоых 

методов исследования.  

Степень достоверности результатов 

Репрезентативный и достаточный объем совокупной выборки, а также 

применение адекватных методов статистики делают положения и выводы 

диссертационного исследования достоверными и обоснованными в соответствии 

с принципами доказательной медицины. Выводы диссертации закономерно 

вытекают из основных научных положений, защищаемых автором, 

сформулированы кратко, имеют несомненное научное и практическое значение.  

Личный вклад автора в проведенное исследование 

Автор изучил и проанализировал современные источники отечественной и 

зарубежной литературы по заданной теме. Автор обосновал актуальность 

исследования, определил цель и задачи исследования. Автор предложил дизайн 

научной работы с проведением диагностических и лечебных мероприятий для 

тематических пациентов. Автор лично провел статистическую обработку 

полученных результатов работы, что позволило ему обосновать положения, 

выносимые на защиту, сделать выводы и предложить практические рекомендации. 

Публикации 

По теме диссертационной работы опубликовано 11 научных работ, из них 3 

– в рецензируемых журналах, входящих в перечень ВАК РФ  , 1 – в рецензируемом 

журнале SCOPUS; 1 учебно-методическое пособие; получено 1 свидетельство об 

официальной регистрации программы для ЭВМ RU 2019618452, 01.07.2019.  

Структура и объем работы 

Диссертация изложена на 113 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, результатов 

собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендации, 

списка литературы, содержит 158 источника (120 отечественных и 38 иностранных 

авторов),  иллюстрирована 18 таблицами и 18 рисунками. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

 

1.1. Современный взгляд на этиологические факторы развития 

послеоперационных осложнений факоэмульсификации катаракты 

 

Общеизвестен факт того, что не только для пациента, но и для общества в 

целом самой чувствительной является патология зрительной системы, которая 

приводит к снижению коммуникативных связей среди людей, значительно снижает 

социальные взаимодействия, а также психологическую адаптацию пациентов. И 

связано это с тем, что зрение включает в себя до 80% объема информационного 

обмена человека с окружающим миром [24]. 

Слепота и слабовидение, как негативные факторы, вызывают значительное 

ухудшение качества зрения и жизни пациентов, приводя к большим 

экономическим и материальным затратам. 

По статистическим данным ВОЗ «катарактальная» слепота в мире занимает 

первое место, среди причин слепоты. И на нее долю приходится почти половина 

всех основных причин слепоты [99, 102, 120, 121]. 

По данным Федеральной службы государственной статистики  численность 

населения РФ на начало 2015 года составило 146 267 288 человек, включая лиц 

старше трудоспособного возраста (женщины 55 лет и старше, мужчины 60 лет и 

старше), на долю которых приходится 24% от всего населения (35 163 326 человек) 

и этот показатель за последние 6 лет вырос с 22,2%. За период 2010-2014 гг. 

госпитализированная заболеваемость лиц старше трудоспособного возраста в РФ 

по классу болезни глаза и его придаточного аппарата составила в среднем 18,44-

18,04 на 1 000 населения соответствующего возраста. Причем в половине случаев 

лица пенсионного возраста, проходившие лечение в больничной организации по 

поводу болезней глаза и его придаточного аппарата имели катаракту (54,24%) [102, 

120].   
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Эволюция катарактальной хирургии берет свое начало с давних времен, и, 

вероятно, имеет самую древнюю историю среди всех операций на глазах  [7]. 

Большую роль в развитии катарактальной хирургии сыграли отечественные 

офтальмологические школы Краснова М.М., Федорова С.Н., Алексеева Б.Н. и др. 

Эта область офтальмологии сегодня развивается особенно быстро. Современные 

методы хирургии катаракты представлены двумя направлениями: механические и 

энергетические. К механическим методам относят экстракапсулярную экстракцию 

катаракты через корнеальный разрез, механическую факофрагментацию через 

тоннельный корнеальный или склерокорнеальный разрезы. К энергетическим 

методам - факоэмульсификацию катаракты с помощью ультразвука, лазера, 

гидроколебаний [11, 29, 60, 74, 83, 88, 91, 112, 118]. При этом, любой способ 

оперативного вмешательства несет за собой возможность травмирования 

внутренних оболочек глаза механическим или энергетическим путем. Определить 

сразу степень травмирования иногда не представляется возможным, хотя в 

дальнейшем это травмирование может привести к развитию послеоперационных 

осложнений. 

В настоящее время приоритетным способом хирургического лечения 

возрастной катаракты, независимо от категории сложности и наличия сочетанной 

патологии (глаукомы, дегенеративной миопии, сахарного диабета (СД), 

псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС), возрастной макулярной дегенерации и 

др.) признана во всем мире ультразвуковая факоэмульсификация с имплантацией 

интраокулярной линзы (ИОЛ) [75, 89, 99, 111, 128, 132, 138, 142, 143, 146, 154, 155]. 

В России ежегодно проводится более 300 000 операций по поводу катаракты 

[66]. 

Современная технология хирургического лечения катаракты позволяет 

достичь высоких показателей послеоперационной остроты зрения, что значительно 

улучшает зрительный комфорт и качество жизни, а также ускоряет реабилитацию 

пациентов с обратимой катарактальной слепотой и слабовидением [5, 33, 63, 80, 

130]. 

В научных источника при катарактальном анамнезе обозначена пороговая 
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величина монокулярная  остроты зрения (0,7 -0,5) дающая понятие «зрительного 

комфорта» , и бинокулярная величина зрительной функции до 0,4, при снижении 

которых у пациентов значительно страдает самооценка и социальная адаптация 

[44]. 

Приведенные факты подтверждают важность всестороннего исследования 

вопросов хирургического вмешательства при патологии хрусталика [4, 53, 94]. 

В связи с этим можно отметить, что постоянно совершенствуются 

технологии факоэмульсификации, уменьшается время оперативного 

вмешательства. И в настоящее время оперируют катаракту с довольно большой 

скоростью, хорошими результатами и уменьшением сроков реабилитации таких 

пациентов. Использование ультразвуковой и лазерной энергии, тоннельных 

разрезов, самогерметизирующихся разрезов, высококачественных вискоэластиков, 

ирригационных растворов, искусственных хрусталиков, имплантируемых через 

разрез 1,5 мм, позволило сделать хирургию катаракты менее травматичной 

операцией и повысить качество зрения пациентов  [9, 12, 17, 21, 33, 42, 71, 110]. 

ФЭК по праву считается «золотым стандартом» хирургии катаракты, 

обеспечивающим быструю и полноценную реабилитацию пациентов [38, 65, 137, 

143, 147]. 

Социальные аспекты и развитие технологии идут, как правило, рука об руку. 

Люди хотят более длительной и активной зрительной деятельности, высокого 

качества зрения, а увеличение возраста населения планеты привели к 

повышенному спросу на хирургию катаракты. 

Внедрение в повседневную клиническую практику ультразвуковой 

факоэмульсификации и стандартная имплантация заднекамерных ИОЛ в 

капсульный мешок значительно снизило у пациентов с катарактой и миопией 

высокой степени процент развития вторичных катаракт и витреоретинальных 

осложнений [39, 48, 52, 140, 141, 143].   

И в настоящее время, не смотря на современную высокотехнологичную 

помощь в реабилитации пациентов с катарактой высокие зрительные функции 

после операции могут восстановится не всегда. Появляется все большее количество 
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научных работ, посвященных влиянию оперативного лечения катаракты на течение 

и прогноз уже существующих патологий и о послеоперационных осложнениях. По 

мнению большинства ученых, основным негативным воздействием в оперативном 

процессе ФЭК является ультразвуковая энергия, используемая для дробления 

хрусталика [6, 25, 112, 114, 139, 141, 151]. 

 

1.2. Современные представления о патогенетических аспектах 

послеоперационных осложнений факоэмульсификации катаракты 

 

На протяжении последних десятилетий не утихает дискуссия о характере 

травматического фактора ультразвукового воздействия на структуры глазного 

яблока при проведении факоэмульсификации катаракты (ФЭК). Авторами 

подчеркивается факт того, что при факоэмульсификации имеются не только 

хорошо изученные эффекты кавитации ультразвуковой энергии, но и 

внутриклеточные звуко-химические реакции, которые могут индуцировать в 

дальнейшем развитие морфофункциональной декомпенсации поврежденных 

тканевых структур глаза [113, 148]. 

На современном этапе важно не только выполнить стандартную операцию по 

удалению катаракты, но достичь и сохранить максимально возможные зрительные 

функции на максимально длительное время жизни пациента. 

Любой метод удаления катаракты может включать в себя ряд осложнений, 

которые снижают эффект от операции: воспаление, повреждение 

гематоофтальмического барьера, выброс биологически активных веществ.  Как 

следствие - нарушение гемодинамики, и в результате - повторное 

послеоперационное повреждение тканей глаза и активное высвобождение 

аутоантигенов, что ведет к формированию иммунопатологических реакций по типу 

вторичного иммунного ответа на фоне незаконченного репаративного процесса 

[28, 41, 46, 54]. 

В 2004 г Галоян Н.С. выяснила, что у многих пациентов без сопутствующей 

зрительной патологии центральная зона сетчатки реагировала на оперативное 
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вмешательство в виде обратимого увеличения толщины сетчатки в ранние сроки. 

И все это вне зависимости от выбранного способа операции – УЗ ФЭК или 

механической факофрагментации. При этом морфометрические изменения 

сетчатки глаза носили преходящий характер, и в целом нивелировались в течении 

месяца после операции [27]. 

Сегодня во всем мире постоянно растет количество работ о влиянии ФЭК на 

течение ряда уже существующей патологии сетчатки, о возможных ранних и 

поздних послеоперационных осложнениях (преходящий скачок внутриглазного 

давления, регматогенная отслойка сетчатки, макулярный разрыв и др.) [121, 123, 

128, 140, 141, 143, 146, 147, 154, 156]. Поэтому, решение вопроса о проведении 

операции по удалению катаракты на глазах с сопутствующей патологией органа 

зрения может быть для офтальмохирурга сложной задачей. А также сама операция 

иногда может не в полной мере повысить остроту зрения и, как следствие, 

значительно снизить ожидания пациента от хирургического лечения. 

Макулярная область является самой активной зоной зрительной 

деятельности. Фоторецепторы в макуле тесно связаны с пигментным эпителием 

сетчатки. Главным в поступлении питательных веществ и удалением 

использованного рецепторного материала является пигментный эпителий сетчатки 

(ПЭС). При этом, плотность пигментного эпителия с возрастом уменьшается, и как 

следствие, с возрастом начинает страдать и трофическая функция сетчатки. Во 

внутренних слоях сетчатки у края фовеолы находятся капилляры. При это, диаметр 

аваскулярной зоны в фовеоле составляет 0,25 - 0,6 мм [24]. 

Именно поэтому макула, являясь наиболее функциональной частью 

сетчатки, считается наиболее уязвимой структурой глаза для патологических 

процессов. Авторами подчеркивается, что в ходе факоэмульсификации катаракты 

может отмечаться травмирование низкочастотным ультразвуком переднего и 

среднего отделов увеального тракта, что приводит к синтезу простагландинов и 

индицированию воспалительных реакций [18, 40, 64, 67, 70, 78, 107, 113].  

Под действием воспалительных агентов увеличивается проницаемость 

гематоофтальмического барьера, создаются благоприятные условия для 
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формирования кистовидного отека макулы [47, 123, 154].    

Авторы отмечают разнонаправленное травматическое действие 

ультразвуковой волны во время операции. При трансмиссионном исследовании 

было выявлено, что при слабых интенсивностях низкочастотного ультразвука 

повреждается структура внутриклеточных органелл — комплекса Гольджи, 

рибосом. Так же, после воздействия ультразвуком у митохондрий появляются 

признаки тотального разрушения внутренней структуры с отеком и полным 

разрушением крист. В условиях воздействия ультразвуком в фоторецепторах 

сетчатой оболочки нарушается целостность цитолеммы, покрывающей наружные 

сегменты, причем на большом протяжении отмечалась вакуолизация и грубая 

деструкция мембранных дисков палочек. В результате ультразвукового 

воздействия происходит деструкция мембранного аппарата наружных сегментов 

фоторецепторов [113]. 

Во время операции другим фактором, повреждающим структуры глаза 

авторы считают – выделение тепла при поглощении тканями глаза акустической 

энергии [97]. 

Увеличивается количество отечественных и зарубежных исследований, 

рассматривающих негативное влияние акустической энергии на роговую оболочку 

глаза при проведении ФЭК [6, 139, 151]. В ходе оперативного вмешательства в 

первую очередь повреждаются клетки эндотелия, а при чрезмерном нагреве может 

возникнуть ожог роговицы, проявляющийся биомикроскопически отеком 

роговицы. И, как следствие, отсутствие герметизации операционный раны. 

Томографическая картина зоны операционной раны регистрировала термическое 

повреждение наружной капсулы глаза: увеличение толщины роговицы (до 1300-

1400 мкм в среднем), неоднородность слоев, неравномерность толщины стромы 

[151]. 

В рамках доказательной медицины установлена прямая зависимость между 

мощностью и экспозицией воздействия ультразвука и степенью повреждения 

клеток заднего эпителия роговицы [112, 133]. 

В исследованиях проведен анализ морфометрических изменений роговицы 
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при отеке после проведения неосложненной ФЭК с имплантацией ИОЛ по данным 

оптической когерентной томографии (ОКТ). Авторы отмечают, что максимальный 

отек роговицы определяется при отслойке десцеметовой мембраны и достигает 992 

мкм. Появление складок десцеметовой оболочки сопровождается наличием 

воспалительных элементов в передней камере и снижением корригированной 

остроты зрения у пациентов до сотых. Такое осложнение в ранний 

послеоперационной период по мнению авторов может в дальнейшем приводить к 

развитию эндотелиально-эпителиальной дистрофии роговицы со стойкой утратой 

зрительных функций [97]. 

По данным авторов, на глазах с витреомакулярной адгезией дополнительная 

травма в ходе операции может вызывать витреомакулярную тракцию, а также 

развитие тракционного макулярного отека [16, 90, 123, 147, 156].      

Кистовидный отек макулярной области сетчатки , развивающийся после 

экстракции катаракты, это одно из распространенных осложнений при 

вмешательствах на хрусталике. КОМ ведет к длительному снижению зрительных 

функций в течение – от нескольких недель до нескольких лет . При этом, к 

сожалению, кистовидный отек макулярной области является самой 

распространенной причиной снижения зрения после хирургии катаракты. Частота 

макулярного отек колеблется в пределах от 1 до 11% случаев [123, 136, 154]. 

По мнению ряда авторов, в развитии макулярного отека, помимо нарушений 

гематоофтальмического барьера, важная роль придается механическим факторам - 

изменение объема полости стекловидного тела, потеря стекловидного тела, 

ущемление его в рубце. Отмечено, что даже при нормальном топографическом 

взаимоотношении задней гиалоидной мембраны и внутренней пограничной 

мембраны сетчатки в макулярной области является их взаимное прилегание без 

сращения. Витреомакулярная адгезия считается патологическим 

витреоретинальным взаимоотношение. Частичная отслойка задней гиалоидной 

мембраны при наличии витреомакулярной адгезии приводит к развитию 

витреомакулярного тракционного синдрома, что сильно влияет на течение таких 

патологических состояний, как экссудативная форма возрастной 
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макулодистрофии, диабетический макулярный отек, макулярные разрывы, 

макулярные отеки после окклюзии ретинальных вен и т.п. [15, 122, 124, 125, 126, 

135, 140, 145, 156]. 

Бесспорен для авторов факт того, что длительно существующий 

послеоперационный макулярный отек (в том числе и тракционный) ведет к 

необратимым изменениям пигментного эпителия и фоторецепторов сетчатки, и как 

следствие к необратимому снижению зрения [14, 134, 140, 153, 156]. 

Авторами отмечено, что сосудистые ишемические повреждения и вызванная 

ими гипоксия сетчатки играют большую роль в формировании и развитии КМО, с 

высвобождением вазоактивных цитокинов. К таким факторам относят: сосудистые 

эндотелиальные факторы роста (VEGF), трансформирующие факторы роста бета 

(TGF-β) и фактор роста соединительной ткани (CTGF). По мнению авторов, эти 

факторы ведут к увеличению проницаемости сосудов и считаются одними из 

этиологических причин в развитии артифакичных кистозных макулярных отеков. 

При этом  отек макулы может негативно влиять на зрительные функции: снижать 

остроту зрения, приводить к появлению метаморфопсий,  изменять  цветовое 

зрение, терять контрастную чувствительность и длительное восстановление после 

макулярного засвета [49, 105, 127, 144]. 

Риск развития макулярного отека повышается при наличии в прошлом как 

травмы глаза, так и другой сопутствующей глазной и общесоматической 

патологии: глаукомы, сахарного диабета, миопии, дистрофий сетчатки и 

стекловидного тела, увеитов и т.д. Эти состояния приводят к патологическим 

изменениям как в иммунной, так и сосудистой системах, и, как следствие, к 

нарушениям метаболических процессов в организме [15, 35, 45, 57, 68, 87, 104]. 

Миопия высокой степени в 20% случаев осложняется развитием катаракты, 

и возникает в среднем на 5-10 лет раньше чем у пациентов с возрастной катарактой, 

при этом даже самая совершенная хирургическая технология экстракции 

катаракты, особенно при высокой осложненной миопии, не «застрахована» от 

риска возникновения отслойки сетчатки и макулярных отеков, встречающихся при 

этом в 3-6,5 раза чаще, чем при эмметропии и гиперметропии [39, 45, 89, 95, 121, 
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123, 141, 143, 146, 147, 154, 156]. 

В хирургии осложненных катаракт, к которым причисляют глаза с миопией 

высокой степени особое внимание уделяется особенностям исходных 

витреоретинальных взаимоотношений в миопических глазах, в первую очередь, 

наличием деструкции и задней отслойки стекловидного тела, а также наличием 

периферических и центральных хориоретинальных дистрофий [10, 34, 48, 52]. 

По результатам исследования Э.Г. Елисеевой с соавт., (1983) у пациентов с 

катарактой, осложненной осевой миопией отмечается высокий риск развития 

кистозного макулярного отека после хирургии катракты. Авторы выделяют два 

ключевых фактора, влияющих на развитие послеоперационных ретинальных 

осложнений: первый фактор – миопическое растяжение наружной капсулы 

глазного яблока, когда ПЗО глаза больше 29.9мм определяет разжжижение 

(уменьшение вязкости) и патологическую подвижность стекловидного тела глаза и 

второй фактор – на глазах с осевой миопией отмечается истончение сетчатой 

оболочки с развитием центральной и периферической дистрофий, чаще всего 

сопровождающихся снижением гемодинамики в сосудах, питающих внутренние и 

наружные слои сетчатки [36]. 

Отсюда следует вывод, что существует много объективных причин считать, 

что у пациентов с миопией высокой степени и катарактой существует довольно 

высокий риск развития послеоперационных осложнений и в первую очередь 

ретинальных. А это безусловно требует у таких пациентов особого ведения 

послеоперационного периода. Современная своевременная диагностика этих 

изменений, медицинская реабилитация пациентов начиная с раннего 

послеоперационного периода будет способствовать более высокой эффективности 

хирургии осложненной катаракты, и достижения более высоких зрительных 

функций после операции.  

Несмотря на то, что существует довольно большое количество исследований, 

как отечественных, так и зарубежных, посвященных аспектам возникновения 

макулярного отека после проведения ФЭК, многие вопросы, связанные с его 

развитием и возможностью прогнозирования у пациентов группы риска, к которым 
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относятся пациенты с миопией высокой степени до сих пор окончательно не 

изучены. 

1.3 Современные аспекты реабилитационных лечебно-профилактических 

мероприятий при осложненном течении послеоперационного периода 

хирургии катаракты 

В обзоре обобщены современные научные сведения об основных 

послеоперационных осложнениях факоэмульсификации катаракты (ФЭК) и 

проведен анализ современных подходов в медицинской реабилитации пациентов 

после ФЭК в ранний послеоперационный период. Актуальность представленной 

темы заключается в том, что полученные осложнения влияют на визуальные 

результаты ФЭК с ИОЛ, а значит в дальнейшим так же повлияют и на качество 

жизни у этих пациентов. 

Есть работы, в которых отмечено более частое развитие отёка и помутнения 

роговицы в раннем послеоперационном периоде ФЭК у пациентов с сахарным 

диабетом, что несомненно, по мнению авторов сказывается на функциональных 

результатах и сроках медицинской реабилитации [61].  По данным ряда авторов, в 

плане уменьшения отека и ускорения процессов заживления роговицы в раннем 

послеоперационном периоде ФЭК целесообразно проведение курсов 

слезозаместительной терапии, использование лекарственного средства 0,15%-ой 

натриевой соли гиалуроновой кислоты [69], трехкомпонентного слезозаместителя 

[77]. 

Согласно современным исследованиям к важным проблемам медицинской 

реабилитации относится профилактика послеоперационных воспалительных 

осложнений переднего отрезка глаза [70]. Авторы делают акцент на то, что 

дозированная физическая травма глазных структур на фоне нарушения 

гематоофтальмического барьера (ГОБ) во время операции по-прежнему остается 

ведущей причиной развития послеоперационной неинфекционной экссудативно-

воспалительной реакции (ЭВР). Высокую группу риска развития ЭВР составляют 

пациенты с сахарным диабетом. В плане профилактики развития ЭВР наряду с 
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традиционно применяемыми инстилляциями глазных капель, содержащих 

кортикостероиды (КС) и нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) 

предпочтение в ряде случаев отдается пролонгированным инъекционным формам 

стероидов [64]. Авторами установлено, что изменение концентрации 

противовоспалительного цитокина IL-8 в слезной жидкости в первые сутки после 

ФЭК служит достоверным прогностическим критерием развития 

послеоперационной ЭВР переднего отрезка глаза у пациентов с СД 2 типа. 

Медикаментозной реабилитацией пациентов с инсулиннезависимым СД 2 типа с 

целью профилактики неинфекционной ЭВР после ФЭК является 

интраоперационное однократное введение в субтеоново пространство 1,0 мл 

пролонгированного кортикостероида. Авторы отмечают, что значение 

гликированного гемоглобина не должно превышать 7,5%, так как высок риск 

декомпенсации углеводного обмена [67]. Авторами отмечено, что ФЭ 

осложненной катаракты на фоне псевдоэксфолиативного синдрома приводит к 

активации местного хронического воспалительного процесса, что выражается в 

повышении концентрации противовоспалительного медиатора интерлейкина-6 и 

матричной металлопротеиназы 9 в слезной жидкости пациентов на 5-е сутки после 

ФЭК. В исследованиях установлено, что хирургической профилактикой активации 

местного процесса воспаления в ранний послеоперационный период является 

использование первичного заднего капсулорексиса [26]. Интересен научный факт 

того, что у пациентов после удаления катаракты с ЭВР регистрируется высокий 

уровень маркеров воспалительного процесса в крови и концентрации 

провоспалительного цитокина ФНО-а. Авторы сопоставили, что ЭВР глаза 

является также одним из патогенетических звеньев развития тромбоза вен 

сетчатки. В исследованиях получено патофизиологическое обоснование 

применение препарата тромбовазин в комплексной терапии воспалительных 

осложнений в хирургии катаракты и профилактики развития тромбоза вен сетчатки 

[18]. 

В отечественных и зарубежных работах особое внимание уделяется 

причинам развития инфекционных осложнений раннего послеоперационного 
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периода ФЭК, в частности иридоциклита и такого грозного осложнения, как 

эндофтальмита а также методам антибактериальной профилактики, как перед 

проведением операции, так и во время, и после нее [13, 86, 129, 131, 137, 149, 150, 

152]. 

По данным исследования П.А.Гурченок, 2009 с целью профилактика 

послеоперационных инфекционных осложнений пациентам до операции выявлять 

воспалительные заболевания конъюнктивы и век, а также проводить 

профилактическую одночасовую или двухдневную санацию конъюнктивальной 

полости с использованием антибактериальных препаратов [32]. Получена высокая 

терапевтическая эффективность глазных лекарственных пленок (ГЛП) с 

левофлоксацином (ЛФ) на модели экспериментального воспаления глазного 

яблока у лабораторных животных. Что позволяет авторам рекомендовать 

использование ГЛП с ЛФ для профилактики послеоперационных инфекционных 

осложнений [3]. 

Известен факт того, что оперативные вмешательства на парном глазу 

достоверно чаще приводят к развитию ранних послеоперационных 

воспалительных реакций, чем операция на одном глазу. В одних исследованиях 

возможный благоприятный интервал между операциями при двухсторонней 

катаракте составляет не более 4-х дней [43]. В других исследованиях получено 

достоверное определение оптимальных сроков проведения операций на парном 

глазу, составляющие или первую неделю или свыше 3-6 месяцев [59].  

Одним из наиболее тяжелых осложнений послеоперационного периода ФЭК 

является патология в макулярной зоне, обусловливающая прогрессирующее 

снижение остроты зрения и причину неэффективного результата хирургического 

лечения катаракты. На сегодняшний момент, дискутируется вопрос о связи между 

хирургическим лечением катаракты и развитием макулярной дегенерации. По 

данным зарубежных исследователей проведение ФЭК может повлиять на 

возникновение и/или прогрессирование возрастной макулярной дегенерации 

(ВМД)  [157]. По предварительным сообщениям, отмечена тенденция к снижению 

показателя оптической плотности макулярного пигмента (ОПМП) установленная 
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денситометрическим методом, с корреляцией показателя контрастной 

чувствительности и остроты зрения вдаль и вблизи на глазах через 1-14 дней после 

ФЭК у пациентов с ранними стадиями макулярной патологии. В плане 

медицинской реабилитации пациентов с осложненной катарактой, для увеличения 

ОПМП и защиты его от коротковолнового света авторами рекомендована ранняя 

корригирующая терапия субстратом макулярных каротиноидов в качестве 

пищевой добавки с целью улучшения характеристик зрительного восприятия и 

уменьшения прогрессирования возрастных изменений сетчатки  [57]. По данным 

других исследований, после неосложненной ФЭК у пациентов с ранними формами 

ВМД отмечалось реактивное изменение макулярной зоны (МЗ), с максимальным 

утолщением в фовеа на 2,9 – 5,1% и увеличением объема МЗ на 3,1 – 4,9% к 6-и 

месяцам, с последующим неполным регрессом через год после операции, а также 

регистрировалось  повышенное содержания белка и клеток во влаге передней 

камеры глаза. Из реабилитационных мероприятий для пациентов с сочетанной 

патологией авторами предлагается имплантация интраокулярной линзы 

содержащей желтый светофильтр в составе оптики  и проведение курсового 

лечения НПВС после ФЭК  [104]. 

В другом исследовании, у больных сахарным диабетом обнаружена 

взаимосвязь между исходным уровнем функционирования метаболической 

системы «свободные радикалы/антиоксидантная активность», ее изменениями 

после ФЭК и морфометрическим макулярным стресс-ответом по данным ОКТ. С 

целью хирургической реабилитации для больных СД группы риска авторы 

разработали схему антистрессовой защиты, из комбинации препаратов: реамберин, 

деринат и карнитина хлорид [35]. Также в научных работах отмечено, что больные 

СД попадают в группу риска развития в послеоперационном периоде кистозного 

макулярного отека, который может сочетаться с диабетическим макулярным 

отеком и значительно снижать клинические результаты ФЭК. В целях 

профилактики кистозного макулярного отека предлагаются инъекционные формы 

пролонгированных кортикостероидов под обязательным контролем эндокринолога 

[15].   
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В многочисленных клинических и экспериментальных исследованиях 

изучено негативное влияние ультразвуковой факоэмульсификации на различные 

структуры глазного яблока: на состояние радужной оболочки и цилиарное тело 

[119], на прогрессирование деструкции стекловидного тела [90], и на 

формирование витреоретинальных тракционных структурных изменений, при 

высокой подвижности стекловидного тела  [45]. 

По данным авторов, у больных с высокой миопией после неосложненной 

ФЭК с имплантацией ИОЛ благодаря методу спектральной ОКТ выявляются 

ранние клинические стадии структурных изменений центральной зоны сетчатки. 

Авторы считают, что диагностика эпиретинальной мембраны, по данным 

спектральной ОКТ при задней отслойке стекловидного тела, может быть одним из 

индукторов тракционного процесса и способствовать прогрессированию 

патологии центральной зоны сетчатки, что может свести к минимуму клинический 

эффект операции [45]. В других исследованиях установлено, что выполнение ФЭК 

на глазах с витреомакулярной адгезией также способно вызвать витреомакулярную 

тракцию с переходом в развитие и дальнейшее прогрессирование тракционного 

макулярного отека, что также может значительно снизит клинический результат 

операции [90]. В плане современной диагностической составляющей ведения 

пациентов в раннем послеоперационном периоде существует единое мнение, что 

лучшим методом визуализации считается оптическая когерентная томография с 

контролем макулярной зоны сетчатки в динамике [16, 45, 90]. 

На сегодняшний день есть единичные работы, рассматривающие 

физиотерапевтическое сопровождение хирургии катаракты. 

Российский исследователь Д.А.Ковалькова, 2011, предложила комплексное 

применение широкополосного электромагнитного излучения и иммуномодулятора 

Галавит в качестве нового перспективного метода лечения послеоперационных 

экссудативных воспалительных осложнений. Автор установила, что у больных с 

экссудативными воспалительными осложнениями комплексный подход в лечении 

способствует эффективной коррекции нарушений в клеточном и гуморальном 

иммунитете, а именно, быстрее купируется болевой синдром на 3,4 дня, раньше 
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проходит отек роговицы у 90% больных к концу 14 суток, быстрее купируется 

воспалительная реакция на 3,7 дня, а также пролонгировано повышается острота 

зрения выше 0,3 у 55% больных, что по мнению автора значительно улучшает 

качество жизни пациентов [50]. 

В ряде отечественных работ также приводится научное обоснование 

целесообразности применения физиотерапевтического сопровождения 

(магнитотерапия, лазерстимуляция, электростимуляция и др.) в период 

медицинской реабилитации хирургических пациентов с сопутствующей 

патологией (глаукома, частичная атрофия зрительного нерва, миопия, 

диабетическая ретинопатия, ВМД и др) для повышения функциональных 

результатов лечения [1, 2, 22, 23, 50, 73, 76, 84, 96, 98, 108, 116]. 

В исследованиях отмечено, что применение динамического бегущего 

магнитного поля в проекции зрительного пути приводит к частичному 

восстановлению интегративной деятельности зрительного анализатора, 

подтвержденное положительной динамикой зрительных вызванных потенциалов 

[82, 92, 93]. 

А применение лазерного воздействия на сетчатку и зрительный нерв 

способствует активации внутриклеточных ферментных систем в патологически 

измененных тканях с нарушением метаболизма [58, 82, 84, 108]. 

По данным других исследований, для больных катарактой, у которых после 

проведения ФЭК  отмечался синдром стойких цилиарных болей показал высокую 

эффективность алгоритм врачебных назначений талассопроцедур. По данным 

автора был достигнут высокий иммуностимулирующий и антиспастический 

эффект, быстро купировались цилиарные боли у прооперированных пациентов 

когда применялась комбинация современных физиотерапевтических методик с 

помощью терапевтического лазерного аппарата  «2Укол-02 МВЛОК» и сеансов 

хромотерапии на аппарате «АПЭК» [30]. 

В другом исследовании, предложенная авторская методика сочетанного 

применения ландшафтопроцедур и ультравысокочастотной физиотерапии 

рефлексогенных зон Захарьина-Геда отечественным аппаратом «Термотур-200» 
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хорошо зарекомендовала себя в общей системе санаторной реабилитации больных 

с глаукомой после хирургии катаракты  [8].    

Еременко А.И. и Бойко А.А., 2010г. опубликовали данные исследования об 

одновременном применения мази «Флоксал» и магнитофореза в режиме 

пульсирующего магнитного поля для купирования ранней умеренно-выраженной 

воспалительной реакции оперированного глаза. Авторы отметили, что  

комплексный подход эффективнее традиционного, при котором сокращается время 

лечения на 0,72 сут. и улучшается психоэмоциональное состояние пациента [37]. 

Несмотря на небольшое количество научных статей и данных исследований, 

физиотерапевтические методы лечения в офтальмологии имеют существенные 

преимущества по сравнению с другими видами терапии.   

Таким образом, проведенный нами обзор научных работ за последние 

десятилетия показал развернутую картину осложнений, которые в силу разных 

причин могут развиться в ранний послеоперационный период и повлиять на 

клинический результат ФЭК с имплантацией ИОЛ, а в дальнейшем на качество 

жизни пациентов. По данным современных научных источников, основное 

предпочтение в системе послеоперационной медицинской реабилитации 

пациентов с катарактой отдается лекарственным средствам. Мы считаем, что еще 

не до конца раскрыт лечебный потенциал физиотерапевтического направления в 

послеоперационной медицинской реабилитации пациентов с катарактой и 

сопутствующей глазной и системной патологией. По нашему мнению, перспектива 

широкого использования лечебных физических факторов обусловлена большом 

диапазоном их терапевтических эффектов (противоотечного, 

противовоспалительного и иммуномодулирующего действия, улучшения 

микроциркуляции, повышения метаболизма и функциональной активности 

нейронных структур сетчатки и зрительного нерва), а также относительной 

безопасностью, доступностью и отсутствием побочных эффектов. 
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

 

2.1 Характеристика клинического материала 

Работа состояла из двух этапов. 

На первом этапе был проведен общий ретроспективный анализ 9 300 

историй болезней пациентов офтальмологического отделения ГБУ РО «Ростовской 

областной клинической больницы», которым была проведена 

факоэмульсификация катаракты с имплантацией ИОЛ в сроки 2015-2020 гг. с 

оценкой доли сопутствующей патологии и наличия осложнений в ранний 

послеоперационный период. 

На втором  этапе проводили изучение историй болезни всех пациентов с 

незрелой катарактой и миопией высокой степени, которым провели 

факоэмульсификацию катаракты с имплантацией ИОЛ в офтальмологическом 

отделении ГБУ РО «Ростовской областной клинической больницы» за период 

2015-2020гг. Согласно статистическому анализу за период 2015-2020гг всего было 

прооперировано 3335 пациентов (3335 глаз) с незрелой катарактой и миопией 

высокой степени, из них, развился в первые сутки после операции макулярный отек 

у – 554 пациентов (554 глаза). 

Из общего числа исследуемых пациентов (554 человека, 554 глаза) с миопией 

высокой степени, у которых развился макулярный отек на 2-е сутки после 

факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ, были отобраны 75 

пациентов (75 глаз), при этом соблюдались следующие критерии включения в 

исследование (рисунок 1): 

1.Миопия от 6,25 дптр до 11,75 дптр; 

2. Наличие макулярного отека на 2 сутки после ФЭК с имплантацией ИОЛ;  

3.Длина ПЗО глаза от 25,9 мм до 28,91 мм; 

4.Отсутствие другой глазной сопутствующей патологии. 

Возраст пациентов варьировал в интервале от 58 до 79 лет (средний возраст 



29 

составил 67,1±5,2 лет). Из отобранных больных сформированы три клинические 

группы, в зависимости от выбора метода лечения макулярного отека (рисунок 1). 

 

Рисунок 1. Формирование групп второго этапа исследования. 

 

1 группа (группа контроля)– 25 пациентов (25 глаз) с осевой миопией 

высокой степени, которым проводили стандартное медикаментозное лечение 

макулярного отека. Всем пациентам было назначено местно: антибактериальная 

терапия (тобрекс по 1 кап х 4 р/д), нестероидные противовоспалительные средства 

(неванак по 1кап х 4 р/д), кортикостероиды (дексамезатон 0,1% по 1 кап х 3 р/д), 

кератопластические препараты - корнерегель и под конъюнктиву дексамезатон 0,5 

9 300 историй болезней пациентов офтальмологического отделения ГБУ РО «Ростовской областной

клинической больницы», которым была проведена факоэмульсификация катаракты с имплантацией

ИОЛ в сроки 2015-2020 гг. 

3335 пациентов (3335 глаз) с незрелой катарактой

и миопией высокой степени

Развитие в первые сутки после операции

макулярного отека у – 554 пациентов (554 глаза). 

Критерии отбора в 1-3 клиническую группу

• Наличие макулярного отека на 2 сутки после ФАКО

с имплантацией ИОЛ (для пациентов 1-3 групп)

• Длина ПЗО глаза более 25,9 мм

• осевая миопия высокой степени

• Отсутствие другой глазной сопутствующей

патологии

1 группа – 25 

пациентов (25 глаз) 

• стандартное
медикаментозное

лечение макулярного

отека

2 группа – 25 

пациентов (25 глаз) 

• стандартное
медикаментозное

лечение макулярного

отека

• 5-7 процедур

последовательной

двухзональной

магнитотерапии

3 группа – 25 пациентов (25 глаз) 

• стандартное медикаментозное
лечение макулярного отека

• 5-7 процедур последовательной

двухзональной магнитотерапии

• 5-7 процедур эндоназального

электрофореза с сосудорасширяющим

препаратом (пентоксифиллином, 

«трентал»)

Критерии отбора в 4 группу (контроль 1)

4 группа – 25 пациентов (25 глаз) 

• отсутствие макулярного отека в ранний

послеоперационный период после ФАКО с

имплантацией ИОЛ

• Длина ПЗО глаза более 25,9 мм

• Осевая миопия высокой степени

• Отсутствие другой глазной сопутствующей патологии

Критерии отбора в 5 группу (контроль 2)

5 группа – 25 пациентов (25 глаз) 

• отсутствие макулярного отека в ранний

послеоперационный период после ФАКО с

имплантацией ИОЛ

• Отсутствие осевой миопии

• Отсутствие другой глазной сопутствующей патологии
Выбор метода лечения макулярного отека
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мл в течение 5-7 дней. 

2 группа (группа сравнения) – 25 пациентов (25 глаз) с осевой миопией 

высокой степени, которым проводили комплексное лечение: стандартное 

медикаментозное лечение макулярного отека и 5-7 процедур низкочастотной 

магнитотерапии (НчМТ).  

3 группа (основная группа) – 25 пациентов (25 глаз) с осевой миопией 

высокой степени, которым проводили расширенное комплексное лечение: 

стандартное медикаментозное лечение макулярного отека, 5-7 процедур 

низкочастотной магнитотерапии и 5-7 процедур эндоназального электрофореза с 

пентоксифиллином (ЭнЭфП). 

4 группа сосотояла из 25 пациентов (25 глаз) с незрелой катарактой и осевой 

миопией высокой степени, у которых в ранний послеоперационный период после 

ФЭК с имплантацией ИОЛ не регистрировался макулярный отек (рисунок 1). В 

целевую установку сформированной 4 группы входила сравнительная оценка 

показателей региональной гемодинамики глаза и ОК-томографических данных 

макулярной области с вышеприведенными тремя группами (1-3). 

5 группа (группа «возрастная норма») состояла из 25 пациентов (25 глаз) с 

незрелой катарактой и без сопутствующей глазной патологии, сходная по полу и 

возрасту, у которых после ФЭК с имплантацией ИОЛ не регистрировались 

осложнения в ранний послеоперационный период, для которой были установлены 

следующие критерии включения:     

1. Пациенты с незрелой сенильной катарактой, у которых после ФЭК с 

имплантацией ИОЛ не было осложнений со стороны заднего отрезка глаза; 

2. Длина ПОЗ глаза от 22,98 мм до 24,2 мм; 

3. Отсутствие другой глазной сопутствующей патологии.  

 

Распределение пациентов четырех групп (1-4) по полу и возрасту отражено в 

таблице 1. 
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Таблица 1 - Распределение пациентов по полу и возрасту 

Возраст Мужчины Женщины 

Абс.число % Абс.число % 

58-64 11 11 14 14 

65-71 21 21 39 39 

72-79 6 6 9 9 

Всего 38 38 62 62 

 

Динамическое наблюдение состояло из 4 контрольных осмотров: до 

оперативного лечения, после операции (до лечения), после лечения и и через 1 мес. 

после  лечения.  

2.2 Методы исследования  

 

Обследование включало в себя сбор жалоб и анамнестических данных, 

включающих: анамнез жизни (вредные привычки, сопутствующие заболевания, 

прием лекарственных препаратов, социальный статус больного), анамнез 

заболевания (срок давности снижения зрения) выявление сопутствующей 

патологии органа зрения. 

Всем больным проводили стандартные методы офтальмологического 

обследования, которые включали: авторефрактометрию, визометрию без 

коррекции и с коррекцией, биомикроскопию, тонометрию, компьютерную 

периметрию, офтальмоскопию с осмотром глазного дна трехзеркальной линзой 

Гольдмана, проведение ультразвукового В-сканирования, 

электрофизиологические исследования сетчатки и зрительного нерва: 

ультразвуковое допплерографическое исследование сосудов глаза и орбиты, 

оптическую когерентную томографию.  

Авторефрактометрия выполнялось на аппарате RC-5000 фирмы «Tomey» 

(Япония) в стандартных условиях освещения. 

Визометрия включала в себя определение остроты зрения без коррекции и 
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максимальную корригированную остроту зрения (МКОЗ), которую  проводили на 

рефракционном комбайне фирмы «Rodenstock» (Германия) с использованием 

проектора оптотипов фирмы «Zeiss» (Германия). Исследование максимально 

корригируемой остроты зрения проводилось при помощи с учетом данных 

авторефрактометрии.  

Компьютерная периметрия. Для исследования поля зрения использовали 

автоматический статический периметр-периграф «Периком» (ВНИИМП-Оптимед, 

Россия) по стандартной методике с использованием программы тотальной 

периметрии (количество тест-объектов – 189). Обязательным условием было 

проведение максимальной оптической коррекции остроты зрения исследуемого 

глаза и отсутствие медикаментозного мидриаза. Проводилась оценка следующих 

показателей: срединный порог дифференциальной световой чувствительности; 

количество тест-объектов поля зрения с нормальной чувствительностью, а также 

количество скотом Ι, ΙΙ и ΙΙΙ классов.  

Тонометрию по Маклакову грузиком массой 10 грамм под местной 

эпибульбарной анестезией 0,4 % раствором оксибупрокаина проводили до 

операции.  

Биомикроскопию проводили на щелевой лампе Huvitz HS-5000 (Huvitz, 

Корея). С помощью биомикроскопии переднего отрезка глаза определяли вид 

катаракты - ядерная, передняя кортикальна , задняя кортикальная , смешанная. 

Прямая офтальмоскопия  проводилась в условиях медикаментозного 

мидриаза раствором Ирифрина 2,5% с помощью трехзеркальной линзы Гольдмана 

фирмы «Ocular Instruments» (США). Оценивали состояние диска зрительного 

нерва, цвет, границы, форму и глубину экскавации, состояние макулярной зоны, 

калибр и ход сосудов глазного дна. 

Всем пациентам имплантировали ИОЛ. Автоматический расчет оптической 

силы ИОЛ проводился на А/В эхоскане US-4000 NIDEK (Япония) по формуле 

SRK/Т. Использовались данные кератометрии в двух главных меридианах и ПЗО 

глаза. 

Электрофизиологические исследования сетчатки и зрительного нерва 
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проводили с помощью микропроцессорного электростимулятора модели ЭСОМ-

«КОМЕТ» («НЕЙРОН», Россия). Определяли порог электрической 

чувствительности сетчатки (ПЭЧС) в мкА и электрическую лабильность 

зрительного нерва (ЭЛЗН) в Гц. Оценивали ПЭЧС и ЭЛЗН в скотопических 

условиях путем наложения активного электрода на верхнее веко исследуемого 

глаза, а референтный электрод размещали в ладони пациента. 

УЗДГ сосудов глаза и орбиты проводили с помощью аппарата Philips HD3. 

Использовали режим серой шкалы в комбинации с ЦДК и импульсно-волновым 

допплеровским режимом. Исследовали показателя кровотока в глазничной артерии 

(ГА), центральной артерии сетчатки (ЦАС) и латеральных задних коротких 

цилиарных артериях (лЗКЦА): Vs -максимальную систолическую скорость, Vd – 

конечную диастолическую скорость, Ri – индекс резистентности. Изучение 

параметров кровотока проводили до и после операции, после проведенного 

лечения, а также через 1 месяц после выписки больного из стационара. 

Оптическую когерентную томографию проводили с помощью прибора 

«Heidelberg Spectralis» (Германия). Использовалась программа создания карты 

макулярной области, которая позволяет провести качественный анализ 

морфологии сетчатки и хориоидеи, их структуры, сегментации и рефлективности 

тканей и интерпретировать количественные показатели макулярной области: 

толщину центральной зоны сетчатки (ТЦЗС, мкм), средний макулярный объем 

(СМО, мм3). Для регистрации клинических изменений в динамике проводилось 

четырехкратное сканирование макулярной области на оптическом когерентном 

томографе: до операции, на 2 сутки, и 7-10 сутки после операции и через 1 месяц 

после операции. 
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2.3 Методы лечения 

 

Методика проведения  низкочастотной магнитотерапии 

Низкочастотную магнитотерапию (НчМТ) проводили по модернизированной 

нами методики Скринника А.В., 1990, [82] (рисунок 2). 

Процедуру НчМТ проводили с помощью аппарата для магнитотерапии 

«Градиент-1» (Россия) по двухиндукторной методике. Воздействие на область 

глазного яблока осуществлялось переменным магнитным полем синусоидальной 

формы. Процедура выполнялась в положении сидя (рисунок 3). 

 

Рисунок 2. Аппарат для проведения магнитотерапии «Градиент-1». 

 

Индуктор (орбитальный), площадью 7 см2 непосредственно прикладывали 

к сомкнутым векам пораженного глаза, а индуктор (затылочный), площадью 56 см2 

прикладывали на той же стороне к затылочной области головы. Воздействие 

осуществляли при интенсивности магнитной индукции 10 - 15 мТл. Режим 

использовали непрерывный. Продолжительность воздействия от 7 до 10 мин На 

курс лечения обычно назначали 5-7 процедур ежедневно. 
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Рисунок 3.  Воздействие на область глазного яблока и затылочную область на 

стороне артифакичного глаза переменным магнитным полем синусоидальной 

формы 

 

Методика проведения эндоназального электрофореза 

Процедуру эндоназального электрофореза пентоксифиллина (ЭнЭфП) 

проводили с помощью аппарата «МУСТАНГ-ФИЗИО-МЭЛТ-2К» (Россия) 

(рисунок 4).  

Эндоназальный электрофорез пентоксифиллина (рисунок 5) проводили по 

методики Ясногорского В.Г., 1992 [82]. 

 

Рисунок 4. Аппарат электротерапевтический двухканальный  

для воздействия низкочастотными импульсными токами.  
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Рисунок 5. Эндоназальный (интраназальный) электрофорез  

с 2% р-ром пентоксифеллина.  

 

Использовали широко применяемую в офтальмологической практике 

следующую методику эндоназального (интраназального) воздействия [100]. 

Пациенту в каждую ноздрю помещали под нижней носовой раковиной электрод, 

обернутый ватой и смоченный 2% раствором пентоксифиллина. Электрофорез 

осуществляли с анода. Индифферентный электрод помещали на заднюю 

поверхность шеи в области нижних шейных позвонков и соединяли с 

отрицательным полюсом. Сила тока составляла от 0,3-0,5 до 2-3 мА при общей 

продолжительности процедуры 15 мин. На курс лечения обычно назначали 5-7 

процедур ежедневно. 
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2.3 Статистический анализ результатов исследования 

Количественные показатели в работе представляли в виде средней 

выборочной с ошибкой средней величины, номинальные (качественные) 

переменные – в виде абсолютной и относительной частоты. Для расчета 

относительных величин использовали метод частотного анализа. Проверку на 

нормальность распределения предпринимали с помощью критерия Шапиро-Уилка. 

В результате были выявлены выборки показателей с нормальным распределением 

и отличные от нормального распределения. В связи с этим, при проверке различий 

между выборками во всех случаях использовали непараметрические критерии и 

методы, учитывая их большую чувствительность. Попарное сравнение средних 

величин между двумя независимыми выборками осуществляли с применением 

критерия Манна-Уитни с поправкой Бонферрони на число сравниваемых пар 

(коррекция наблюдаемого значения критерия Манна-Уитни). В динамике различие 

показателей оценивали с помощью критерия Вилкоксона для зависимых групп. 

Критический уровень значимости имел значение 0,05. 

Сравнение долей проводили с применением критерия Хи квадрат Пирсона с 

поправкой Йетса на непрерывность. Критический уровень значимости р 

принимали равным 0,05. 

Для статистического анализа использовали программу для статистического 

анализа результатов STATISTICA 12.0 (StatSoft, США). 
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Глава 3 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

 

3.1 Частота встречаемости осложнений после факоэмульсификации 

катаракты у пациентов с сопутствующей глазной патологией  

в ранний послеоперационный период 

 

Целевой установкой I этапа работы было проведение ретроспективного 

анализа 9300 историй болезней пациентов с незрелой катарактой, которые 

поступали в офтальмологическое отделение ГБУ РО «Ростовской областной 

клинической больницы» за период 2015-2020гг для проведения 

факоэмульсификации катаракты (ФЭК) с имплантацией интраокулярной линзы 

(ИОЛ). 

Критерии включения в проведенной исследование:  

-пациенты обоего пола в возрасте от 58 до 79 лет; 

-наличие незрелой катаракты без сопутствующей глазной патологии, 

наличие незрелой катаракты с сопутствующей глазной патологией (СГП) – осевая 

миопия, первичная глаукома (ПГ), возрастная макулярная дегенерация (ВМД) и 

диабетическая ретинопатия (ДР),  

В работе были включены четыре основные вида сопутствующей патологии 

органа зрения, которые значительно утяжеляли в силу тех или иных причин 

(подробно описанных в обзоре литературы) наносимую глазу физическую травму 

ультразвуковым воздействием во время проведения хирургического 

вмешательства, а также как следствие – течение послеоперационного периода. 

В зависимости от отсутствия или наличия одного из наиболее клинически 

значимого вида сопутствующей патологии органа зрения: осевая миопия, ПГ, ВМД 

и ДР были сформированы пять клинических групп. Был проведен сравнительный 

анализ частоты встречаемости осложнений, которые регистрировались после 

проведения ФЭК с имплантацией ИОЛ в ранний послеоперационный период.  
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В первую группу вошло 2975 пациентов (2975 глаз) с незрелой катарактой 

без сопутствующей патологии органа зрения; во вторую группу вошло 3335 

пациентов (3335 глаз) с незрелой катарактой и осевой миопией (ОМ) с ПЗО больше 

25,9 мм, третью группу составили 778 пациентов (778 глаз) с незрелой катарактой 

и первичной глаукомой (ПГ); в четвертую группу вошло 1240 пациентов (1240 

глаз) с незрелой катарактой и возрастной макулярной дегенерацией (ВМД) и пятая 

группа была сформирована из 972 пациентов (972 глаза) с незрелой катарактой и 

диабетической ретинопатией (ДР) (таблица 2). 

В таблице 2 и на рисунке 6 представлена частота встречаемости осложнений 

в ранний послеоперационный период после факоэмульсификации катаракты с 

имплантацией интраокулярной линзы у пациентов с наличием и отсутствием 

сопутствующей глазной патологией. 

Таблица 2 - Частота осложнений в ранний послеоперационный период после 

проведения факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ  

в зависимости от наличия и вида СГП 

Группа 

Диагноз/ СГП 

ФЭК с имплантацией ИОЛ (abs/%) 

р* всего 

операций  

осложнения  

отсутствуют  

наличие 

осложнений 

1 группа 

Незрелая катаракта/ без 

СГП 

2975 (32%) 2797 (94,0%) 178 (6,0%) <0,0001 

2 группа 

Незрелая катаракта/ ОМ 
3335 (35,9%) 2370 (71,1%) 965 (28,9%) <0,0001 

3 группа 

Незрелая катаракта/ПГ 
778 (8,4%) 677 (87,0%) 101 (13,0%) <0,0001 

4 группа 

Незрелая катаракта/ВМД 
1240 (13,3%) 1042 (84,0%) 198 (16,0%) <0,0001 

5 группа 

Незрелая катаракта/ДР 
972 (10,4%) 739 (76,0%) 233 (24,0%) <0,0001 

Всего 9300 (100%) 7625 (82,0%) 
1675 

(18,0%) 
<0,0001 

Примечание: р* - доверительная вероятность различия между частотой осложненного и 

неосложненного течения в группе 

 

Как видно из таблицы 2 статистически значимо чаще отмечалось 

неосложненное течение раннего послеоперационного периода у всех пациентов с 

незрелой катарактой, независимо от наличия или отсутствия СПГ. Однако можно 
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отметить, что почти у каждого 6 пациента (18%) из общего числа всех приведенных 

отмечалось осложнение в раннем операционном периоде.  

Так, в процентном соотношении наименьшее количество осложнений (6,0%) 

в ранний послеоперационный период отмечалось у пациентов без СГП (1 группа). 

В то же время, на первом месте по частоте внутригрупповых осложнений у 

пациентов после ФЭК с имплантацией ИОЛ была 2 группа пациентов с осевой 

миопией (28,9%), на втором месте - 5 группа пациентов с ДР (24,0%) и на третьем 

месте - 4 группа пациентов с ВМД (16,0%). 

 

Рисунок 6. Частота осложнений в ранний послеоперационный период после 

проведения ФЭК с имплантацией ИОЛ в в зависимости от наличия и вида СГП. 

В таблице 3 и на рисунке 7 представлена сравнительная оценка частоты 

встречаемости осложнений в переднем и заднем отрезках глаза в ранний период 

после выполнения ФЭК с имплантацией ИОЛ у пациентов с наличием или 

отсутствием СГП. 

Как видно из таблицы 3 статистически значимое различное распределение 

частоты ранних послеоперационных осложнений между передним и задним 

отрезком глаза отмечалось в четырех группах (1,2, 3 и 5). Статистически значимое 

преобладание ранних послеоперационных осложнений переднего отрезка глаза 

отмечалось у пациентов без СПГ (1 группа) и у пациентов с ПГ (3 группа). 
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Статистически значимое превалирование ранних послеоперационных осложнений 

заднего отрезка глаза отмечалось у пациентов с осевой миопией (2 группа) и у 

пациентов с ДР (5 группа). Практически равное количество ранних 

послеоперационных осложнений в обоих отделах глаза отмечалось у пациентов с 

ВМД (4 группа). 

Таблица 3 - Частота осложнений в различных отделах глаза у пациентов с 

незрелой катарактой в ранний послеоперационный период после ФЭК с 

имплантацией ИОЛ в зависимости от наличия и вида СГП 

Группа 

Диагноз/ СГП 

Наличие осложнений (abs/%) 

р* Всего 

 

Передний 

отрезок 

Задний  

отрезок 

Передний 

и задний 

отрезок 

1 группа 

без СГП 

178 

(10,6%) 

149 

(82,3%) 

29 

(16,0%) 3 (1,7%) 

<0,000

1 

2 группа 

осевая миопия 

965 

(57,6%) 

285 

(27,4%) 

680 

(65,4%) 75 (7,2%) 

<0,000

1 

3 группа 

ПГ 

101 

(6,1%) 

62   

(58,5%) 

39 

(36,8%) 5 (4,7%) 
0,002 

4 группа 

ВМД 

198 

(11,8%) 

90   

(43,9%) 

108 

(52,7%) 7 (3,4%) 
0,0875 

5 группа 

ДР 

233 

(13,9%) 

93  

 (39,2%) 

140 

(59,1%) 4 (1,7%) 

<0,000

1 

Всего 
1675 

(100,0%) 

679 

(38,4%) 

996 

(56,3%) 

94  

(5,3%) 

<0,000

1 
Примечание: ПГ- первичная глаукома, ВМД –возрастная макулярная дегенерация сетчатки, ДР 

–диабетическая ретинопатия р* - доверительная вероятность различия между частотой 

осложнений между передним и задним отрезком глаза 

 

Анализ общего количества ранних послеоперационных осложнений у 

пациентов с незрелой катарактой, независимо от наличия или отсутствия СПГ, 

показал, что статистически значимо чаще регистрируются осложнения заднего 

отрезка глаза. При этом, самый высокий внутригрупповой показатель частоты 

встречаемости ранних послеоперационных осложнений заднего отрезка глаза 

(65,4%) отмечен у пациентов 2 группы с осевой миопией по сравнению с другими 

группами и по сравнению со среднегрупповым показателем (56,3%). 
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Рисунок 7. Частота осложнений в различных отделах глаза в ранний  

послеоперационный период после ФЭК с имплантацией ИОЛ в зависимости от 

наличия и вида СГП 

 

В таблице 4 и на рисунке 8 представлена частота встречаемости различных 

видов осложнений заднего отрезка глаза в ранний послеоперационный период 

после выполнения ФЭК с имплантацией ИОЛ у пациентов с наличием или 

отсутствием СГП, с учетом того факта, что почти у 9% пациентов наблюдалось 

одновременно более одного вида осложнений. 

 

Рисунок 8. Вид и частота (%) осложнений заднего отрезка глаза в ранний  

послеоперационный период после ФЭК с имплантацией ИОЛ  

у пациентов в зависимости от наличия и вида СГП. 
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Таблица 4 - Вид и частота осложнений заднего отрезка глаза у пациентов с незрелой катарактой  в ранний 

послеоперационный период после ФЭК с имплантацией ИОЛ у пациентов в зависимости от наличия и вида 

сопутствующей глазной патологии (СГП) 

Вид 

осложнений 

Наличие осложнений заднего отрезка глаза, abs/% 

Группа (Диагноз/ СГП) 
Всего 

осложнений, 

(abs/%) 

1 группа   

Незрелая 

катаракта/ 

без СГП 

2 группа  

Незрелая 

катаракта/ 

осевая миопия 

3 группа  

Незрелая 

катаракта/ 

ПГ 

4 группа  

Незрелая 

катаракта/ 

ВМД 

5 группа  

Незрелая 

катаракта/ 

ДР 

Макулярный 

отек 
8 (24,2%) 

661 (81,6%) 

*** 

12 (25,0%) 

 

52 (40,6%) 

 

92 (54,4%) 

** 

825  

(69,4%) 

Витрео-

макулярная 

тракция 

4 (12,1%) 53 (6,5%) 5 (10,4%) 25 (19,5%) 16 (9,5%) 
103  

(8,7%) 

Послеоперац

ионный  

хориоидит 

7 (21,2%) 
22 (2,7%) 

*** 
4 (8,3%) 13 (10,2%) 29 (17,2%) 

75  

(6,3%) 

Гемофтальм 6 (18,2%) 
22 (2,7%) 

* 

24 (50,0%) 

* 

15 (11,7%) 

 

28 (16,6%) 

 

95  

(8,0%) 

Прочие 8 (24,2%) 
52 (6,4%) 

*** 
3 (6,3%) 23 (18,0%) 

4 (2,4%) 

*** 

90  

(7,6%) 

ВСЕГО 
33  

(100,0%) 

810  

(100,0%) 

48  

(100,0%) 

128  

(100,0%) 

169  

(100,0%) 
1188 (100,0%) 

Примечание: ПГ- первичная глаукома, ВМД –возрастная макулярная дегенерация сетчатки, ДР –диабетическая ретинопатия; * р<0,05, 

**p<0,001, ***p<0,0001– доверительность различий по отношению к показателям в 1 группе 
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Как видно из таблицы 4, статистически значимая разница в преобладании 

частоты встречаемости гемофтальма была определена в 3 группе пациентов с ПГ 

(50%) по сравнению с 1 группой пациентов без СГП (18,2%). Также была выявлена 

статистически значимая разница в преобладании частоты встречаемости 

макулярного отека в 5 группе пациентов с ДР (54%) по сравнению с 1 группой 

пациентов без СГП (24,2%). 

У пациентов 2 группы с осевой миопией в раннем послеоперационном 

периоде отмечался самый высокий внутригрупповой показатель частоты 

встречаемости макулярного отека (81,6%), который достоверно отличался от 

аналогичного показателя 1 группы пациентов без СГП (24,2%).  

Полученные результаты статистической оценки 2 группы пациентов с осевой 

миопией находят подтверждение в исследованиях некоторых ученых, относящих 

катаракту на глазах с миопией высокой степени в группу повышенного риска 

развития патологии макулярной области [121, 123, 141, 143, 154]. Авторы 

обосновывают свое мнение тем, что, во-первых, миопическое растяжение глаза 

происходит в основном в заднем отрезке, во-вторых, при осевой миопии так же 

меняется структура стекловидного тела (разжижение) и нет должного прилегания 

сетчатки к склеральной оболочке глаза. Сама сетчатка миопического глаза как 

правило характеризуется признаками дистрофического поражения и имеет 

тенденцию к истончению. Так что, выраженные экссудативные реакции в 

центральной зоне сетчатки, приводящие к развитию макулярного отека, могут быть 

результатом травматического воздействия ультразвуковой волны в ходе операции 

на миопических глазах, отличающихся от гиперметрических глаз чрезмерным 

растяжением наружной капсулы и значительным истончением сетчатки. 

Таким образом, в ходе ретроспективного анализа историй болезни 

пациентов, проходивших оперативное лечение катаракты методом 

факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ, было установлено, что самое меньшее 

количество осложнений в ранний послеоперационный период отмечалось при 

незрелой катаракте без сопутствующей патологии органа зрения. 
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Напротив, при незрелой катаракте, осложненной осевой миопией отмечалось 

статистически значимое наибольшее количество ранних послеоперационных 

осложнений после ФЭК с имплантацией ИОЛ, относящихся к заднему отрезку 

глаза по сравнению с катарактой, неосложненной сопутствующей глазной 

патологией. Также статистически значимым самым частым ранним 

послеоперационным осложнением заднего отрезка миопического глаза был 

макулярный отек по сравнению с аналогичными данными при катаракте, 

неосложненной сопутствующей глазной патологией. Ранние послеоперационные 

изменения центральной области сетчатки на глазах с миопией высокой степени, 

приводили к снижению зрительных функций, значительно замедляли 

восстановительный послеоперационный период, что непременно сказывалось на 

качестве зрения и жизни прооперированных пациентов.  

Вышеприведенные данные ретроспективного анализа обосновали 

актуальность дальнейшего исследования в поисках оптимальных лечебно-

профилактических схем с применением современной медицинской техники с 

целью улучшения качества зрения и жизни прооперированных пациентов с 

миопией высокой степени. 

 

3.2. Исходные клинико-функциональные, морфометрические и 

гемодинамические показатели у пациентов с миопией высокой степени и 

возрастной катарактой до факоэмульсификации катаракты 

 

В работе была проведена сравнительная оценка исходных клинико-

функциональных характеристик органа зрения сформированных четырех групп 

пациентов с миопией высокой степени до оперативного лечения катаракты.  

Анализ исходного состояния исследуемых четырех групп – 100 пациентов 

(100 глаз) с миопией высокой степени показал, что средний показатель 

максимальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) до оперативного лечения 

незрелой катаракты составил 0,27±0,02. При этом было отмечено, что до операции 

во всех четырех группах исходные характеристики остроты зрения с коррекцией 
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были сопоставимы между собой (таблица 5). 

Таблица 5 - Исходная максимальная корригированная острота зрения (МКОЗ), у 

пациентов с миопией высокой степени М±m, (min-max) 

Группа, n Исходная МКОЗ,  

1 группа(n=25) 0,28±0,05  (0,1– 0,45) 

2 группа(n=25) 0,31±0,04  (0,1-0,4) 

3 группа(n=25) 0,27±0,06  (0,1-0,5) 

4 группа(n=25) 0,22±0,03  (0,1-0,5) 

Все пациенты(n=100)  0,27±0,02  (0,1-0,5) 
Примечание: Разница в показателях исходной МКОЗ между группами статистически незначима 

(p>0,05). 

 

Анализ исходных данных эхобиометрии глаза исследуемых четырех групп – 

100 пациентов (100 глаз) с миопией высокой степени (таблица 6) показал, что 

средний показатель глубины передней камеры (ПК) составил 4,08± 0,22 мм, 

средний показатель толщины хрусталика (ТХ) составил 3,64± 0,21,  средний 

показатель передне-задней оси (ПЗО) глаза составил 27,66±0,93 мм. При этом, все 

анатомо-топографические показатели глаза были сопоставим во всех группах 

(p>0,05). 

 

Таблица 6 - Исходные анатомо-топографические параметры глаза у пациентов с 

миопией высокой степени М±m, (min-max) 

Группа, n 

Анатомо-топографические показатели глаза 

ПК (мм) 

 

ТХ (мм) 

 

ПЗО (мм) 

 

1 группа 

(n=25) 

3,99±0,32 

(3,41-4,22) 

3,72±0,18 

(3,0-4,8) 

27,95±0,83 

(25,90-28,81) 

2 группа 

(n=25) 

4,11±0,28 

(3,81-4,91) 

3,54±0,25 

(2,8-4,7) 

27,12±1,12 

(25,92-28,91) 

3 группа 

(n=25) 

4,19±0,27 

(3,66-5,01) 

3,69±0,29 

(2.9-4,9) 

28,03±0,95 

(25,93-28,76) 

4 группа 

(n=25) 

4,04±0,34 

(3,72-4,95) 

3,62±0,31 

(3,0-4,7) 

27,55±1,04 

(25,95-28,77) 

Все пациенты 

(n=100)  

4,08± 0,22 

(3,41-5,01) 

3,64± 0,21  

(2,8-4,9) 

27,66± 0,93 

(25,90-28,91) 
Примечание: Разница в показателях: ПК- передняя камера, ТХ- толщина хрусталика и ПЗО- 

передне-задняя ось между группами статистически незначима (p>0,05). 
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Как видно из таблицы 6 до операции во всех группах регистрировались 

сопоставимые исходные особенности анатомо-топографических данных 

миопического глаза: относительное углубление передней камеры, крупное ядро 

хрусталика и растяжение заднего отрезка глазного яблока, что свидетельствовало 

об осевом виде миопии высокой степени у всех пациентов. 

Средний показатель преломляющей силы роговицы (ПСР) по данным 

офтальмометрии составил 42,7±0,32 дптр (от 41,6 до 44,5 дптр), что исключало 

рефракционный вид миопии [101]. В 1 группе показатель ПСР составил 42,9± 0,28   

дптр, во 2 группе - 42,3±0,19 дптр, в 3 группе - 43,0± 0,25 дптр, в 4 группе -  

42,6±0,30 дптр, (p>0,05 – между группами). 

Данные биомикроскопического исследования переднего отрезка глаза 

исследуемых четырех групп – 100 пациентов (100 глаз) с миопией высокой степени 

констатировали незрелую катаракту с плотностью ядра хрусталика по 

L.Buratto,1999 [20]: Ι степени у 2 (2,0%) пациентов, ΙΙ степени у 76 (76,0%) 

пациентов, ΙΙΙ степени у 21 (21,0%) пациента и ΙV степени у 1 (1,0%) пациента 

(таблица 7). 

 

Таблица 7 - Исходные данные плотности ядра хрусталика  

у пациентов с миопией высокой степени (по L.Buratto, 1999) 

Степень 

плотности 

ядра 

хрусталика 

Группа, n 

p 

(по 2) 

1 группа 

(n=25) 

2 группа 

(n=25) 

3 группа 

(n=25) 

4 группа 

(n=25) 

abs % abs % abs % abs % 

Ι - - - - 1 4% 1 4% >0,05 

ΙΙ 20 80% 19 76% 18 72% 19 76% >0,05 

ΙΙΙ 4 16% 6 24% 6 24% 5 20% >0,05 

ΙV 1 4,0% - - - - - - - 

V - - - - - - - - - 
Примечание: p – значимость различий значений показателя между группами 

 

Как видно из таблицы 7, в основном во всех группах у пациентов в 

большинстве случаев – от 72 до 80% преобладала плотность ядра хрусталика ΙΙ 

степени, и только  в 16-24% случаев плотность ядра хрусталика соответствовала ΙΙΙ 

степени, что дает основание полагать, что во всех вышеперечисленных группах 
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условия для использования мощности ультразвукового воздействия, применяемого 

для дробления ядра во время операции были сопоставимы. 

У всех пациентов с миопией высокой степени исходные данные 

тонометрического исследования находились в пределах нормальных значений 

(17,0 – 20,0 мм рт. ст.), средний показатель ВГД составил 18,5±0,09 мм рт. ст.  

В 1 группе средний показатель ВГД  составил 18,4±0,06 мм рт. ст.,  во 2 

группе - 19,1±0,08 мм рт. ст., в 3 группе -  17,9± 0,10 мм рт. ст.,  в 4 группе - 

18,3±0,07 мм рт. ст., (p>0,05 между группами).  

По данным оптической когерентной томографии (ОКТ) исследуемых 

четырех групп – 100 пациентов (100 глаз) с миопией высокой степени было 

установлено, что исходный показатель толщины центральной зоны сетчатки 

(ТЦЗС) в среднем по группам составил  224,5±15,5 мкм, исходный показатель 

среднего макулярного объема (СМО) в среднем по группам составил 7,86±0,7 мм3 

и были сопоставимы во всех группах пациентов (p>0,05) (таблица 8).  

Таблица 8 - Исходные морфометрические показатели по данным 

оптической когерентной томографии по группам М±m, (min-max) 

Группа, n  морфометрические показатели 

ТЦЗС (мкм)  СМО (мм3) 

1 группа 

(n=25) 

230,5±12,1 

(177-281) 

7,79±0,5 

(7,90-9,11) 

2 группа 

(n=25) 

221,8±9,8 

(163-274) 

7,96±0,7 

(7,98-9,25) 

3 группа 

(n=25) 

212,3±10,5 

(155-263) 

7,65±0,4 

(7,87-9,09) 

4 группа 

(n=25) 

233,4±11,4 

(169-275) 

8,03±0,8 

(7,85-9,83) 

Все пациенты  

(n=100) 

224,5±15,5 

(155-281) 

7,86±0,7 

(7,65-9,83) 
Примечание: Разница в показателях ТЦЗС -толщина центральной зоны сетчатки; СМО-средний 

макулярный объем между группами статистически незначима (p>0,05). 

 

Как видно из таблицы 8, у всех пациентов исходные количественные ОКТ- 

характеристики имели нормальные значения, удостоверяющие факт отсутствия 

патологических изменений в макулярной области до операции. 

Для контроля нейрофизиологических параметров и данных ультразвукового 
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обследования сосудов глаза и орбиты была сформирована 5 группа из 25 пациентов 

(25 глаз) сопоставимых по полу и возрасту, с незрелой катарактой без 

сопутствующей глазной патологии, которые были госпитализированы для 

проведения ФЭК с имплантацией ИОЛ (2 глава, рисунок 1). 

Оценка исходных данных электрофизиологического исследования: показала, 

что  у пациентов с незрелой катарактой и осевой миопией (100 чел. 1-4 групп) 

средний уровень порога электрической чувствительности сетчатки (ПЭЧС) 

составил 79,88±2,4 мкА , электрической лабильности зрительного нерва (ЭЛЗН)  - 

32,1±1,2 Гц, в то время, как у пациентов с незрелой катарактой без сопутствующей 

патологии (25 чел. 5 группы) - 75,3±2,4 мкА и 35,5±1,2 Гц соответственно (p>0,05 

между группами) (таблица 9). 

 

Таблица 9 - Исходные электрофизиологические показатели  

по группам М±m, (min-max) 

Показатели 

Группа, n 

1 группа 

(n=25) 

2 группа 

(n=25) 

3 группа 

(n=25) 

4 группа 

(n=25) 

5 группа 

(норма) 

(n=25) 

ПЭЧС, мкА  
78,9±2,8 

(75-82) 

80,9±3,1 

(78-83) 

79,5±2,9 

(75-84) 

80,2±2,8 

(77-83) 
75,3±2,4 

ЭЛЗН, Гц 
31,4±1,3 

(30-33) 

32,3±1,4 

(30-34) 

32,8±1,1 

(30-37) 

31,9±1,3 

(30-36) 
35,5±1,2 

Примечание: Разница в электрофизиологических показателях: ПЭЧС – порог электрической 

чувствительности сетчатки и ЭЛЗН - электрическая лабильность зрительного нерва между 

группами статистически незначима (p>0,05). 

 

В то же время, как видно из таблицы 9, у пациентов с миопией высокой 

степени отмечалась тенденция (p>0,05) к повышению порога электрической 

чувствительности сетчатки по сравнению с 5 группой пациентов, без 

сопутствующей патологии глаза, что косвенно отражало наличие дистрофических 

изменений в наружных отделах сетчатки на глазах с осевой миопией высокой 

степени. Показатель электрической лабильности зрительного нерва был в пределах 

нормальных значений, что указывало на отсутствие патологии зрительного нерва 

у пациентов в вышеперечисленных группах.  
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Исходные данные УЗДГ исследования глазничной артерии (ГА) 

исследуемых четырех групп – 100 пациентов (100 глаз) с миопией высокой степени 

выявили, что средний показатель максимальной систолической скорости кровотока 

(Vs) составил 34,6±1,1 см/с, средний показатель конечной диастолической 

систолической скорости кровотока (Vd ) -  9,2±0,3 см/с, средний показатель индекса 

резистентности (RI) - 0,738±0,030. При этом все вышеперечисленные показатели 

(Vs , Vd,  RI) глаза были сопоставимы во всех четырех группах  (p>0,05) (таблица 

10, рисунок  9). 

 

Таблица 10 – Исходные гемодинамические показатели в глазничной 

артерии (ГА) по группам, М±m 

Группа, n 
Параметры кровотока в ГА 

Vs, см/с Vd, см/с RI 

1 группа  35,4±1,2* 9,8±0,3 0,724±0,025 

2 группа 

(n=25) 
33,9±1,4* 8,6±0,4 0,746±0,028 

3 группа 

(n=25) 
34,5±1,0* 9,1±0,2 0,736±0,036 

4 группа 

(n=25) 
34,2±1,1* 8,9±0,5 0,745±0,032 

5 группа 

(норма) 

(n=25) 

40,2±1,5 11,9±0,4 0,704±0,029 

Примечание: *p<0,05 – достоверность различий по сравнению с 5 группой; Vs – максимальная 

систолическая скорость; Vd,  - конечная диастолическая скорость ; RI, индекс резистентности. 

 

Как видно из таблицы 10, в четырех группах (1-4) у пациентов с миопией в 

ГА отмечалась статистически значимая разница между скоростными показателями 

кровотока в фазу систолы (Vs,) и 5 группой пациентов без миопии (p˂0,05), а также 

тенденция (p>0,05) к снижению скоростных параметров кровотока в фазу диастолы 

(Vd ), и к повышению показателя индекса резистентности (RI) на 1,7-4,8% по 

сравнению с 5 группой (p>0,05). 

Исходные данные УЗДГ исследования центральной артерии сетчатки (ЦАС) 

исследуемых четырех групп – 100 пациентов (100 глаз) с миопией высокой степени 

выявили, что средний показатель максимальной систолической скорости кровотока 
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(Vs) составил 11,4±0,4 см/с, средний показатель конечной диастолической 

систолической скорости кровотока (Vd) – 3,1±0,3 см/с, средний показатель индекса 

резистентности (RI) – 0,730±0,026. При этом все вышеперечисленные средние 

показатели (Vs, Vd, RI) глаза были сопоставимы во всех четырех группах (p<0,05) 

(таблица 11, рисунок 10). 

 

Рисунок 9. Исходные гемодинамические показатели в глазничной артерии 

(ГА) по группам. 

 

Таблица 11 – Исходные параметры кровотока в центральной артерии сетчатки 

(ЦАС) по группам, М±m 

Группа, n 
Параметры кровотока в ЦАС 

Vs , см/с Vd, см/с RI 

1 группа 

(n=25) 
11,5±0,4 3,2±0,4 0,721±0,024* 

2 группа 

(n=25) 
11,6±0,3 3,05±0,3 0,737±0,021* 

3 группа 

(n=25) 
11,2±0,5 3,0±0,2 0,732±0,034* 

4 группа 

(n=25) 
11,4±0,6 3,1±0,4 0,730±0,031* 

5 группа 

(n=25) 
12,9±0,3 4,5±0,2 0,651±0,028 

Примечание: *p<0,05 – достоверность различий по сравнению с 5 группой;  Vs, см/с, 

максимальная систолическая скорость; Vd, см/с, конечная диастолическая скорость ; RI, индекс 

резистентности. 
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Рисунок 10. Исходные параметры кровотока в центральной артерии сетчатки 

(ЦАС) по группам. 

Как видно из таблицы 11, во всех четырех группах (1-4) у пациентов с 

миопией в ЦАС отмечалась тенденция (p>0,05) к снижению скоростных 

параметров кровотока в фазу систолы (Vs,) и в фазу диастолы (Vd,), по сравнению 

с 5 группой и статистически значимое повышенние показателя индекса 

резистентности (RI) во всех четырех группах по сравнению с 5 группой пациентов 

без миопии (p˂0,05). 

По данным УЗДГ исследования, исходно, в латеральных задних коротких 

цилиарных артериях (лЗКЦА) исследуемых четырех групп – 100 пациентов (100 

глаз) с миопией высокой степени средний показатель максимальной систолической 

скорости кровотока (Vs) составил 11,6±0,4 см/с, средний показатель конечной 

диастолической систолической скорости кровотока (Vd ) – 3,3±0,2 см/с, средний 

показатель индекса резистентности (RI) – 0,712±0,036. При этом 

вышеперечисленные средние показатели (Vs, Vd, RI) глаза были сопоставимы во 

всех четырех группах (p<0,05) (таблица 12, рисунок 11 ) 
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Таблица 12 – Исходные параметры кровотока в латеральных задних коротких  

цилиарных артериях (лЗКЦА) по группам (М±m)  

Группа, n 
Параметры кровотока в лЗКЦА 

Vs , см/с Vd, см/с RI 

1 группа 

(n=25) 
11,6±0,3 3,3±0,3* 0,713±0,037* 

2 группа 

(n=25) 
11,5±0,5 3,2±0,2* 0,716±0,041* 

3 группа 

(n=25) 
11,9±0,4 3,4±0,1* 0,711±0,038* 

4 группа 

(n=25) 
11,5±0,3 3,3±0,2* 0,709±0,033* 

5 группа 

(n=25) 
13,5±0,6 5,2±0,2 0,626±0,030 

Примечание: *p<0,05 – достоверность различий по сравнению с 5 группой; Vs, см/с, 

максимальная систолическая скорость; Vd, см/с, конечная диастолическая скорость ; RI, индекс 

резистентности. 

 

 

 

Рисунок 11. Исходные параметры кровотока в латеральных задних коротких  

цилиарных артериях (лЗКЦА) по группам. 
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Как видно из таблицы 12, во всех четырех группах (1-4) у пациентов с 

миопией в лЗКЦА отмечалась статистически значимая разница между скоростным 

показателем кровотока в фазу диастолы (Vd,) и показателем индекса 

резистентности (RI) (p˂0,05) на фоне тенденции к снижению скоростного 

параметра кровотока в фазу систолы (Vs,) по сравнению с 5 группой (p>0,05). 

Отмеченное в ходе исследования снижение кровотока в фазу диастолы в 

сосудах, питающих наружные слои сетчатки обосновало дополнительное 

включение курса ФТЛ с сосудорасширяющим действием в ранний 

послеоперационный период, в связи с чем, нами был разработан способ 

определения показаний к целесообразности назначения физиотерапевтического 

лечения (ФТЛ) у пациентов с сосудистой патологией, который включал проведение 

пробы из 1 – 2 процедур ФТЛ (низкочастотной магнитотерапии, фонофореза, 

электрофореза с сосудорасширяющими препаратами и т.п.) с контролем УЗДГ – 

исследования скоростных параметров кровотока в фазу систолы ГА и в фазу 

диастолы лЗКЦА до и после проведения 1- 2 процедур ФТЛ.  

Критерием включения пациентов для назначения ФТЛ была констатация 

факта снижения скорости кровотока на 20% и более от нормальных значений в 

одном или обоих сосудах. Положительной считалась проба при повышении 

исходных значений скорости кровотока в одном или обоих сосудах на 5% и более. 

(«Программа скрининг-теста для определения показаний к назначению 

физиотерапии при сосудистой патологии органа зрения», свидетельство о 

государственной регистрации программы ЭВМ № 201961845201, 2019г. 

Таким образом, по данным проведенного анализа исходных клинико-

функциональных показателей глаза отмечено, что в целом выборка, 

характеризовалась превалированием пациентов с незрелой катарактой, с 

плотностью ядра хрусталика II степени по L.Buratto,1999 в 76,0%, осевым видом  

высокой миопии с увеличением показателя ПЗО в среднем до 27,66± 0,93 мм, что 

указывало на растяжения заднего отрезка глаза, отсутствием патологии сетчатки в 

центральной зоне на фоне  средних значений ТЦЗС, находящихся на нижней 

границе нормы и незначительным повышением порога электрической 
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чувствительности сетчатки, что косвенно свидетельствовало об умеренных 

дегенеративных изменениях в наружных структурах сетчатки, а также снижением 

перфузии и вероятным наличием ишемических процессов в центральных отделах 

сетчатки, что подтверждалось измененными показателями регионарной 

гемодинамики глаза в виде статистически значимого снижения систолической 

скорости кровотока в ГА, диастолической скорости кровотока в лЗКЦА, а также 

повышения индекса резистентности в ЦАС и лЗКЦА. 

 

3.3. Сравнительные результаты применения преформированных физических 

факторов в комплексном лечении ранних ретинальных осложнений у 

пациентов с миопией высокой степени, после факоэмульсификации 

катаракты 

 

Оценка показателей максимальной корригируемой остроты зрения (МКОЗ) 

показала, что непосредственно после оперативного вмешательства у пациентов 1-

ой, 2-ой и 3-ей группы отмечалось достоверно значимое снижение данного 

показателя по отношению к исходным показателям (p<0,05), а также по отношению 

к показателям в 4 группе (p<0,001),  что было связано с развитием в данных группах 

макулярного отека. В то же время в 4 группе пациентов, у которых отсутствовали 

послеоперационные осложнения в виде макулярного отека МКОЗ существенно 

превосходила исходные показатели и составила, в среднем 0,80±0,05 (p<0,001) 

(таблица 13, (рисунок 12). 

После проведенного курса лечения, повышение МКОЗ различной степени 

выраженности отмечалось у пациентов всех групп.  

Так, в первой группе средний показатель МКОЗ составил 0,22±0,02, который 

существенно превышал показатель, полученный после лечения (p<0,05), оставаясь 

на уровне исходных показателей (p>0,05). 

Во второй группе, средний показатель МКОЗ после лечения составил 

0,43±0,03, что было уже существенно выше исходных показателей (p<0,05), 

показателей после лечения (p<0,05), а также показателей в первой (контрольной) 
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группе (p<0,05). Следует отдельно отметить, что в первой и второй группе, 

показатели, полученные после лечения, были существенно ниже, чем в четвертой 

группе пациентов, у пациентов которой отсутствовали послеоперационные 

осложнения (p<0,05). 

В третьей группе, показатель МКОЗ после лечения составил 0,65±0,04, что 

существенно превышало исходные показатели (p<0,05), показатели, полученные 

после операции (p<0,001), а также показатели, полученные в первой (контрольной) 

(p<0,001)  и второй группе (p<0,05). 

В четвертой группе средний показатель МКОЗ после лечения оставался на 

уровне, достигнутом после операции и составил 0,85±0,06 (p<0,001 – по сравнению 

с исходными показателями). 

Через 1 мес. после лечения отмечался рост МКОЗ во всех группах, однако, 

данный показатель у пациентов первой и второй групп был достоверно ниже, чем 

в четверной группе (p<0,05), в то время, как у пациентов  третьей группы  средний 

показатель МКОЗ  существенно не отличался от такового в четвертой группе 

(p>0,05), в то же время, существенно превосходя данный показатель в первой и 

второй группе (p<0,05). 

 

Таблица 13 - Динамика максимальной корригируемой остроты зрения 

(МКОЗ) по группам в различные периоды наблюдения (M±m; min-max) 

Группа, n 
Максимальная корригированная острота зрения (МКОЗ) M±m 

До операции После операции После лечения Через 1 месяц  

1 группа 

(n=25) 

0,28±0,05 

(0,19 – 0,33) 

0,12±0,01 

* 44 

0,22±0,02 

 ʹ 4 

0,39±0,04 

ʹ 44 

2 группа 

(n=25) 

0,31±0,04 

(0,11-0,39) 

0,15±0,01 

* 44 

0,43±0,03  

* ʹ 1 4  

0,55±0,06 

* ʹʹ 1 4  

3 группа 

(n=25) 

0,27±0,06 

(0,10-0,40) 

0,10±0,002 

* 44 

0,65±0,04 

* ʹʹ ¹¹ ² 

0,75±0,06 

** ʹʹ 1 2 

4 группа 

(n=25) 

0,22±0,03 

(0,13-0,38) 

0,80±0,05 

* 

0,85±0,06  

** 

0,81±0,08 

**  
Примечание: *р <0,05; **p≤0,001 – достоверность различий по сравнению с исходными 

показателями; ʹp<0,05, ʹʹp≤0,001 - по сравнению с показателями после операции; 1p – по 

сравнению с показателями в 1 группе; 2p – по сравнению с показателями во 2 группе; 4p<0,05, 
44p≤0,001 – по сравнению с показателями в 4 группе.  
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Повторный плановый осмотр пациентов через месяц показал, что повышение 

средней величины МКОЗ составило в первой группе с 0,22±0,02 до 0,39±0,04 во 

второй группе с 0,43±0,03 до 0,55±0,06 и только в третьей группе отмечалось 

увеличение МКОЗ до 0,75±0,06, что уже соответствовало зоне «зрительного 

комфорта». В четвертой группе пациентов, у которых не развился макулярный отек 

в первые сутки после ФЭК с имплантацией ИОЛ отмечалось повышение средней 

величины МКОЗ до 0,81±0,08 и полная стабилизация зрительных функций при 

повторном плановом осмотре через месяц (рисунок 12). 

 

Рисунок 12. Динамика максимальной корригируемой остроты зрения (МКОЗ) по 

группам в различные периоды наблюдения. 

 

Анализ морфометрических показателей макулярной области, полученных 

после лечения показал, что в группах с наличием послеоперационных осложнений 

(1-3 группы) макулярный расценивался как «умеренно выраженный» по высоте и 

площади распространения, средняя ТЦЗС в группах  регистрировалась в пределах 

от 330 до 390 мкм и показатели среднего макулярного объема (СМО)  - в пределах 

от 10,27 до 10,45 мм3  (таблица 14, рисунки 13, 14). 
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ТЦЗС в среднем на 49,7-60,1% (p˂0,05) и увеличением показателя среднего 

макулярного объема (СМО) на 30,5-36,6% от исходных значений (p˂0,05).  

 

Таблица 14 - Динамика морфометрических показателей сетчатки  

по данным оптической когерентной томографии в различные периоды 

наблюдения (M±m; min-max) 

Группы 

Периоды наблюдения 

До операции 
После 

операции 
 После лечения Через 1 месяц  

Толщина центральной зоны сетчатки (ТЦЗС), мкм 

1 группа 

(n=25) 

230,5±12,1 

(177-281) 

345±11,9 

* 4 

340±13,8 

* 4 

315±12,7 

* 4 

2 группа 

(n=25) 

221,8±9,8 

(163-274) 

355±10,3 

* 4 

320±11,6 

* 4 

276±11,8 

* ʹ 1 4  

3 группа 

(n=25) 

212,3±10,5 

(155-263) 

336±16,4 

* 4  
239±10,1  

 1 2 

226±13,8 

 ʹ 1 2 

4 группа 

(n=25) 

233,4±11,4 

(169-275) 

241±8,5 

 

236±9,9 

 

221±7,6 

ʹ 

Средний макулярный объем (СМО), мм3 

1 группа 

(n=25) 

7,79±0,5 

(7,90-9,11) 

10,27±0,42 

* 4 

10,19±0,37 

* 4 

9,80±0,41 

* 4 

2 группа 

(n=25) 

7,96±0,7 

(7,98-9,25) 

10,39±0,65 

*  4 

9,93±0,72 
4 

8,78±0,49 
1 4 

3 группа 

(n=25) 

7,65±0,4 

(7,87-9,09) 

10,45±0,57 

*  4 

9,36±0,65 

ʹ 4 

8,12±0,74 

ʹ 1 

4 группа 

(n=25) 

8,03±0,8 

(7,85-9,83) 
8,10±0,72 8,08±0,59 7,95±0,53 

Примечание: *р <0,05– достоверность различий по сравнению с исходными показателями; 

ʹp<0,05, - по сравнению с показателями после операции; 1p – по сравнению с показателями в 1 

группе; 2p – по сравнению с показателями во 2 группе; 4p<0,05 – по сравнению с показателями в 

4 группе.  

 

 При этом, в трех группах (1-3 группа) после операции показатели ТЦЗС и 

СМО были существенно выше аналогичных показателей в четвертой группе 

(p<0,05). Показатели ТЦЗС и СМО были сопоставимы во всех трех (1 -3) группах 

(p>0,05). 

После лечения, в первой группе ОКТ-характеристики макулярного отека 

оставались практически на уровне исходных значений, уменьшение исследуемых 

параметров составило в среднем 1-2% (p<0,05 – по сравнению с исходными 



59 

показателями и показателями в четвертой группе). Через 1 месяц после лечения 

снижение средних показателей ТЦЗС и СМО составило 13,1% и 6,0% 

соответственно, оставаясь существенно выше исходных значений (p<0,05) и 

аналогичных показателей в четвертой группе (p<0,05). 

Во второй группе после лечения отмечалось незначительное снижение 

показателей ТЦЗС и СМО в среднем на 15,8% и 5,8%. Показатели ТЦЗС во второй 

группе после лечения существенно превышали исходные показатели и показатели 

в четвертой группе пациентов (p<0,05), показатели  СМО – существенно 

превышали показатели в четвертой группе (p<0,05). Показатели ТЦЗС и СМО во 

второй группе через 1 месяц после лечения снизились в среднем на 35,7% и 20,2%, 

при этом, показатели ТЦЗС существенно превышали исходные показатели и 

показатели в четвертой группе пациентов (p<0,05), и в то же время, были 

статистически значимо ниже, чем после операции и в первой (контрольной) группе 

(p˂0,05), показатели СМО были существенно ниже, чем в контрольной группе 

(p<0,05), но достоверно значимо выше, чем в четвертой группе (p<0,05).  

В третьей группе пациентов, после лечения показатели ТЦЗС снизились в 

среднем на 45,7%, и были статистически значимо ниже, чем в первой 

(контрольной) и второй группе (p<0,05), показатели СМО достоверно значимо 

снизились в среднем на 14,2%, и были существенно ниже, чем после лечения, а 

также в первой и во второй группе пациентов. 

Через 1 месяц поле лечения в третьей группе морфометрические показатели 

продолжали снижаться. Так, средний показатель ТЦЗС составил 226±13,8мкм 

(p<0,05 – по сравнению с показателями после операции, показателям в первой 

(контрольной) и второй группе (p<0,05), средний показатель СМО - 8,12±0,74мм3 

(p<0,05 – по сравнению с показателями после операции и показателями в первой 

(контрольной) группе). Снижение показателя ТЦЗС в третьей группе через 1 месяц 

после лечения по сравнению с исходными показателями составило 51,8% , 

показателя СМО - 30,5%. 

У пациентов четвертой группы показатели ТЦЗС и СМО не претерпели 

каких-либо существенных изменений на протяжении всего периода исследования 
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и оставались в пределах исходных показателей. Через 1 месяц после лечения 

отмечалось снижение показателя ТЦЗС в среднем на 5,3% (p>0,05) и уменьшение 

СМО сетчатки в среднем на 1,0%  (p<0,05) от исходных показателей. 

 

 

Рисунок 13. Динамика показателя ТЦЗС в ходе лечения в % от исходного уровня. 

 

Рисунок 14. Динамика показателя СМО в ходе лечения в % от исходного уровня. 
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В таблице 15 и на рисунке 15 представлена динамика изменений 

электрофизиологических параметров сетчатки и зрительного нерва в 

вышеперечисленных группах (1-4). После проведения оперативного лечения 

катаракты, в группах, с наличием макулярного отека (1-3 группа) отмечалось 

статистически значимое увеличение показателя порога электрической 

чувствительности сетчатки, характеризующего функциональную активность 

нейрональных структур зрительного анализатора, в среднем на 30% по сравнению 

с исходными показателями и показателями в четвертой группе (p<0,05). После 

лечения отмечалось снижение данного показателя в группах с наличием 

макулярного отека, однако во всех (1-3) группах он продолжал оставаться 

существенно выше исходных показателей (p<0,05). При этом, в первой и второй 

группах данный показатель был также статистически значимо выше чем в 

четвертой группе (p<0,05). В то же время, после лечения показатель ПЭЧС во 

второй группе был статистически значимо ниже, чем до лечения (p<0,05). В третьей 

группе после лечения показатель ПЭЧС был существенно ниже чем до лечения, 

после лечения, а так же по сравнению с первой (контрольной) группой (p<0,05). 

После лечения, снижение показателя ПЭЧС в первой группе составило в среднем 

3,5%, во второй группе - 12,1% и в третьей группе - 20,1%. Положительная 

тенденция продолжала регистрироваться через 1 месяц после лечения у пациентов 

всех трех (1-3), так, показатель ПЭЧС относительно параметров после операции 

снизился в первой группе в среднем на 10,1%, продолжая оставаться существенно 

выше показателей до лечения (p<0,05) и в четвертой группе (p<0,05); во второй 

группе - на 16,7%,  оставаясь существенно ниже, чем после лечения (p<0,05); и в 

третьей группе - на 26,8% и был существенно ниже, чем в первой (контрольной ) 

группе (p<0,05).  

Показатели электрической лабильности зрительного нерва, 

характеризующие функциональную активность папилломакулярного пучка 

зрительного анализатора, не претерпел каких-либо значимых изменений на 

протяжении всего периода наблюдения во всех исследуемых (1-4) группах. 
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Таблица 15 - Динамика электрофизиологических показателей в различные 

периоды наблюдения по группам (M±m, min-max) 

Группы 
Периоды наблюдения 

До операции До лечения  После лечения Через 1мес.  

Порог электрической чувствительности сетчатки, (ПЭЧС) мкА 

1 группа 

(n=25) 

78,9±2,8 

(75-82) 

103,4±4,2 

* 4 

100,8±3,8 

* 4 

95,5±3,3 

* 4 

2 группа 

(n=25) 

80,9±3,1 

(78-83) 

102,1±4,7 

* 4 

92,3±3,5 

* ʹ 4 

88,6±4,0 

 ʹ 

3 группа 

(n=25) 

79,5±2,9 

(75-84 

105,2±5,1 

** 44 

89,2±2,9 

* ʹʹ 1 

83,9±4,2 
1 

4 группа (n=25) 
80,2±2,8 

(77-83) 

82,4±3,6 

 

83,1±3,1 

 

82,5±5,2 

 

Электрическая лабильность зрительного нерва, (ЭЛЗН) Гц  

1 группа 

(n=25) 

31,4±1,3 

(30-33) 
31,1±1,4 31,8±1,2 31,3±1,7 

2 группа 

(n=25) 

32,3±1,4 

(30-34) 
31,9±1,8 33,5±2,5 33,7±2,1 

3 группа 

(n=25) 

32,8±1,1 

(30-37) 
32,5±1,7 34,2±2,6 34,5±3,4 

4 группа (n=25) 
31,9±1,3 

(30-36) 
32,0±1,9 32,2±2,9 31,7±3,1 

Примечание: *р <0,05; **p≤0,001 – достоверность различий по сравнению с исходными 

показателями; ʹp<0,05, ʹʹp≤0,001 - по сравнению с показателями после операции; 1p – по 

сравнению с показателями в 1 группе; 2p – по сравнению с показателями во 2 группе; 4p<0,05, 
44p≤0,001 – по сравнению с показателями в 4 группе.  

 

 

Рисунок 15. Динамика показателя порога электрической чувствительности 

сетчатки (ПЭЧС) в ходе лечения в % от исходного уровня. 

– доверительная вероятность различия по сравнению с исходными показателями;

– по сравнению с показателями после операции;
1p – по сравнению с показателями в 1 группе;
2p – по сравнению с показателями во 2 группе;
4p – по сравнению с показателями в 4 группе. 
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Анализ полученных результатов показал, что комплексное применение 

преформированных физических факторов в схемах лечения макулярного отека 

дополнительно приводит к активизации нейроаксогональных структур 

зрительного анализатора на глазах с осевой миопией высокой степени. 

По данным УЗДГ-исследования было прослежена динамика скоростных 

параметров в сосудах глаза – ГА, ЦАС и лЗКЦА у пациентов в ходе проведения 

ФЭК с имплантацией ИОЛ до и после операции, а также после получения курса 

лечения макулярного отека и при плановом осмотре через месяц после выписки из 

стационара (таблицы 16-18). 

Исходно, у пациентов с осевой высокой миопией (1-4 группы) все 

гемодинамические показатели в исследуемых артериях были сопоставимы (p>0,05) 

и существенно ниже, чем показатели возрастной нормы (5 группа)  по показателю 

максимальной систолической скорости кровотока в ГА (p<0,05) и по показателю 

индекса резистентности в ЦАС и лЗКЦА (p<0,05). 

Как видно из таблицы 16 после оперативного лечения, до проведения 

восстановительного лечения, во всех (1-4) группах существенных отличий в 

гемодинамических показателях по сравнению с исходными показателями в ГА 

отмечено не было (p>0,05). 

В первой группе пациентов гемодинамические показатели в ГА оставались 

на уровне исходных значений на всем протяжении исследования (p<0,05).   

Во второй группе, существенные изменения гемодинамических показателей 

в ГА отмечены через 1 месяц после лечения в виде существенного увеличения 

максимальной систолической и диастолической скорости кровотока по отношению 

к исходным показателям, показателям после лечения, а также по отношению к 

аналогичным показателям первой (контрольной) группы (p<0,05). 

В третьей группе существенное улучшение показателей гемодинамики в ГА 

отмечались  после проведенного лечения  в виде достоверно значимого увеличения 

максимальной систолической и конечной диастолической скорости кровотока  по 

отношению к исходным показателям, показателям после лечения, а также по 

отношению к аналогичным показателям в первой (контрольной), второй и 
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четвертой группы (p<0,05) на фоне незначительного снижения индекса 

резистентности (p>0,05). Через 1 мес. после лечения гемодинамические показатели 

у пациентов третьей группы в ГА оставались на уровне значений, полученных 

после проведенного лечения (p>0,05).  

Как видно из таблицы 17 у пациентов с осевой миопией высокой степени 

(ПЗО глаза свыше 25,9 мм) отмечалось снижение скоростных параметров 

кровотока в фазу систолы и диастолы в ЦАС по отношению к возрастной норме (5 

группа). 

После проведения оперативного лечения у пациентов 1- 4 групп отмечалось 

незначительное снижение скоростных показателей в ЦАС по сравнению с 

исходными (до оперативного лечения) показателями (p>0,05).  

В первой группе пациентов достоверно значимых изменений 

гемодинамических показателей в ЦАС не было отмечено на протяжении всего 

периода наблюдений. Гемодинамические показатели, полученные после 

оперативного лечения, оставались стабильными вплоть до 1 месяца после 

проведения лечения (p>0,05). 

Во второй группе пациентов, через 1 мес. после проведенного лечения в ЦАС 

отмечалось существенное увеличение максимальной систолической скорости 

кровотока по отношению к показателям, полученным после лечения (p<0,05). 

В третьей группе, после проведенного лечения отмечалось существенное 

увеличение максимальной систолической скорости кровотока в ЦАС по 

отношению к показателям, полученным до лечения (после проведения 

оперативного вмешательства) (p<0,05), на фоне незначительного увеличения 

конечной диастолической скорости кровотока и снижения индекса резистентности 

(p>0,05).  

Скоростные показатели в ЦАС, зафиксированные у пациентов третьей 

группы после лечения существенно превосходили аналогичные показатели в 

первой (контрольной), второй и четвертой группах исследования (p<0,05). 
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Таблица 16 - Динамика гемодинамических показателей глазничной артерии (ГА) 

в различные периоды наблюдения по группам (M±m) 

Группы Показатели 

Периоды наблюдения 

До операции До лечения После лечения 
Через 1 

месяц  

1 

группа  

Vs, см/с 
35,4±1,2 

5 

33,9±0,8 
5  

34,2±1,1   
5 

33,5±1,0 
5 

Vd, см/с 9,8±0,3 
9,1±0,5  

5 

9,2±0,4  
5 

8,9±0,5 
5 

Ri 0,724±0,029 
0,731±0,024 

5 

0,730±0,017 
5 

0,734±0,021 
5 

2 

группа  

Vs, см/с 
33,9±1,4 

5 

32,5±1,3 
5 

35,0±1,2 
5 

37,0±0,9 

*ʹ 1 

Vd, см/с 8,6±0,4 
8,8±0,4 

5 

9,5±0,6 
5 

10,8±0,5 

*ʹ 1 

Ri 0,746±0,028 
0,729±0,021 

5 

0,728±0,019 
5 

0,731±0,026 
5 

3 

группа  

Vs, см/с 
34,5±1,0 

5 

33,0±0,7 
5 

39,5±1,1 

*ʹ124 

38,8±0,8 

*ʹ124 

Vd, см/с 9,1±0,2 
8,9±0,4 

5 

11,1±0,3 

*ʹ124 

11,7±0,4 

*ʹ124 

Ri 0,736±0,036 
0,730±0,025 

5 

0,723±0,021 
5 

0,720±0,019 
1 2 4 

4 

группа  

 

Vs, см/с 
34,2±1,1 

5 

33,3±0,9 
5 

33,5±1,1 
5 

34,2±0,9 
5 

Vd, см/с 8,9±0,5 
7,9±0,7 

5 

8,8±0,4 
5 

8,3±0,4 
5 

Ri 0,745±0,032 
0,789±0,021 

5 

0,737±0,027 
5 

0,757±0,030 
5 

5  

Группа 

норма 

Vs, см/с 40,2±1,5 

Vd, см/с 11,9±0,4 

Ri 0,704±0,03 

Примечание:Vs  -максимальная систолическая скорость, Vd – конечная диастолическая скорость;  

*р <0,05;– достоверность различий по сравнению с исходными показателями; ʹp<0,05, - по 

сравнению с показателями после операции; 1p<0,05 – по сравнению с показателями в 1 группе; 
2p <0,05– по сравнению с показателями во 2 группе; 4p<0,05 – по сравнению с показателями в 4 

группе; 5p <0,05– по сравнению с показателями в 5 группе.  

 

Через 1 месяц после лечения гемодинамические показатели ЦАС в третьей 

группе не претерпели существенных изменений по отношению к показателям, 

полученным после лечения, в то же время, показатель конечной диастолической 

скорости кровотока существенно превышал показатель, полученный до лечения 
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(после проведения оперативного вмешательства) (p<0,05). 

В четвертой группе пациентов все исследуемые гемодинамические 

показатели оставались стабильными на протяжении всего периода исследования. 

Таблица 17 - Динамика гемодинамических показателей в 

центральной артерии сетчатки (ЦАС) в различные периоды наблюдения по 

группам (M±m) 

Группы Показатели 

Периоды наблюдения 

До операции До лечения После лечения 
Через 1 

месяц 

1 группа  

Vs, см/с 11,5±0,4 
10,6±0,7 

5 

10,5±0,5 
5 

10,4±0,6 
5 

Vd, см/с 3,2±0,4 
2,8±0,3 

5 

2,9±0,5 

5 

2,8±0,4 
5 

Ri 
0,721±0,024 

5 

0,736±0,013 
5 

0,723±0,023 
5 

0,731±0,018 
5 

2 группа  

Vs, см/с 11,6±0,3 
10,3±0,7 

* 5 

11,1±0,4 
5 

11,5±0,5 

ʹ 5 

Vd, см/с 3,05±0,3 
2,6±0,3; 

5 

3,2±0,4 
5 

3,1±0,2 
5 

Ri 
0,737±0,021 

5 

0,748±0,025 
5 

0,711±0,019 
5 

0,730±0,023 
5 

3 группа  

Vs, см/с 11,2±0,5 
10,5±0,4 

5 

11,9±0,6 

ʹ 1 2 4 

11,8±0,7 

ʹ 1  2 4 

Vd, см/с 3,0±0,2 
2,7±0,4 

5 

3,7±0,7 
1  2 4 

3,8±0,5 

* ʹ 1 2 4 

Ri 
0,732±0,034 

5 

0,743±0,028 
5 

0,723±0,023 
5 

0,711±0,020 
1 2 4 

4 группа 

 

Vs, см/с 11,4±0,6 
10,6±0,6 

5 

10,8±0,7 
5 

10,7±0,4 
5 

Vd, см/с 3,1±0,4 
2,7±0,3 

55 

2,8±0,5 
5 

2,9±0,4 
5 

Ri 
0,730±0,031 

5 

0,744±0,027 
5 

0,741±0,025 
5 

0,729±0,030 
5 

5 группа 

Vs, см/с 12,9±0,6 

Vd, см/с 4,5±0,2 

Ri 0,651±0,03 
Примечание:Vs  -максимальная систолическая скорость, Vd – конечная диастолическая скорость;  

*р <0,05;– достоверность различий по сравнению с исходными показателями; ʹp<0,05, - по 

сравнению с показателями после операции; 1p<0,05 – по сравнению с показателями в 1 группе; 
2p <0,05– по сравнению с показателями во 2 группе; 4p<0,05 – по сравнению с показателями в 4 

группе; 5p <0,05 , 55p≤0,001 – по сравнению с показателями в 5 групп 
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Как видно из таблицы 18  после оперативного вмешательства в четырех (1-4) 

группах, независимо от наличия или отсутствия макулярного отека в ранний 

послеоперационный период у пациентов с осевой миопией высокой степени и ПЗО 

глаза свыше 25,9 мм  в лЗКЦА регистрировалось существенно снижение 

максимальной систолической скорости кровотока (p<0,05) на фоне 

незначительного снижения конечной диастолической скорости кровотока (p>0,05) 

по сравнению с исходными показателями (до оперативного лечения). 

Статистически значимое снижение максимальной систолической скорости 

кровотока в лЗКЦА по сравнению с исходными показателями в первой группе 

пациентов на фоне стабильных показателей конечной диастолической скорости 

кровотока и индекса резистентности отмечалось вплоть до 1 месяца после лечения 

(p<0,05).  

Во второй группе после проведенного лечения показатели максимальной 

систолической скорости кровотока в лЗКЦА соответствовали исходным 

показателям, а через 1 месяц после лечения существенно превосходили показатели, 

полученные после проведения оперативного вмешательства (до лечения) (p<0,05). 

В третьей группе пациентов после проведенного лечения в лЗКЦА отмечено 

статистически значимое увеличение показателей – максимальной систолической и 

конечной диастолической скорости кровотока по сравнению с показателями, 

полученными после лечения (p<0,05) Полученные скоростные показатели в лЗКЦА 

у пациентов третьей группы после лечения существенно превышали аналогичные 

показатели в первой (контрольной), второй и четвертой группах (p<0,05). Кроме 

того, после проведенного лечения отмечалось незначительное прогрессивное 

снижение показателя индекса резистентности (p>0,05), что, однако, позволило 

данному показателю, через 1 месяц после лечения быть существенно ниже, чем в 

первой (контрольной), второй и четвертой группе (p<0,05). 
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Таблица 18 - Динамика гемодинамических показателей латеральных   

задних коротких цилиарных артерий (лЗКЦА) в различные периоды наблюдения 

по группам (M±m) 

Группы 

Показатели 

Периоды наблюдения 

До 

операции 

После 

операции 

После 

лечения 

Через 1 

месяц 

1 группа  

 
Vs, см/с 11,6±0,3 

10,7±0,4 

 * 55  

10,8±0,5  

*5  

10,7±0,3;  

* 5  

Vd, см/с 3,3±0,3 
2,9±0,2; 

55 

3,0±0,4;  
55  

2,8±0,2;  
55 

Ri 
0,713±0,037 

5 

0,730±0,035 
5 

0,728±0,029 
5  

0,732±0,024 
5 4 

2 группа  

 
Vs, см/с 11,5±0,5 

10,0±0,7;  

 *5  

11,1±0,6; 
5  

11,4±0,5 

ʹ 5 

Vd, см/с 3,2±0,2 
2,8±0,3   

55 

3,3±0,4;  
5  

3,2±0,3;  

* 5 

Ri 
0,716±0,041 

5 

0,721±0,033

;  
5  

0,707±0,029

;  

 5 

0,718±0,026 
5 

3 группа  

 
Vs, см/с 11,9±0,4 

10,6±0,6;  

*55  

11,7±0,5;  

ʹ 1 24 

13,1±0,4; 

* ʹ 1 2 4 

Vd, см/с 3,4±0,1 
2,9±0,3;  

5 

3,7±0,2;  

ʹ 1 2 4 

4,8±0,3;  

*ʹʹ 1 24 

Ri 
0,711±0,038 

5 

0,729±0,031  
5 

0,688±0,027 
5 

0,691±0,030; 
1 2 4 

4 группа  

 

 

Vs, см/с 11,5±0,3 
10,3±0,2 

 * 55 

10,3±0,4 

 * 55 

10,2±0,3;  

* 55 

Vd, см/с 3,3±0,2 
3,0±0,1 

55 

2,9±0,3;  
55 

3,0±0,3;  

 5 

Ri 
0,709±0,033 

5 

0,706±0,020 
5 

0,713±0,023  
5 

0,707±0,030;  

 5 

5 Группа  

 

Vs, см/с 13,5±0,6 

Vd, см/с 5,2±0,2 

Ri 0,626±0,030 
Примечание:Vs  -максимальная систолическая скорость, Vd – конечная диастолическая скорость;  

*р <0,05;– достоверность различий по сравнению с исходными показателями; ʹp<0,05, - по 

сравнению с показателями после операции; 1p<0,05 – по сравнению с показателями в 1 группе; 
2p <0,05– по сравнению с показателями во 2 группе; 4p<0,05 – по сравнению с показателями в 4 

группе; 5p <0,05 , 55p≤0,001 – по сравнению с показателями в 5 группе.  

 

В четвертой группе, достоверно значимо сниженные показатели 

максимальной систолической скорости кровотока, полученные после оперативного 

лечения, оставались стабильными на протяжении всего периода исследования. 
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Статистически значимое снижение максимальной скорости кровотока в лЗКЦА по 

сравнению с исходными показателями в первой группе пациентов на фоне 

стабильных показателей конечной диастолической скорости кровотока и индекса 

резистентности отмечалось вплоть до 1 месяца после лечения (p<0,05).  

 

Таким образом, полученные данные позволяют говорить о выраженном 

положительном действии комплексного применения низкочастотной 

магнитотерапии и эндоназального электрофореза с пентоксифиллином на 

показатели регионарной гемодинамики глаза у пациентов с осевой миопией, 

перенесших ФЭК с имплантацией ИОЛ. 

 

3.3.1 Клинический пример 

Больной Р., 1967г.р., стационарная карта № 573/19 поступил 16.09.2019г. в 

офтальмологическое отделение ГБУ РО «РОКБ» с Диагнозом: Основной: 

осложненная незрелая катаракта правого глаза. Сопутствующий: осложненная 

миопия высокой степени, диффузная периферическая хориоретинальная 

дистрофия 0-Ι ст. обоих глаз, осложненная незрелая катаракта левого глаза. 

При поступлении: жалобы на низкое зрение правого глаза. 

Объективно:  

Острота зрения OD=0,02 со Sph (–) 8,0 дптр=0,4 

Острота зрения OS=0,02 со Sph (–) 8,0 дптр=0,9 

Биомикроскопия. Правый глаз: придаточный аппарат глаза без патологии, 

роговица прозрачная, передняя камера средней глубины, влага прозрачная, 

радужка – губчатый тип строения, дистрофия Ι стадии, хрусталик – помутнения в 

коре и в ядре, плотность ядра хрусталика по L.Buratto - ΙΙ ст, зрачок - круглый, в 

центре. Левый глаз: придаточный аппарат глаза без патологии, роговица 

прозрачная, передняя камера средней глубины, влага прозрачная, радужка – 

губчатый тип строения, дистрофия Ι стадии, хрусталик – помутнения в коре, 

плотность ядра хрусталика по L.Buratto – 0-Ι ст, зрачок - круглый, в центре. 
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Офтальмоскопическая картина глазного дна. На обоих глазах: диск зрительного 

нерва бледно-розового цвета, границы четкие, с височной стороны миопический 

конус, физиологическая экскавация 0,4ДД, соотношение артерий к венам - 1,5:3,0, 

в макулярной зоне - рефлекс размыт, мозаичное глазное дно по периферии 

сетчатки. 

Тонометрия. Внутриглазное давление на обоих глазах - 18,0 мм рт.ст. 

Компьютерная периметрия. На обоих глазах определялись единичные 

периферические скотомы. 

Офтальмометрия: OD = 40.0 – 39.5 дптр; OS=40,5-40.0 дптр. 

Эхобиометрия: ПЗО OD = 26,4 мм: ПЗО OS=26,2 мм 

Электрофизиологическое исследование:  

ПЭЧС OD=80 мкА, ЭЛЗН OD=31 Гц; ПЭЧС OS=79 мкА, ЭЛЗН OS=30 Гц 

Оптическая когерентная томография сетчатки до операции от 16.09.2019г: Правый 

глаз ТЦЗС=315 мкм, СМО=9,38 мм3 

Левый глаз ТЦЗС=307 мкм, СМО=9,21 мм3(рисунок 16) 

 

Рисунок 16. Оптическая когерентная томография сетчатки (до операции от 

16.09.2019г). 
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УЗДГ сосудов глаза и орбиты: (до операции. От 16.09.2019г.)  

Правый глаз. ГА : Vs=33,5 см/с; Vd, = 9,2 см/с; RI=0,725; ЦАС: Vs =11,0 см/с;  

Vd, =3,0 см/с;   RI=0,727; лЗКЦА: Vs =11,7 см/с; Vd, =3,2 см/с;  RI=0,726 

Операция: Факоэмульсификация катаракты с имплантацией ИОЛ (Alcon 

MA60, (+) 15.0 D) на правом глазу. Хирург: Акулов С.Н. (11.20-11.30, 17.09.2019г.). 

При осмотре после операции 18.09.2021. 

Острота зрения. Правого глаза - 0,4 н.к. 

Биомикроскопия. Правый глаз: придаточный аппарат глаза без патологии, 

роговица прозрачная, передняя камера глубокая, влага прозрачная, радужка – 

рисунок четкий, зрачок круглый в центре, положение ИОЛ правильное. 

Эхобиометрия: нежная деструкция в стекловидном теле, оболочки прилежат. 

Электрофизиологическое исследование: ПЭЧС OD=102 мкА, ЭЛЗН=30 Гц. 

Оптическая когерентная томография сетчатки (рисунок 27) после операции. От 

18.09.2019г.:   Правый глаз ТЦЗС=326 мкм, СМО=9,93 мм3 

 

Рисунок 17. Оптическая когерентная томография сетчатки (после операции 

от 18.09.2019г.)  
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УЗДГ сосудов глаза и орбиты: (после операции. От 18.09.2019г.)  

Правый глаз. ГА : Vs=32,8 см/с; Vd, = 9,0 см/с; RI=0,726; ЦАС: Vs =10,6 см/с; Vd, 

=2,9 см/с;   RI=0,726; лЗКЦА: Vs =10,0 см/с; Vd, =2,5 см/с;  RI=0,750 

Резюме. Больному Р. учитывая данные визометрии правого глаза: острота зрения - 

0,4; изменения на ОКТ, выявившие ранний послеоперационный диффузный 

макулярный отек на правом артифакичном глазу, снижение гемодинамических 

параметров в сосудах ГА, ЦАС и лЗКЦА было проведено расширенное 

комплексное лечение правого глаза. 

Стандартная схема лечения, состояла из инстилляций в правый глаз: тобрекса 

по 1 кап х 4 р/д; неванака по 1кап х 4 р/д; дексамезатона 0,1%р-р по 1 кап х 3 р/д и  

инъекций под конъюнктиву дексамезатона по 0,5 мл в течение 7 дней. Также 

больному Р. проводили ежедневно по две ФТЛ процедуры (низкочастотная 

магнитотерапия по двухиндукторной методике справа и эндоназальный 

электрофорез с 2,0% р-ром пентоксифиллина), 7 - дневным  курсом. (см. глава 2). 

При выписке из стационара (после лечения) от 27.09.2019г.: 

Острота зрения. Правого глаза - 0,75 н.к. 

Биомикроскопия. Правый глаз: придаточный аппарат глаза без патологии, 

роговица прозрачная, передняя камера глубокая, влага прозрачная, радужка – 

рисунок четкий, зрачок круглый в центре, положение ИОЛ правильное. 

Эхобиометрия: нежная деструкция в стекловидном теле, оболочки прилежат. 

Электрофизиологическое исследование: ПЭЧС OD=90 мкА, ЭЛЗН=32 Гц. 

Оптическая когерентная томография (рисунок 18) после лечения. От 

27.09.2019г:  

Правый глаз ТЦЗС=313 мкм, СМО=9,65 мм3 

УЗДГ сосудов глаза и орбиты: (после лечения. От 27.09.2019г.):  

Правый глаз. ГА : Vs=38,5 см/с; Vd, = 11,0 см/с; RI=0,714; ЦАС: Vs =11,5 см/с; 

Vd, =3,5 см/с;   RI=0,696; лЗКЦА: Vs =12,1 см/с; Vd, =3,8 см/с;  RI=0,685 

Выписной эпикриз. Больной Р. был выписан из стационара с положительной 

динамикой послеоперационного лечения макулярного отека на правом 

артифакичном глазу с миопией высокой степени, которая выражалась в повышении 
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остроты зрения с 0,4 до 0,75, подтвержденная данными ОКТ с уменьшением ТЦЗС 

с 326 мкм до 313 мкм и уменьшением СМО с 9,93 мм3 до 9,65 мм3, нормализацией 

ЭФИ параметров: снижением ПЭЧС с 102 мкА до 90 мкА и повышением ЭЛЗН с 

30 Гц до 32 Гц и повышением скоростных параметров кровотока в систолу и 

диастолу в сосудах: ГА, ЦАС и лЗКЦА –  на 15%-22%, на 8,5%-20%и на 21%-52% 

соответственно под динамическое наблюдение и лечение у окулиста по месту 

жительства. 

 

Рисунок 18. Оптическая когерентная томография сетчатки (после лечения от 

27.09.2019г.):  

Повторный осмотр через месяц в поликлиническом подразделении ГБУ РО 

«РОКБ» констатировал у больного Р. на правом глазу высокие зрительные функции 

(острота зрения - 1,0) и полную реабилитацию, что подтвердило клиническую 

эффективность применения преформированных физических факторов в лечебной 

коррекции раннего послеоперационного макулярного отека на артифакичном глазу 

с миопией высокой степени. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

 

По данным Федеральной службы государственной статистики численность 

населения РФ на начало 2015 года составила 146 267 288 человек, включая лиц 

старше трудоспособного возраста (женщины 55 лет и старше, мужчины 60 лет и 

старше), на долю которых приходится 24% от всего населения (35 163 326 человек) 

и этот показатель за последние 6 лет вырос на 2%. За период 2010-2014 гг. 

госпитализированная заболеваемость лиц старше трудоспособного возраста в РФ 

по классу болезни глаза и его придаточного аппарата составила в среднем 18,44-

18,04 на 1 000 населения соответствующего возраста. Причем в половине случаев 

(54,24%) лица пенсионного возраста, проходили лечение в больничной 

организации по поводу болезней глаза и его придаточного аппарата по поводу 

катаракты [102, 120]. 

По статистическим данным ВОЗ «катарактальная» слепота в мире занимает 

первое место, среди причин слепоты. И на нее долю приходится почти половина 

всех основных причин слепоты [99, 102, 120, 121]. В России ежегодно проводится 

более 300 000 операций по поводу катаракты [66]. 

В настоящее время приоритетным способом хирургического лечения 

возрастной катаракты, независимо от категории сложности и наличия сочетанной 

патологии (глаукомы, дегенеративной миопии, сахарного диабета (СД), 

псевдоэксфолиативного синдрома (ПЭС), возрастной макулярной дегенерации и 

др.) признана во всем мире ультразвуковая факоэмульсификация с имплантацией 

интраокулярной линзы (ИОЛ) [75, 89, 99, 111, 128, 132, 138, 142, 143, 146, 154, 155]. 

Современная высокотехнологическая медицинская помощь пациентам с 

катарактой в настоящее время предусматривает использование современных 

моделей факоэмульсификаторов, применение высококачественных 

вискоэластиков, ирригационных растворов, современных моделей «мягких» 

искусственных хрусталиков, имплантируемых через «малые» разрезы роговицы, 
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что позволило сделать современную хирургию катаракты менее травматичной 

операцией, повысить качество зрения пациентов и уменьшить сроки реабилитации 

[9, 12, 17, 21, 33, 42, 71, 110]. 

Однако стоит отметить, что на протяжении последних десятилетий не 

утихает дискуссия о характере травматического фактора ультразвукового 

воздействия на структуры глазного яблока при проведении факоэмульсификации 

катаракты (ФЭК). Авторами подчеркивается факт того, что при 

факоэмульсификации имеются не только хорошо изученные эффекты кавитации 

ультразвуковой энергии, но и внутриклеточные звуко-химические реакции, 

которые могут индуцировать в дальнейшем развитие морфофункциональной 

декомпенсации поврежденных тканевых структур глаза [113, 148]. 

Сегодня во всем мире постоянно растет количество работ о влиянии ФЭК на 

течение ряда уже существующей патологии сетчатки, о возможных ранних и 

поздних послеоперационных осложнениях (преходящий скачок внутриглазного 

давления, регматогенная отслойка сетчатки, макулярный разрыв, макулярный отек  

и др.) [121, 123, 128, 140, 141, 143, 146, 147, 154, 156]. Поэтому, решение вопроса о 

послеоперационном ведении пациентов после выполнения ФЭК с имплантацией 

ИОЛ на глазах с катарактой, осложненной сопутствующей патологией органа 

зрения остается для офтальмохирурга сложной задачей.  

Одним из наиболее распространенных послеоперационных осложнений 

заднего отрезка глаза, приводящих к стойкому снижению зрительных функций и 

длительному восстановительному периоду является макулярный отек, частота 

которого по данным литературы колеблется в пределах от 1 до 11% случаев [123, 

136, 154]. 

По данным научных исследований, у каждого пятого пациента с миопией 

высокой степени развивается катаракта, причем в среднем наи 5-10 лет раньше, чем 

у, чем у пациентов с возрастной катарактой. Также авторами отмечено, что даже 

самая совершенная хирургическая технология экстракции катаракты при высокой 

осложненной миопии, не «застрахована» от риска возникновения ретинальных 

осложнений, встречающихся при этом в среднем в 7 раз чаще, чем при эмметропии 
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и гиперметропии Авторы выделяют два ключевых фактора, влияющих на развитие 

послеоперационных ретинальных осложнений: первый фактор – миопическое 

растяжение наружной капсулы глазного яблока, когда ПЗО глаза больше 29.9мм, 

приводящее к разжижению (уменьшению вязкости) и патологической 

подвижности стекловидного тела глаза и второй фактор – на глазах с осевой 

миопией отмечается истончение сетчатой оболочки с развитием центральной и 

периферической дистрофий, чаще всего сопровождающихся снижением 

гемодинамики в сосудах, питающих внутренние и наружные слои сетчатки [36, 39, 

45, 89, 95, 121, 123, 141, 143, 146, 147, 154, 156]. 

В связи с чем, можно отметить, что существует много объективных причин 

считать, что у пациентов с миопией высокой степени и катарактой существует 

довольно высокий риск развития послеоперационных осложнений и в первую 

очередь ретинальных. А этот факт безусловно требует у таких пациентов особого 

ведения послеоперационного периода. Современная диагностика ретинальных 

изменений, медицинская реабилитация пациентов начиная с раннего 

послеоперационного периода будет способствовать более высокой эффективности 

хирургии осложненной катаракты, и достижения более высоких зрительных 

функций после операции.  

Несмотря на небольшое количество научных статей и данных исследований, 

физиотерапевтические методы лечения в офтальмологии имеют существенные 

преимущества по сравнению с другими видами терапии. По мнению авторов, 

перспектива широкого использования лечебных физических факторов обусловлена 

большом диапазоном их терапевтических эффектов (противоотечного, 

противовоспалительного и иммуномодулирующего действия, улучшения 

микроциркуляции, повышения метаболизма и функциональной активности 

нейронных структур сетчатки и зрительного нерва), а также относительной 

безопасностью, доступностью и отсутствием побочных эффектов [1, 2, 22, 23, 50, 

73, 76, 84, 96, 98, 108, 116]. 

Современный обзор научных работ за последние десятилетия показал 

развернутую картину осложнений, которые в силу разных причин могут развиться 
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в ранний послеоперационный период и повлиять на клинический результат ФЭК с 

имплантацией ИОЛ, а в дальнейшем на качество жизни пациентов. По данным 

современных научных источников, основное предпочтение в системе 

послеоперационной медицинской реабилитации пациентов с осложненной 

катарактой отдается лекарственным средствам. Мы считаем, что еще не до конца 

раскрыт лечебный потенциал физиотерапевтического направления в 

послеоперационной медицинской реабилитации пациентов с катарактой, 

осложненной сопутствующей глазной патологией, что и определило актуальность 

настоящего исследования.  

Актуальность представленной темы, недостаточная ее изученность, 

обоснование целесообразности комплексного применения преформированных 

физических факторов в купировании экссудативных и сосудистых осложнений у 

пациентов с миопией высокой степени после хирургии катаракты в ранний 

послеоперационный период послужили основанием для проведения настоящего 

исследования. 

Цель научного исследования заключалась в повышение эффективности 

лечения ретинальных осложнений у пациентов с миопией высокой степени после 

факоэмульсификации катаракты путем комплексного применения низкочастотной 

магнитотерапии и эндоназального электрофореза пентоксифиллина. 

В задачи исследования входило: 

1. Изучить частоту развития осложнений в раннем послеоперационном 

периоде после проведения факоэмульсификации катаракты у пациентов с 

сопутствующей патологией органа зрения. 

2. Разработать и оценить эффективность комплексного применения 

низкочастотной магнитотерапии и эндоназального электрофореза 

пентоксифиллина на клинико-функциональные показатели глаза у пациентов с 

миопией высокой степени, перенесших факоэмульсификацию катаракты с 

наличием  ретинальных осложнений в раннем послеоперационном периоде.  

3. Изучить влияние комплексного применения низкочастотной 

магнитотерапии и эндоназального электрофореза пентоксифиллина на показатели 
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региональной гемодинамики глаза у пациентов с миопией высокой степени и 

ретинальными осложнениями после перенесенной факоэмульсификацию 

катаракты.   

4. Разработать дифференцированный подход к применению 

преформированных физических факторов у пациентов с миопией высокой степени, 

после перенесения факоэмульсификации катаракты с целью коррекции 

гемодинамических нарушений регионарной гемодинамики глаза.  

5. Оценить эффективность комплексного применения низкочастотной 

магнитотерапии и энд назального электрофореза пентоксифиллина у пациентов с 

миопией высокой степени, перенесших факоэмульсификацию катаракты в 

отдаленном периоде. 

Настоящая работа была выполнена на базе многопрофильного 

государственного бюджетного учреждения Ростовской области «Ростовской 

областной клинической больницы» и состояла из двух этапов исследования. 

Первый этап исследования включал ретроспективный статистический анализ 

9 300 историй болезней пациентов офтальмологического отделения ГБУ РО 

«Ростовской областной клинической больницы», которым была проведена 

факоэмульсификация катаракты с имплантацией ИОЛ за период 2015-2020 гг. с 

целевой установкой определения вида и частоты встречаемости ранних 

послеоперационных осложнений в зависимости от наличия сопутствующей 

глазной патологии. 

На втором этапе проводили изучение историй болезни всех пациентов с 

незрелой катарактой и миопией высокой степени, которым провели 

факоэмульсификацию катаракты с имплантацией ИОЛ в офтальмологическом 

отделении ГБУ РО «Ростовской областной клинической больницы» за период 

2015-2020гг. Согласно статистическому анализу за период 2015-2020гг всего было 

прооперировано 3335 пациентов (3335 глаз) с незрелой катарактой и миопией 

высокой степени, из них, развился в первые сутки после операции макулярный отек 

у – 554 пациентов (554 глаза). 

Из общего числа исследуемых пациентов (554 человека, 554 глаза) с миопией 
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высокой степени, у которых развился макулярный отек на 2-е сутки после 

факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ, были отобраны 75 

пациентов (75 глаз), при этом соблюдались следующие критерии включения в 

исследование: миопия от 6,25 дптр до 11,75 дптр; наличие макулярного отека на 2 

сутки после ФЭК с имплантацией ИОЛ; длина ПЗО глаза от 25,9 мм до 28,91 мм; 

отсутствие другой глазной сопутствующей патологии. 

Возраст пациентов варьировал в интервале от 58 до 79 лет (средний возраст 

составил 67,1±5,2 лет). Из отобранных больных сформированы три клинические 

группы, в зависимости от выбора метода лечения макулярного отека. Первая 

группа (группа контроля)– 25 пациентов (25 глаз) с осевой миопией высокой 

степени, которым проводили стандартное медикаментозное лечение макулярного 

отека. Всем пациентам было назначено местно: антибактериальная терапия 

(тобрекс по 1 кап х 4 р/д), нестероидные противовоспалительные средства (неванак 

по 1кап х 4 р/д), кортикостероиды (дексамезатон 0,1% по 1 кап х 3 р/д), 

кератопластические препараты - корнерегель и под конъюнктиву дексамезатон 0,5 

мл в течение 5-7 дней. Вторая группа (группа сравнения) – 25 пациентов (25 глаз) 

с осевой миопией высокой степени, которым проводили комплексное лечение: 

стандартное медикаментозное лечение макулярного отека и 5-7 процедур 

низкочастотной магнитотерапии (НчМТ). Третья группа (основная группа) – 25 

пациентов (25 глаз) с осевой миопией высокой степени, которым проводили 

расширенное комплексное лечение: стандартное медикаментозное лечение 

макулярного отека, 5-7 процедур низкочастотной магнитотерапии и 5-7 процедур 

эндоназального электрофореза с пентоксифиллином (ЭнЭфП). Была сформирована 

4 группа , из 25 пациентов (25 глаз) с незрелой катарактой и осевой миопией 

высокой степени, сходная по половому и возрастному составу, с аналогичными 

параметрами ПЗО глаза, у которых после ФЭК с имплантацией ИОЛ не 

регистрировался макулярный отек в ранний послеоперационный период. В 

целевую установку формирования 4 группы входило проведение сравнительной 

оценки показателей региональной гемодинамики глаза и морфометрических 

данных макулярной области с вышеприведенными тремя группами (1-3). 5 группа 
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(группа «возрастная норма») состояла из 25 пациентов (25 глаз) с незрелой 

катарактой и без сопутствующей глазной патологии, сходная по полу и возрасту, у 

которых после ФЭК с имплантацией ИОЛ не регистрировались осложнения в 

ранний послеоперационный период, для которой были установлены следующие 

критерии включения: пациенты с незрелой сенильной катарактой, у которых после 

ФЭК с имплантацией ИОЛ не было осложнений со стороны заднего отрезка глаза; 

длина ПОЗ глаза от 22,98 мм до 24,2 мм; отсутствие другой глазной сопутствующей 

патологии.  

Всем больным проводили стандартные методы офтальмологического 

обследования, которые включали: авторефрактометрию, визометрию без 

коррекции и с коррекцией, биомикроскопию, тонометрию, компьютерную 

периметрию, офтальмоскопию с осмотром глазного дна трехзеркальной линзой 

Гольдмана, проведение ультразвукового В-сканирования, 

электрофизиологические исследования сетчатки и зрительного нерва. 

Дополнительные методы обследования включали: ультразвуковое 

допплерографическое исследование сосудов глаза и орбиты и оптическую 

когерентную томографию.  

Низкочастотную магнитотерапию проводили с помощью аппарата для 

магнитотерапии «Градиент-1» (Россия) по двухиндукторной методике. Курс 

состоял из 5-7 ежедневных процедур. 

Эндоназальный электрофорез с сосудорасширяющими средствами (2% 

раствор пентоксифиллина) проводили с помощью аппарата МУСТАНГ-ФИЗИО-

МЭЛТ-2К по методики В.Г. Ясногорского [82]. Курс состоял из 5-7 ежедневных 

процедур. 

Динамическое наблюдение состояло из 4 контрольных осмотров: до 

операции, после операции, при выписке, а для пациентов 1-3 группы после 

проведенного курса лечения, состоящего из 5-7 процедур ФТЛ и через месяц после 

выписки из стационара. 

Для статистического анализа использовали программу для статистического 

анализа результатов STATISTICA 12.0 (StatSoft, США). В работе были 
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использованы методы описательной статистики, частотного анализа, сравнения 

средних величин выборок с помощью критерия Манна-Уитни, Вилкоксона, 

сравнения долей с помощью критерия Хи квадрат с поправкой Йетса на 

непрерывность. 

Первый этап исследования включил сравнительный анализ частоты 

встречаемости осложнений, которые регистрировались после проведения ФЭК с 

имплантацией ИОЛ в ранний послеоперационный период. Было сформировано 

пять клинических групп зависимости от отсутствия или наличия одного из 

наиболее клинически значимого вида сопутствующей патологией органа зрения. В 

первую группу вошло 2975 пациентов (2975 глаз) с незрелой катарактой без 

сопутствующей глазной патологией (СГП); во вторую группу вошло 3335 

пациентов (3335 глаз) с незрелой катарактой и осевой миопией (ОМ); третью 

группу составили 778 пациентов (778 глаз) с незрелой катарактой и первичной 

глаукомой (ПГ); в четвертую группу вошло 1240 пациентов (1240 глаз) с незрелой 

катарактой и возрастной макулярной дегенерацией (ВМД) и пятая группа была 

сформирована из 972 пациентов (972 глаза) с незрелой катарактой и диабетической 

ретинопатией (ДР).  

По данным статистического анализа на первом месте по частоте осложнений 

после ФЭК с имплантацией ИОЛ была вторая группа пациентов с незрелой 

катарактой, осложненной осевой миопией (28,9%), на втором месте была пятая 

группа пациентов с незрелой катарактой, осложненной диабетической 

ретинопатией (24,0%) и на третьем месте была четвертая группа пациентов с 

незрелой катарактой, осложненной возрастной макулярной дегенерацией (16,0%). 

Статистически значимое преобладание ранних послеоперационных 

осложнений переднего отрезка глаза отмечалось у пациентов первой группы с 

незрелой катарактой без СПГ и у пациентов третьей с ПГ. Статистически значимое 

превалирование ранних послеоперационных осложнений заднего отрезка глаза 

отмечалось у пациентов с осевой миопией (2 группа) и у пациентов с ДР (5 группа). 

Было установлено, что в вышеперечисленных группах независимо от наличия или 

отсутствия СПГ, статистически значимо чаще регистрируются осложнения заднего 
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отрезка глаза в ранний послеоперационный период. С большим отрывом от 

остальных групп у пациентов 2 группы с осевой миопией самый высокий 

внутригрупповой показатель частоты встречаемости ранних послеоперационных 

осложнений заднего отрезка глаза (65,4%) по сравнению с другими группами и по 

сравнению со среднегрупповым показателем (56,3%). Схожие результаты 

преобладания послеоперационных осложнений заднего отрезка глаза у пациентов 

с осевой миопией высокой степени опубликованы в зарубежных исследованиях 

[123, 141, 146]. 

По данным ретроспективного анализа был определен статистически 

значимым самым частым ранним послеоперационным осложнением заднего 

отрезка миопического глаза макулярный отек по сравнению с аналогичными 

данными при катаракте, неосложненной сопутствующей глазной патологией.  

Вышеприведенные данные обосновали актуальность дальнейшего 

исследования в поисках оптимальных лечебно-профилактических схем с 

применением современной медицинской техники с целью улучшения качества 

зрения и жизни прооперированных пациентов с миопией высокой степени. 

Второй этап исследования включал аналитическую оценку исходных 

клинико-функциональных характеристик органа зрения у пациентов с миопией 

высокой степени четырех групп до оперативного лечения катаракты в сравнении 

со средним межгрупповым значением клинического показателя. 

Анализ исходного состояния исследуемых четырех групп до операции 

установил, что характеристики остроты зрения с коррекцией, анатомо-

топографические параметры миопического глаза, данные биомикроскопического 

исследования переднего отрезка глаза, включая плотность ядра хрусталика по 

L.Buratto,1999 были сопоставимы между собой и со средним межгрупповым 

показателем. Это обстоятельство свидетельствовало о том, что во всех 

вышеперечисленных четырех группах условия для использования мощности 

ультразвукового воздействия, применяемого для дробления ядра во время 

операции были сопоставимы. 

По данным оптической когерентной томографии (ОКТ) исследуемых 
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четырех групп – 100 пациентов (100 глаз) с миопией высокой степени было 

установлено, что исходный показатель толщины центральной зоны сетчатки 

(ТЦЗС) в среднем по группам составил  224,5±15,5 мкм , исходный показатель 

среднего макулярного объема (СМО) в среднем по группам составил 7,86±0,7 мм3. 

Данные ОКТ констатировали, что до операции у пациентов с миопией четырех 

групп исходные количественные характеристики макулярной области (ТЦЗС и 

СМО) были сопоставимы со средним показателем и между собой. Разница между 

группами по показателям ТЦЗС и СМО была статистически недостоверна. 

Таким образом у всех пациентов исходные количественные ОКТ- 

характеристики имели нормальные значения, удостоверяющие факт отсутствия 

патологических изменений в макулярной области до операции. 

По данным электрофизиологического исследования до операции в 

вышеприведённых группах пациентов с миопией высокой степени отмечалась 

тенденция (p>0,05) к повышению порога электрической чувствительности 

сетчатки по сравнению с 5 группой пациентов, без сопутствующей патологии глаза, 

что косвенно отражало наличие дистрофических изменений в наружных отделах 

сетчатки на глазах с осевой миопией высокой степени. Показатель электрической 

лабильности зрительного нерва был в пределах нормальных значений, что 

указывало на отсутствие патологии зрительного нерва у пациентов в 

вышеперечисленных группах.  

По данным УЗДГ исследования до операции было выявлено статистически 

значимое снижение параметра кровотока в фазу систолы в ГА, параметра 

кровотока в фазу диастолы в лЗКЦА и статистически значимое повышение индекса 

резистентности в лЗКЦА у пациентов с незрелой катарактой и миопией высокой 

степени по сравнению с 5 группой пациентов без сопутствующей патологии органа 

зрения. Отмеченное в ходе исследования снижение кровотока в фазу диастолы в 

сосудах, питающих наружные слои сетчатки косвенно указывало на снижение 

перфузии в этих структурах глазного яблока, а также вероятное наличие 

ишемических процессов в центральных отделах сетчатки у пациентов 

вышеперечисленных четырех групп пациентов с осевой миопией до оперативного 
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вмешательства. Таким образом, результаты УЗДГ исследования сосудов глаза и 

орбиты обосновали дополнительное включение курса ФТЛ с сосудорасширяющим 

действием в ранний послеоперационный период («Программа скрининг-теста для 

определения показаний к назначению физиотерапии при сосудистой патологии 

органа зрения», свидетельство о государственной регистрации программы ЭВМ № 

2019618452, соавтор и правообладатель Акулов С.Н., дата государственной 

регистрации в Реестре программ для ЭВМ 01 июля 2019 г.). 

Во втором этапе исследования была проведена сравнительная оценка 

эффективности различных схем лечения макулярного отека в ранний 

послеоперационный период у пациентов на артифакичных глазах с миопией 

высокой степени.  

В первых трех группах после ФЭК с имплантацией ИОЛ отмечалось 

снижение остроты зрения в среднем до 0,1-0,15, что было связано с развитием 

макулярного отека. Повторный плановый осмотр пациентов через месяц показал, 

что повышение средней величины МКОЗ составило в первой группе с 0,22±0,02 до 

0,39±0,04 во второй группе с 0,43±0,03 до 0,55±0,06 и только в третьей группе 

отмечалось увеличение МКОЗ до 0,75±0,06, что уже соответствовало зоне 

«зрительного комфорта». В четвертой группе пациентов, у которых не развился 

макулярный отек в первые сутки после ФЭК с имплантацией ИОЛ отмечалось 

повышение средней величины МКОЗ до 0,81±0,08 и полная стабилизация 

зрительных функций при повторном плановом осмотре через месяц (рисунок 3). 

По данным ОКТ обследования послеоперационный макулярный отек 

характеризовался у пациентов первых трех групп статистически значимым (p˂0,05) 

возрастанием показателя ТЦЗС на 49,7%, на 60,1% и на 58,3% соответственно от 

исходных величин до операции и статистически значимым (p˂0,05) увеличением 

показателя СМО на 31,8%, на 30,5% и на 36,6% соответственно от исходных 

параметров до операции. После курса лечения в вышеперечисленных группах 

отмечалось в различной степени уменьшение макулярного отека по данным ОКТ 

обследования.  

После проведенного курса лечения, при выписке из стационара ОКТ-
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характеристика макулярного отека у пациентов первой группы по высоте и объему 

распространения статистически значимо не менялась, через месяц после выписки 

регистрировалось статистически незначимое уменьшение макулярного отека на 

13,1% по высоте (p=0,04) и на 6% по объему распространения (p=0,93) по 

сравнению с аналогичными величинами макулярного отека после операции.  

Во второй группе при выписке из стационара по данным ОКТ отмечалось 

уменьшение макулярного отека по высоте на 15,8% (p=0,29) и по объему 

распространения на 5,8% (p=0,57) по сравнению с аналогичными величинами 

макулярного отека после операции. При плановом осмотре через месяц после 

выписки у пациентов второй группы регистрировалось достоверное уменьшение 

макулярного отека на 35,7% по высоте (p=0,01) и уменьшение отека на 20,2% по 

объему распространения (p=0,09) по сравнению с аналогичными величинами 

макулярного отека после операции.  

Высокие зрительные функции у пациентов третьей группы после курса 

лечения и через месяц после выписки из стационара были подтверждены данными 

ОКТ-диагностики. Отмечалось снижение высоты и уменьшение объема 

распространения макулярного отека после лечения на 45,7% (p=0,99) и на 14,2% 

(p=0,05) соответственно, а через месяц после выписки из стационара достоверное 

снижение на 51,8% (p=0,01) и на 30,5% (p=0,01) соответственно по сравнению с 

аналогичными величинами макулярного отека после операции. 

По данным электрофизиологических исследований параметров сетчатки и 

зрительного нерва после операции у пациентов трех групп было установлено, что 

ПЭЧС, характеризующий функциональную активность нейрональных структур 

зрительного анализатора, повышался в среднем на 30% (p˂0,05). После 

проведенного курса лечения отмечалась частичная нормализация этого показателя 

в первой группе на 3,5% (p=0,94), во второй группе на 12,1% (p=0,05) и 

статистически достоверное снижение показателя в третьей группе на 20,1% 

(p=0,001) относительно аналогичного показателя после операции. Положительная 

динамика регистрировалась в вышеперечисленных группах через месяц после 

выписки из стационара: показатель ПЭЧС снизился на 10,1% (p=0,08), на 16,7% 
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(p=0,03), и на 26,8% (p=0,005), соответственно относительно аналогичного 

параметра после операции. Следовательно, с регрессом послеоперационного отека 

в макулярной области у пациентов третьей группа после курса лечения и через 

месяц после выписки отмечалось статистически значимое восстановление 

функциональной активности нейроаксогональных структур зрительного 

анализатора. 

По данным УЗДГ-исследования было прослежена динамика скоростных 

параметров в сосудах глаза – ГА, ЦАС и лЗКЦА у пациентов в ходе проведения 

ФЭК с имплантацией ИОЛ до и после операции, а также после получения курса 

лечения макулярного отека и при плановом осмотре через месяц после выписки из 

стационара. 

Исходно, у пациентов с осевой высокой миопией (1-4 группы) все 

гемодинамические показатели в исследуемых артериях были сопоставимы (p>0,05) 

и существенно ниже, чем показатели возрастной нормы (5 группа)  по показателю 

максимальной систолической скорости кровотока в ГА (p<0,05) и по показателю 

индекса резистентности в ЦАС и лЗКЦА (p<0,05). 

После оперативного лечения в первой группе пациентов гемодинамические 

показатели в ГА оставались на уровне исходных значений на всем протяжении 

исследования (p<0,05). Во второй группе, существенные изменения 

гемодинамических показателей в ГА отмечены через 1 месяц после лечения в виде 

существенного увеличения максимальной систолической и диастолической 

скорости кровотока по отношению к исходным показателям, показателям после 

лечения, а также по отношению к аналогичным показателям первой (контрольной) 

группы (p<0,05). В третьей группе существенное улучшение показателей 

гемодинамики в ГА отмечались  после проведенного лечения  в виде достоверно 

значимого увеличения максимальной систолической и конечной диастолической 

скорости кровотока  по отношению к исходным показателям, показателям после 

лечения, а также по отношению к аналогичным показателям в первой 

(контрольной), второй и четвертой группы (p<0,05) на фоне незначительного 

снижения индекса резистентности (p>0,05). Через 1 мес. после лечения 
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гемодинамические показатели у пациентов третьей группы в ГА оставались на 

уровне значений, полученных после проведенного лечения (p>0,05).  

Как видно из таблицы 17 у пациентов с осевой миопией высокой степени 

(ПЗО глаза свыше 25,9 мм) отмечалось снижение скоростных параметров 

кровотока в фазу систолы и диастолы в ЦАС по отношению к возрастной норме (5 

группа). 

После оперативного лечения в первой группе пациентов достоверно 

значимых изменений гемодинамических показателей в ЦАС не было отмечено на 

протяжении всего периода наблюдений. Гемодинамические показатели, 

полученные после оперативного лечения, оставались стабильными вплоть до 1 

месяца после проведения лечения (p>0,05). Во второй группе пациентов, через 1 

мес. после проведенного лечения в ЦАС отмечалось существенное увеличение 

максимальной систолической скорости кровотока по отношению к показателям, 

полученным после лечения (p<0,05). В третьей группе, после проведенного 

лечения отмечалось существенное увеличение максимальной систолической 

скорости кровотока в ЦАС по отношению к показателям, полученным до лечения 

(после проведения оперативного вмешательства) (p<0,05), на фоне 

незначительного увеличения конечной диастолической скорости кровотока и 

снижения индекса резистентности (p>0,05). Скоростные показатели в ЦАС, 

зафиксированные у пациентов третьей группы после лечения существенно 

превосходили аналогичные показатели в первой (контрольной), второй и четвертой 

группах исследования (p<0,05). Через 1 месяц после лечения гемодинамические 

показатели ЦАС в третьей группе не претерпели существенных изменений по 

отношению к показателям, полученным после лечения, в то же время, показатель 

конечной диастолической скорости кровотока существенно превышал показатель, 

полученный до лечения (после проведения оперативного вмешательства) (p<0,05). 

В четвертой группе пациентов все исследуемые гемодинамические показатели 

оставались стабильными на протяжении всего периода исследования. 

После оперативного вмешательства в четырех (1-4) группах, независимо от 

наличия или отсутствия макулярного отека в ранний послеоперационный период у 



88 

пациентов с осевой миопией высокой степени и ПЗО глаза свыше 25,9 мм  в лЗКЦА 

регистрировалось существенно снижение максимальной систолической скорости 

кровотока (p<0,05) на фоне незначительного снижения конечной диастолической 

скорости кровотока (p>0,05) по сравнению с исходными показателями (до 

оперативного лечения). 

Статистически значимое снижение максимальной систолической скорости 

кровотока в лЗКЦА по сравнению с исходными показателями в первой группе 

пациентов на фоне стабильных показателей конечной диастолической скорости 

кровотока и индекса резистентности отмечалось вплоть до 1 месяца после лечения 

(p<0,05). Во второй группе после проведенного лечения показатели максимальной 

систолической скорости кровотока в лЗКЦА соответствовали исходным 

показателям, а через 1 месяц после лечения существенно превосходили показатели, 

полученные после проведения оперативного вмешательства (до лечения) (p<0,05). 

В третьей группе пациентов после проведенного лечения в лЗКЦА отмечено 

статистически значимое увеличение показателей – максимальной систолической и 

конечной диастолической скорости кровотока по сравнению с показателями, 

полученными после лечения (p<0,05) Полученные скоростные показатели в лЗКЦА 

у пациентов третьей группы после лечения существенно превышали аналогичные 

показатели в первой (контрольной), второй и четвертой группах (p<0,05). Кроме 

того, после проведенного лечения отмечалось незначительное прогрессивное 

снижение показателя индекса резистентности (p>0,05), что, однако, позволило 

данному показателю, через 1 месяц после лечения быть существенно ниже, чем в 

первой (контрольной), второй и четвертой группе (p<0,05). В четвертой группе, 

достоверно значимо сниженные показатели максимальной систолической скорости 

кровотока, полученные после оперативного лечения, оставались стабильными на 

протяжении всего периода исследования. Статистически значимое снижение 

максимальной скорости кровотока в лЗКЦА по сравнению с исходными 

показателями в первой группе пациентов на фоне стабильных показателей 

конечной диастолической скорости кровотока и индекса резистентности 

отмечалось вплоть до 1 месяца после лечения (p<0,05).  
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Таким образом, полученные данные УЗДГ – исследования 

вышеперечисленных сосудов глаза позволяют говорить о выраженном 

положительном действии комплексного применения низкочастотной 

магнитотерапии и эндоназального электрофореза пентоксифиллина на показатели 

регионарной гемодинамики глаза у пациентов с осевой миопией, перенесших ФЭК 

с имплантацией ИОЛ. 

Таким образом только у пациентов третьей группы был достигнут результат 

коррекции экссудативных процессов в макулярной области и сосудистых 

расстройств в сосудах глазничного бассейна, осуществляемых питание сетчатой 

оболочки только благодаря комплексному применению преформированных 

физических факторов: низкочастотной магнитотерапии и эндоназального 

электрофореза пентоксифиллина в схеме лечебных мероприятий ретинальных 

осложнений в ранний послеоперационный период после проведения ФЭК с 

имплантацией ИОЛ на глазах с осевой миопией высокой степени. Через месяц 

после выписки из стационара у пациентов третьей группы был достигнут 

клинический результат повышения МКОЗ до зоны «зрительного комфорта», 

возрастания функциональной активности сетчатки и зрительного нерва, 

нормализации гемодинамические расстройства в сосудах глазничного бассейна, 

тем самым сократился период реабилитации прооперированных пациентов с 

региональными осложнениями и сопутствующей глазной патологией. 

На основании полученных результатов был разработан эффективный 

патогенетический комплексный подход к коррекции ретинальных осложнений в 

ранний послеоперационный период после проведения ФЭК с имплантацией ИОЛ 

у пациентов с осевой миопией высокой степени, позволяющий в более короткие 

сроки приводить к регрессу макулярного отека, улучшать гемодинамические 

параметры в сосудах глазничного бассейна, тем самым создавая предпосылки к 

профилактики прогрессирования дистрофических процессов в сетчатой оболочки 

миопического глаза и сохранения высоких зрительных функций органа зрения. А 

также использования преформированных физических факторов целесообразно с 

профилактической целью по предотвращению послеоперационных сосудистых 
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осложнений на артифакичных глазах с осевой миопией высокой степени. 

Данные настоящего исследования показали высокий лечебный потенциал 

преформированных физических факторов: низкочастотной магнитотерапии и 

эндоназального электрофореза пентоксифиллина в хирургической практике 

офтальмологов и открыли перспективы к дальнейшему использованию различных 

физических факторов в схемах реабилитации пациентов с осложнениями заднего 

отрезка глаза, после перенесения факоэмульсификации катаракты с имплантацией 

интраокулярной линзы. 

..
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ВЫВОДЫ 

 

 

 

1. Ретроспективный анализ 9300 историй болезни пациентов, перенесших 

факоэмульсификацию катаракты с имплантацией интаокулярной линзы показал, 

что наличие осложнений в раннем послеоперационном периоде диагностировали в 

18,0% случаев, из них осложнения заднего отрезка глаза  - в 56,3% случаев: в 18,0% 

- у пациентов с отсутствием сопутствующей глазной патологии и в 36,8 %- 65,4% 

случаев при наличии сопутствующей глазной патологии, при этом, ретинальные 

осложнения в виде макулярного отека отмечались у 81,6% пациентов с осевой 

миопией высокой степени. 

2. Комплексное применение низкочастотной магнитотерапии и 

эндоназального электрофореза пентоксифиллина у пациентов с миопией высокой 

степени с наличием макулярного отека в раннем послеоперационном периоде 

позволяет существенно улучшить клинико-функциональные, морфометрические и 

электрофизиологических показатели глаза, что выражается в повышении остроты 

зрения c 0,10±0,002 до 0,65±0,04, а также снижении показателей толщины 

центральной зоны сетчатки на 28,9%, среднего макулярного объема на 10,4% и 

показателя порога электрической чувствительности сетчатки на 15,2%, что 

превосходит по эффективности применение стандартной терапии. 

3. Применение разработанного физико-фармакологического метода лечения 

с применением низкочастотной магнитотерапии и эндоназального электрофореза 

пентоксифиллина в послеоперационном периоде у пациентов с миопией высокой 

степени и макулярным отеком позволяет улучшить показатели гемодинамики глаза 

за счет существенного повышения показателей скорости кровотока в глазничной 

артерии и латеральных задних коротких цилиарных артериях. 

4.Разработанная программа скрининг-теста на основании показателей 

максимальной систолической скорости кровотока в глазничной артерии и 

конечной диастолической скорости кровотока в латеральных задних коротких 
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цилиарных артериях позволяет проводить дифференцированный подход к 

назначению физиотерапевтического лечения у пациентов с миопией высокой 

степени после проведения факоэмульсификации катаракты с целью коррекции 

региональных сосудистых расстройств.  

5. Комплексное применение низкочастотной магнитотерапии и 

эндоназального электрофореза пентоксифиллина в раннем послеоперационном 

периоде у пациентов с миопией высокой степени, перенесших 

факоэмульсификацию катаракты с имплантацией интраокулярной линзы и 

наличием макулярного отека периоде позволяет в отдаленном (1 мес.) периоде 

сохранить результаты, полученные после лечения. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

 

1. Для выработки лечебной тактики ведения пациентов с миопией высокой 

степени и ретинальными осложнениями, возникшими в ранний 

послеоперационный период после проведения факоэмульсификации катаракты с 

имплантацией ИОЛ рекомендовано проведение оптической когерентной 

томографии макулярной области и ультразвуковое допплерографическое 

исследование сосудов глаза и орбиты. 

2. Пациентам с миопией высокой степени, перенесшим 

факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ, у которых в раннем  

послеоперационном периоде диагностировано наличие макулярного отека 

рекомендовано комплексное применение низкочастотной магнитотерапии и 

эндоназального электрофореза пентоксифиллина.  

 Низкочастотную магнитотерапию проводят по следующей методике: 

воздействие на область глазного яблока осуществляется переменным магнитным 

полем синусоидальной формы; процедура выполняется в положении сидя. 

Индуктор (орбитальный), площадью 7 см2 непосредственно прикладывают к 

сомкнутым векам пораженного глаза, а второй индуктор (затылочный), площадью 

56 см2 прикладывают на той же стороне к затылочной области головы. Воздействие 

осуществляется при интенсивности магнитной индукции 10 - 15 мТл. Режим 

непрерывный. Продолжительность воздействия от 7 до 10 мин; 

Эндоназальный электрофорез с 2,0% р-ром пентоксифиллина проводят по 

следующей методике: в каждую ноздрю помещают под нижней носовой раковиной 

электрод, обернутый ватой и смоченный 2% раствором пентоксифиллина. 

Электрофорез осуществляют с анода. Оба провода присоединяют к одному (+) 

полюсу аппарата, соответствующему полярности вводимых при электрофорезе 

ионов лекарственного вещества. Сила тока составляет от 0,3-0,5 до 2-3 мА. 
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Продолжительность процедуры от 10 до 20 мин. На курс лечения назначают 5-7 

ежедневных процедур. 

3.Пациентам с миопией высокой степени после ФЭК с имплантацией ИОЛ 

рекомендовано использовать программу скрининг-теста для определения 

показаний к целесообразности назначения физиотерапевтического лечения с целью 

коррекции региональных сосудистых расстройств. В программе 

предусматривается проведение пробы из 1 – 2 процедур ФТЛ с контролем УЗДГ – 

исследования скоростных параметров кровотока в фазу систолы ГА и в фазу 

диастолы лЗКЦА. Пациентам назначается ФТЛ, если определяется исходное 

снижение скорости кровотока на 20% и более от нормальных значений в одном или 

обоих сосуда и положительная проба с повышением вышеперечисленных 

параметров кровотока в одном или обоих сосудах на 5% и более. («Программа 

скрининг-теста для определения показаний к назначению физиотерапии при 

сосудистой патологии органа зрения», свидетельство о государственной 

регистрации программы ЭВМ № 2019618452, правообладатель Акулов С.Н., 

авторы: Акулов С.Н., Кабардина Е.В., Шуликова М.К., Шурыгина).  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ВМД – возрастная макулярная дегенерация 

ГА – глазничная артерия 

ДР – диабетическая ретинопатия 

ИОЛ – интраокулярная линза 

КМО – кистозный макулярный отек 

лЗКЦА – латеральные задние короткие цилиарные артерии 

МКОЗ – максимальная корригированная острота зрения 

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства 

ОКТ – оптическая когерентная томография 

ПГ – первичная глаукома 

НчМТ – низкочастотная магнитотерапия 

ПЗО – передне-задний отрезок глаза 

ПЭС – псевдоэксфолиативного синдрома 

ПЭЧС – порог электрической чувствительности сетчатки 

СГП – сопутствующая глазная патология 

СД – сахарный диабет 

СМО – средний макулярный объем 

ТЦЗС – толщина центральной зоны сетчатки 

УЗДГ – ультразвуковая допплерография 

ФТЛ  – физиотерапевтического лечения 

ФЭК – факоэмульсификация катаракты 

ЦАС – центральная артерия сетчатки 

ЭЛЗН – электрическая лабильность зрительного нерва 

ЭнЭфП – эндоназальный электрофорез пентоксифиллина 

IR – индекс резистентности 

Vd – конечная диастолическая скорость 

Vs – максимальная систолическая скорость 
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