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Анализ результатов лечения пресбиопии методом тангенциального рифления склеры
П.А. Бездетко, проф. д.м.н. зав. кафедрой глазных болезней ХГМУ

М.А. Щадных, врач
Пресбиопия – состояние, с которым сталкивается рано или поздно каждый человек на Земле. Проблема пресбиопии никогда не стояла так остро перед офтальмологами как сейчас. Всё чаще возникает потребность в коррекции пресбиопии, и всё дальше офтальмологи уходят от очковой коррекции. 
Механизм, которым глаз может выполнять эту удивительную задачу, рассматривался в течение столетий. Шейнер, Кеплер, Стурм, Листинг, Томас Юнг, Пуркинье, Брюкке Бовман, Гельмгольц, Дондерс, Чернинг занимались изучением данного вопроса [12].
Параллельно с развитием теорий аккомодации и возникновения пресбиопии, появились и попытки ее корригировать, к ним относятся: различные лупы, очки для чтения, монокли, бифокальные очки, модифицированые в трифокальные и прогрессивные, бифокальные, а за тем и мультифокальные линзы [12]. Широкое распространение получили в настоящее время хирургические методы коррекции пресбиопии: LASIK-методика для создания мультифокальной и бифокальной роговицы [1, 11, 12,], интракорнеальные линзы, имплантация разнообразных моделей ИОЛ [11: ультра тонкие, инжекторные, термодинамические, двойные  ИОЛ, а так же различные модификации мульти- и бифокальных ИОЛ [7, 9, 12].
В последние годы на основании теории аккомодации Р. Шахара им же были предложены качественно новый вид операций по расширению склерального каркаса глаза, что приводит к натяжению цилиарной мышцы и позволяет ей эффективно сокращаться.
Рональд Шахар выдвинул альтернативную теорию аккомодации, т. н. теорию напряжения. По мнению доктора Шахара “растягивание хрусталика за периферию в экваториальном направлении приводит к его центральному утолщению. Так как в аккомодацию вовлечена активная сила, сила сокращения ресничной мышцы  зависит от степени ее растяжения”. Хрусталик имеет эктодермальное происхождение, и растёт в течение всей жизни, а размеры склерального корпуса значительно не изменяются после 13 лет. По мнению Шахара “расстояние между реснитчатой мышцей и экватором хрусталика уменьшается в течение жизни”, поэтому, эффективная сила, которую реснитчатая мышца может прилагать к экватору хрусталика,  уменьшается линейным образом с возрастом. Соответственно амплитуда аккомодации также с возрастом линейно уменьшается[12].

На основе своей теории Шахар предложил новый метод лечения пресбиопии. 
Одной из первых разновидностей данного вида операций стало расширение склеры с помощью имплантации пояска из полиметилметакрилата, который по кругу подшивался под конъюнктиву в склеру, растягивая ее[12, 1]. Вскоре Шахар модернизировал имплантацию пояска, разбив его на небольшие фрагменты, которые подшивались в склеральные тоннели в четырёх косых меридианах[12, 1].

Есть еще более простая модификация этой операции, предложенная Гидерагу Фукасаку[4, 1], которая заключается в формировании 4-х радиальных разреза склеры и внедрении имплантатов перпендикулярно линии разреза.
Нами на основе теории Р. Шахара был разработан новый метод лечения пресбиопии – тангенциальное рифление склеры.
ЦЕЛЬЮ нашего исследования стало изучение  ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения пресбиопии методом тангенциального рифления склеры.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В нашем исследовании принимали участие 24 пациента (24 глаза). Из них 16 женщин и 8 мужчин. Все пациенты были в возрасте от 49 до 67 лет. У всех пациентов была определена острота зрения в даль и вблизи по таблицам Сивцева, определена ближайшая и дальнейшая точка ясного зрения и вычислен объём аккомодации по формуле Дондерса.
В соответствии с полученными данными больные были распределены на 3 группы:

1. острота зрения в даль составляла от 0.8 до 1.0, в близи от 0.4 до 0.5, объём аккомодации равен от 1.5 до 2.0 диоптрий (4 глаза – 16,7%).
2. острота зрения в даль составляла от 0.6 до 0.8, в близи от 0.2 до 0.3, объём аккомодации составлял 0.5 – 1.5 диоптрии (12 глаз – 50%).

3. острота зрения в даль равна 0.4 – 0.8, в близи до 0.1, объём аккомодации меньше 0.5 диоптрии (8 глаз – 33,3%).

Все больные были подвергнуты оперативному вмешательству – тангенциальное рифление склеры на одном из глаз.

Методика оперативного вмешательства следующая: конъюнктива глазного яблока вскрывается четырьмя  параллельными лимбу разрезами в косых меридианах, затем, отступив 4 мм от лимба, формируются 4 тангенциальных разреза на 2/3 склеры с рифлением краёв шириной 2 мм;  конечным этапом накладываются П-образные швы на сформированные разрезы и конъюнктива ушивается узловыми швами. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Результаты оценивались в конце 1-ой недели, 1-го месяца после оперативного вмешательства, а так же через 6 и 12 месяцев. 
Через неделю после проведенного оперативного вмешательства, отмечалась тенденция к улучшению зрения в даль во всех группах пациентов (до операции в среднем 0,73±0,12, через неделю – 0,78±0,13), при оценке их через месяц и в остальные промежутки времени (0,78±0,13).
Острота зрения в близи существенно увеличилась во всех группах пациентов (в конце первой недели она составляла 0,65±0,12 по сравнению с 0,21±0,12 до операции), при чём достоверность различий характеристик у пациентов  в дооперационном периоде и через неделю равна 95%. Через месяц результаты несколько снизились.
 Подобная ситуация обнаружилась при статистическом анализе изменения объёма аккомодации в группах пациентов. Объем аккомодации существенно возрос через неделю после вмешательства (2,4±0,52 Д по сравнению с 0,78±0,54 Д), несколько снизился через месяц (2,3±0,51 Д), и оставался неизменным весь период наблюдения. 
Результат, полученный через неделю после операции практически у всех пациентов несколько превышал последующие данные, однако приобретённый эффект достаточно стоек и все показатели сохранялись высокими, даже по прошествии 12 месяцев. Кроме того, было отмечено, что у пациентов с изначально низким объёмом аккомодации – это были в основном пациенты старше 60 лет – объём аккомодации и нормальное ближнее зрение полностью не восстанавливаются, что очевидно связано с атрофическими явлениями в цилиарной мышцы от длительного бездействия.
Что касается реакции глазного яблока на оперативное вмешательство, следует отметить, что инъекция сосудов конъюнктивы исчезла к концу первой недели у 83,3% больных, на 10 день аннулировалась полностью. Интраоперационных, ранних и поздних послеоперационных осложнений ни у одного пациента мы не наблюдали.

ВЫВОДЫ. Проведенное нами исследование показало, что предложенная операция достигает поставленной цели, значительно увеличивая остроту зрения в близи и объём аккомодации у пресбиопов различного возраста. Кроме того, несмотря на некоторое снижение показателей через месяц после операции, в дальнейшем они остаются стабильными. Таким образом, на основании проведенного нами исследования можно сделать выводы, что предложенная нами процедура является: малоинвазивной, безопасной, эффективной, обладает стойким воздействием, не нуждается в использовании дополнительных материалов (имплантатов), не требует материальных затрат. Однако эффект более выражен у пациентов с объёмом аккомодации больше 1 Д.
The remote results of surgical treatment of presbyopia with the tangential sclera corrugation
P. Bezditko, M. Schadnikh
In this research to twenty four patients with presbyopia procedure tangential sclera corrugation has been made. The principle of operative intervention consists in expansion of the sclera and increase in a tension of the ciliary muscles that allows it to be reduced effectively. In 12 months the increase in volume of accommodation on the average on 2.9 dioptries was observed, return development of effect was not observed.
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