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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ
Актуальність теми. Результати багатоцентрових епідеміологічних досліджень останнього десятиріччя в різних країнах засвідчують про значне зростання захворюваності глаукомою. Так, за деякими даними (Quigly H., 1996-2006 рр.) кількість хворих на глаукому складає 66 млн. осіб, але до 2020 р. їх кількість, можливо, збільшиться до 79,6 млн. За розрахунками Goldberg J. (2000 р.) до 2030 року кількість хворих на глаукому збільшиться вдвічі, при цьому 80 % цих хворих мешкають у країнах, що розвиваються. 

Динаміка захворюваності глаукомою в Україні є невтішною. За період з 2001 по 2006 роки зростання показника розповсюдженості глаукоми складає 30,7 %, захворюваності – 29,8 %, чисельності диспансерної групи – 33,96 % (Риков С.О., 2010). При цьому частота глаукоми в групах населення пресбіопічного працездатного та пенсійного віку відрізняються майже в 10 разів (Золотарёв А. В., 2010). В цілому ряді випадків за даними Нестерова А.П. (1995 р.) передчасно виникаюча пресбіопія є ранньою ознакою ПВКГ. Рефракційний механізм формування глаукоми в останній час активно вивчається, та на основі отримання нових наукових даних висуваються нові теорії регуляції офтальмотонуса та формування його патології (Кошиц І.М., 2005; Свєтлова О.В., 2002; Іомдіна О.Н., 2000).
Не дивлячись на розповсюдженість поєднання глаукоми та пресбіопії, ще й досі залишається безліч нерозв’язаних питань стосовно як особливостей роботи акомодаційного апарату та перебігу пресбіопії у хворих глаукомою, так і впливу гемо- та гідродинамічних порушень на стан акомодаційного апарату при глаукомі. За даними багатьох у осіб з глаукомою спостерігається порушення секреторної функції, трофіки та гемодинаміки циліарного тіла (Бакшинский П.П., 2005). Яким чином це впливає на діяльність циліарного м’язу та кришталика і як це корелює зі ступенем виразності пресбіопії, в теперішній час є маловивченим питанням. Відповідно маловивченим залишаються особливості оптичної корекції пресбіопії у цієї категорії хворих. Крім того, є дані, що процес акомодації в значній мірі обумовлений стрибками внутрішньоочного тиску в передній камері ока (Корніловський І.М., 2010). Як рівень внутрішньоочного тиску впливає на діяльність акомодаційного апарату та морфометричних характеристик переднього відрізку ока в теперішній час практично не вивчено. Все вищезазначене, на наш погляд, визначає актуальність обраної теми.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота є фрагментом комплексної науково-дослідної роботи кафедри офтальмології Харківського національного медичного університету «Особливості змін переднього відділу ока у хворих на цукровий діабет» (№ державної реєстрації 0108U005258, 2008-2010 рр. виконання), в якій автор був співвиконавцем.
Мета дослідження: підвищити ефективність діагностики та корекції акомодаційних порушень при первинній відкритокутовій глаукомі, пресбіопії та різноманітних видах клінічної рефракції шляхом вивчення тонусу циліарного тіла за даними морфометрії переднього відрізку ока та результатам дослідження гемо- та гідродинаміки.
Для досягнення поставленої мети необхідно було вирішити такі завдання:

1. Вивчити морфометричні характеристики акомодаційного апарату та інших структур переднього відрізку ока у пресбіопів з первинною відкритокутовою глаукомою та без неї залежно від виду клінічної рефракції та величини об’єму акомодації.
2. Вивчити морфометричні характеристики акомодаційного апарату та інших структур переднього відрізку ока у пресбіопів з первинною відкритокутовою глаукомою залежно від її стадії та рівня внутрішньоочного тиску.
3. Визначити взаємозв’язок між морфометричними даними та акомодаційними показниками у хворих на ПВКГ та у пресбіопів без ПВКГ при різноманітних видах рефракції.

4. Вивчити стан тонусу циліарного тіла за даними гемо- та гідродинамічних показників у хворих на первинну відкритокутову глаукому та з пресбіопією залежно від величини об’єму акомодації.

5. Вивчити акомодаційні показники у хворих на первинну відкритокутову глаукому та з пресбіопією порівняно з пресбіопами без ПВКГ.
6. Визначити необхідність збільшення корекції пресбіопії у хворих на ПВКГ та довести ефективність застосування гіперкорекції пресбіопії у хворих на ПВКГ із різноманітними видами рефракції.
Об’єкт дослідження: первинна відкритокутова глаукома.

Предмет дослідження: акомодаційні порушення при пресбіопії та різних видах клінічної рефракції.
Методи дослідження: офтальмологічні (візометрія, периметрія авторефрактометрія пневмотонометрія, тонографія по А.П. Нестерову, ультразвукова пахіметрія, біомікроскопія, офтальмоскопія у прямому та зворотному вигляді, проксіметрія з розрахунком об’єму акомодації, пупілометрія, дослідження резервів акомодації, ультразвукова біомікроскопія, реоофтальмографія), методи статистичного аналізу.
Наукова новизна одержаних результатів. Доповнено наукові дані про морфометричну картину переднього відрізку ока при первинній відкритокутовій глаукомі залежно від рефракції. Встановлено потовщення циліарного тіла в 1500 мкм від склеральної шпори до 0,47 ± 0,05 мм та збільшення товщини кришталика до 4,05 ± 0,12 мм при еметропії, а також суттєве зменшення глибини та кута передньої камери ока до 2,07 ± 0,13 мм і до 11,2 ± 0,7° відповідно при гіперметропії, що вказує на можливість формування ангулярних блоків у розвитку ПВКГ.
Розширені наукові дані про морфометричні зміни в передньому відрізці ока у пресбіопів без ПВКГ при об’ємі акомодації менш ніж 2 дптр. Встановлено потовщення кришталика до 4,1 ± 0,14 мм, зниження глибини передньої камери до 2,4 ± 0,10 мм та її кута до 22,0 ± 3,09°, вперше визначено зменшення глибини перізонулярного простору до 0,6 ± 0,03 мм, зменшення товщини циліарного тіла у 1500 и 2000 мкм від склеральної шпори до 0,42 ± 0,04 та 0,33 ± 0,03 мм відповідно.

Доповнено наукові дані про вплив рівня внутрішньоочного тиску на морфометричні характеристики переднього відрізку ока у хворих з ПВКГ; встановлено зменшення товщини кришталика та вперше визначено збільшення перізонулярного простору при підвищенні офтальмотонусу більше 22 мм рт. ст.

Доповнено наукові дані про стан акомодаційної функції у хворих з ПВКГ. Встановлено зниження об’єму акомодації від 2,3 ± 0,77 до 1,74 ± 0,59 дптр та резервів акомодації від 0,65 ± 0,39 до 0,45 ± 0,18 дптр у хворих з ПВКГ та пресбіопією порівняно з пресбіопами без ПВКГ. При однаковому об’ємі акомодації вік хворих з ПВКГ був на 3 роки меншим, ніж у пресбіопів без ПВКГ.

Доповнено наукові дані про вплив рівня внутрішньоочного тиску на показники акомодації: встановлено зниження об’єму та резервів акомодації, що супроводжують підвищення внутрішньоочного тиску більше 22 мм рт. ст.
Практичне значення одержаних результатів. Розроблено та впроваджено в практику метод корекції пресбіопії у хворих на первинну відкритокутову глаукому, що полягає в гіперкорекції вище індивідуальної вікової норми на 15 % при еметропії, на 5-10 % – при міопії і на 25,0 % – при гіперметропії, що дозволив збільшити товщину і тонус циліарного тіла, а також резервів акомодації на 54-62 % і знизити рівень внутрішньоочного тиску на 9-11 %.
Впровадження в практику. Розроблені пропозиції, спрямовані на підвищення ефективності діагностики порушень акомодаційного апарату у пацієнтів з ПВКГ в пресбіопічному періоді, впроваджені в клінічну практику офтальмологічного відділення для дорослих Харківської клінічної обласної лікарні, офтальмотравматологічного центру «Мікрохірургія ока» Донецької обласної клінічної травматологічної лікарні, у відділенні офтальмоендокринології і мікрохірургічного лікування глаукоми ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН України».
Основні наукові та практичні положення роботи включені в програму лекцій і практичних занять кафедри офтальмології Харківського національного медичного університету МОЗ України, кафедри офтальмологи Донецького національного медичного університету ім. М. Горького МОЗ України, кафедри офтальмології та оториноларингології Луганського державного медичного університету МОЗ України, кафедри офтальмології Харківської медичної академії післядипломної освіти МОЗ України.
Особистий внесок здобувача. Вибір теми, обсяг, мета, завдання дослідження, а також методологічна побудова дисертації визначена науковим керівником, д.мед.н., професором Бездітком П.А.
Автором самостійно проведені патентні дослідження та пошук сучасної наукової літератури за темою дисертації, дисертантом самостійно обґрунтовано методи дослідження, проведено клініко-діагностичне офтальмологічне обстеження 92 хворих.

Дисертація виконана на кафедрі офтальмології Харківського національного медичного університету на базі Харківської обласної клінічної лікарні. Ультразвукова біомікроскопія, автокераторефрактометрія, реоофтальмографія, пневмотонометрія, ультразвукова пахіметрія рогівки проводилися на базі ЦОД «Зір» м. Харкова.
Здобувачем самостійно проведено аналіз одержаних результатів, написано всі розділи дисертації. Статистичний аналіз проведений автором самостійно.
Спільно з науковим керівником роботи обговорені, узагальнені і сформульовані наукові та практичні положення, а також висновки дисертації. У наукових роботах, опублікованих за темою дисертації у співавторстві, провідна роль у проведенні клініко-діагностичних досліджень, аналізі та інтерпретації отриманих результатів належить дисертанту.
Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної роботи викладені автором та обговорені на 3-rd International Scientific Interdisciplinary Congress for medical students and young doctors (Харків, 2010); міжвузівській конференції молодих вчених та студентів (Харків, 2011); 4-th International Scientific Interdisciplinary Congress for medical students and young doctors (Харків, 2011); міжвузівській конференції молодих вчених та студентів «Актуальні питання діагностики та лікування болю» (Харків, 2011).
Публікації. Основні результати дисертації викладено в 9 наукових роботах, з яких 5 – статті в журналах та збірниках відповідно до «Переліку фахових видань України» та наказу Міністерства освіти і науки, молоді та спорту України № 1112 від 17.10.2012 р., 4 роботи – тези науково-практичних конференцій та з’їздів.

Обсяг і структура дисертації. Дисертація написана російською мовою, викладена на 152 сторінках комп’ютерного тексту. Складається зі вступу, огляду літератури, матеріалів і методів дослідження, трьох розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів дослідження, висновків, списку використаних джерел. Ілюстрована 48 рисунками та 31 таблицями, що розташовані по тексту. Список використаних джерел містить 111 найменувань і розміщений на 13 сторінках.
ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ
Матеріал та методи досліджень. Аналіз особливостей вікових морфометричних та функціональних змін акомодаційного апарату, а також гемо- та гідродинамічних особливостей в очах з ПВКГ та пресбіопією здійснювався на основі даних обстеження 92 хворих (114 очей) на первинну відкритокутову глаукому в пресбіопічному періоді дорослого очного та поліклінічного відділень Харківської обласної клінічної лікарні методом репрезентативної випадкової безповторної вибірки. Була відібрана група індивідів з пресбіопією віком від 45 до 60 років, хворих на первинну відкритокутову глаукому, вперше виявлену на основі даних клінічного обстеження, з гостротою зору 0,7 та більше, відсутністю катаракти, без оперативних втручань в анамнезі. Основну групу склали хворі з еметропічною, слабкою (до 3 дптр) гіперметропічною та міопічною рефракцією, включаючи фізіологічний астигматизм, з широтою зіниці від 2,5 до 4,5 мм. Жінки склали 51,1 ± 5,2 % (47 осіб), чоловіки – 48,9 ± 5,2 % (45 осіб). Контрольну групу склали 84 здорові особи (139 очей) пресбіопічного віку, що не мали ПВКГ.
Індивідів основної групи було розподілено на три групи в залежності від рефракції: 1 група – 32 хворих (40 очей) з еметропічною рефракцією та прямим фізіологічним астигматизмом 0,5 дптр; 2 група – 35 хворих (44 ока) з гіперметропічною рефракцією та прямим фізіологічним астигматизмом; 3 група – 25 хворих (30 очей) з міопічною рефракцією та прямим фізіологічним астигматизмом.

Вік досліджуваних хворих складав в середньому 53,4 ± 4,6 років. Первинна відкритокутова глаукома була представлена в начальній (60 очей), розвиненій (36 очей) та далекозашедшій (18 очей) стадіях. Згідно пупілометрії ширина зіниць у досліджуваних в основній групі складала в середньому 3,47 ± 0,35 мм. Кількість хворих з об’ємом акомодації до 2 дптр (76 очей) перевищувало число осіб з величиною показника 2 дптр та більше (38 очей).
84 осіб (139 очей) складали контрольну групу, в яку увійшли пацієнти пресбіопічного віку без первинної відкритокутової глаукоми. Такі пацієнти були первинно обстежені у такому же обсязі, що і в основній групі. 39 пацієнтів (64 ока) були жіночої статі, 45 осіб (75 очей) чоловічої статі, що складало 46,4 ± 5,4 % и 53,6 ± 5,4 % відповідно. Вік пацієнтів контрольної групи коливався у межах 40-60 років, складаючи в середньому 50,7 ± 6,1 років. Згідно даних пупілометрії ширина зіниць у досліджуваних в основній групі знаходилась у межах від 2,5 до 4,5 мм, складаючи в середньому 3,56 ± 0,39 мм.

Всім відібраним для подальшого дослідження особам проводилось призначення окулярів для далі та роботи на близькій відстані. Корекція вдаль базувалась на даних авторефрактометрії з урахуванням індивідуальної переносимості Корекція пресбіопії половині хворих (57 очей) проводилась по стандартній методиці з урахуванням віку досліджуваних та рефракції, а іншій половині (57 очей) призначалася гіперкорекція, величина якої визначалась видом клінічної рефракції, згідно проведених досліджень, та індивідуальною переносимістю.
Статистичний аналіз результатів дослідження проводився з використанням методів біостатистики. При проведенні аналізу використовувався статистичний пакет аналізу MedStat (Лях Ю.Е., Гурьянов В.Г., 2004-2012). Для представлення точкової оцінки кількісних ознак у роботі наводиться середнє вибіркове значення (
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) і стандартне відхилення (() або значення медіани, першого і третього квартилей. Для представлення якісних ознак використовувався показник частоти, який виражався в абсолютному значенні і % та стандартна помилка (m %). Статистичну значущість відмінностей середніх значень у двох вибірках оцінювали за допомогою критерію Стьюдента, або критерію Вілкоксона. При порівнянні якісних ознак використовувався критерій хі-квадрат. При порівнянні показників більш ніж двох груп були використані методи множинних порівнянь. У цьому випадку для виявлення впливу факторного ознаки використовувався дисперсійний аналіз, для проведення попарних порівнянь – критерій Шеффе або критерій Крускала-Уолліса, для проведення попарних порівнянь – критерій Данна. Нульову гіпотезу про рівність значень статистичних ознак відкидали і відмінність вважали статистично значущим при рівні значимості (р<0,05).
Результати та їх обговорення. Оцінка показників акомодації у пресбіопів з первинною відкритокутовою глаукомою та без неї при різноманітних типах рефракції. В результаті проведених досліджень було встановлено, що об’єм акомодації був істотно знижений при міопії та складав у середньому 1,59 ± 0,48 дптр порівняно з 1,78 ± 0,56 дптр при еметропії та 1,86 ± 0,60 дптр при гіперметропії. Резерви акомодації були значущо нижчими при гіперметропії – 0,21 ± 0,09 дптр, порівняно з 0,48 ± 0,19 и 0,59 ± 0,35 дптр при еметропії та міопії відповідно. Крім того було визначено, що величина об'єму та резервів акомодації, у хворих на ПВКГ були нижче, а величина корекції пресбіопії вище, ніж у пресбіопів без ПВКГ. Так об'єм акомодації при еметропії в основній групі складав 1,78 ± 0,56 дптр порівняно з 2,26 ± 0,65 дптр в групі контролю, а резерви акомодації відповідно 0,48 ± 0,19 та 0,80 ± 0,60 дптр (p<0,05). Сферичний еквівалент величини корекції пресбіопії в основній групі дорівнював 2,5 (2,19; 3,0) дптр, а в контрольній – 2,25(2,0; 2,56) дптр (p=0,047). При гіперметропії показники об’єму акомодації мали значущі відмінності (p<0,05): 1,86 ± 0,60 дптр в основній групі та 2,44 ± 0,73 дптр – в контрольній, тоді як резерви акомодації не мали міжгрупових відхилень. Сферичний еквівалент величини корекції пресбіопії в основній групі дорівнював 2,5 (2,0; 2,75) дптр, а в контрольній – 2,0 (1,75; 2,5) дптр (p=0,013). При міопії також статистично значущими були міжгрупові відмінності тільки об’єму акомодації: 1,59 ± 0,48 дптр в основній групі та 2,12 ± 0,52 дптр – в контрольній. Сферичний еквівалент величини корекції пресбіопії в основній групі дорівнював 2,5 (1,25; 2,84) дптр, а в контрольній – 2,25 (1,5; 2,66) дптр (p=0,044).
Крім того при однаковому об’ємі акомодації вік хворих на первинну відкритокутову глаукому був в середньому на 3 роки менше, ніж у пресбіопів без ПВКГ. Така відповідність спостерігалась до 60 років, а далі значущої відмінності в показникові у осіб одного віку не було (мал. 1).
Було встановлено, що при еметропії корекція пресбіопії у хворих на ПВКГ була вищою на 12-16 % (в середньому на 14 %), при гіперметропії – на 22-30 % (в середньому на 26 %), при міопії – на 5-9 % (в середньому на 7 %)
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Мал. 1. Криві залежності об’єму акомодації від віку у пресбіопів з первинною відкритокутовою глаукомою та без.
Спостерігалася наявність зв’язку між зростанням внутрішньоочного тиску у хворих на ПВКГ та зменшенням об’єму акомодації. Так при еметропії об’єм акомодації знижувався від 2,24 ± 0,36 дптр при нормальному тиску, до 1,66 ± 0,42 та 1,24 ± 0,38 дптр при помірно підвищеному та високому тиску (p<0,05). При гіперметропії також було статистично значуще зниження об'єму акомодації від 2,06 ± 0,55 та 1,87 ± 0,62 дптр у хворих з нормальним та помірно підвищеним тиском, до 1,31 ± 0,36 дптр у разі високого тиску (p<0,05). У міопів об’єм акомодації при нормальному внутрішньоочному тиску складав 1,64 ± 0,38 дптр, при помірно підвищеному – 1,88 ± 0,54 дптр, а при високому тиску – 1,32 ± 0,36 дптр (p<0,05).
Дещо інші результати було отримано при дослідженні резервів акомодації. Так при еметропії резерви акомодації знижувалися від 0,63 ± 0,13 дптр при нормальному тиску, до 0,44 ± 0,18 та 0,32 ± 0,12 дптр при помірно підвищеному та високому тиску. При гіперметропії значущих відмінностей в підгрупах з нормальним, помірно підвищеним та високим тиском не спостерігалося. У міопів резерви акомодації при нормальному та помірно підвищеному внутрішньоочному тиску складали 0,72 ± 0,36 та 0,78 ± 0,28 дптр, що було значно вище (p<0,05), ніж у разі високого тиску – 0,35 ± 0,27 дптр.
Залежності акомодаційних показників від стадії глаукоми виявлено не було.
Морфометричні особливості переднього відрізку ока у пресбіопів з первинною відкритокутовою глаукомою та без неї. Аналіз отриманих за допомогою ультразвукової біомікроскопії даних залежно від виду клінічної рефракції показав, що товщина кришталика у гіперметропів була вищою, складаючи 4,05 ± 0,12 мм порівняно з 3,62 ± 0,09 мм при еметропії та 3,79 ± 0,12 мм при міопії (p<0,05). Глибина передньої камери була значущо вище при міопії (2,9 ± 0,11 мм) порівняно з даними при еметропічній (2,23 ± 0,14 мм) та гіперметропічній (2,07 ± 0,13 мм) рефракції (p<0,05). Відповідно кут передньої камери при міопії був ширше (31,4 ± 0,8°), а при гіперметропії вужче (11,2 ± 0,7°), порівняно з показниками у еметропів (20,7 ± 0,1°), при цьому усі відмінності були статистично значущими на рівні p<0,05. Перізонулярний простір був меншим при гіперметропії (0,62 ± 0,05 мм) порівняно з еметропами (0,77 ± 0,05 мм) та міопами (0,70 ± 0,1 мм) з статистично значущими відмінностями на рівні p<0,05. Спостерігалися більш високі показники товщини циліарного тіла в 1500 та 2000 мкм від склеральної шпори при гіперметропії (0,52 ± 0,06 и 0,37 ± 0,04 мм) та нижчі при міопії (0,39 ± 0,03 і 0,26 ± 0,03 мм) порівняно з даними при еметропії (0,47 ± 0,05 і 0,28 ± 0,03 мм). Таким чином було визначено співвідношення структур переднього сегмента ока, притаманне різним видам аметропії, так для гіперметропії було характерно потовщення кришталика, дрібна передня камера зі звуженим кутом та зменшений перізонулярний простір при збільшенні товщини циліарного тіла. Для міопічного ока було притаманно збільшення глибини передньої камери з широким кутом, а товщина циліарного тіла навпаки була меншою. Отримані результати збігаються з даними інших авторів, які досліджували співвідношення структур переднього сегмента ока при різних видах рефракції (Егорова Э.В., Бессарабов А.Н., Узунян Д.Г., Саруханян А.А.), хоча зміни в товщині циліарного тіла було встановлено вперше.
Дослідження морфометричних показників при зниженні об’єму акомодації менш ніж 2 дптр у хворих з первинною відкритокутовою глаукомою дозволило виявити у еметропів та гіперметропів зменшення товщини кришталика, що супроводжувалось збільшенням глибини перізонулярного простору, порівняно з даними осіб з об’ємом акомодації 2 дптр та вище. У хворих з міопією кришталик також зменшувався, а глибина перизонулярного простору збільшувалась, але ці зміни не були статистично значущими (табл. 1). 
Таблиця 1
Результати дослідження морфометричних параметрів переднього відрізку ока у пресбіопів з ПВКГ в залежності від величини об’єму акомодації та рефракції
	Параметри
	Еметропія
(n=40)
	Гіперметропія
(n=44)
	Міопія
(n=30)

	
	Об'єм акомодації

	
	≥ 2 дптр (n=14)
	< 2 дптр (n=26)
	≥ 2 дптр (n=18)
	< 2 дптр (n=26)
	≥ 2 дптр (n=6)
	< 2 дптр (n=24)

	Товщина кришталика (M ± σ), мм
	3,69 ± 0,06
	3,58 ± 0,08*
	4,11 ± 0,10
	4,01 ± 0,12*
	3,84 ± 0,09
	3,77 ± 0,13

	Глибина передньої камери (M ± σ), мм
	2,28 ± 0,14
	2,20 ± 0,14
	2,07 ± 0,14
	2,06 ± 0,13
	2,92 ± 0,09
	2,89 ± 0,11

	Кут передньої камери (M ± σ), градуси
	20,7 ± 0,22
	20,7 ± 0,11
	11,1 ± 0,75
	11,2 ± 0,64
	30,9 ± 0,84
	31,5 ± 0,70

	Глибина перізонуляр-ного простору (M ± σ), мм
	0,73 ± 0,02
	0,79 ± 0,04*
	0,60 ± 0,04
	0,64 ± 0,05*
	0,64 ± 0,06
	0,72 ± 0,11

	Товщина циліарного тіла (M ± σ), мм
	в 1500 мкм від СШ
	0,46 ± 0,04
	0,47 ± 0,04
	0,53 ± 0,06
	0,52 ± 0,06
	0,38 ± 0,02
	0,39 ± 0,03

	
	в 2000 мкм від СШ
	0,28 ± 0,03
	0,28 ± 0,03
	0,38 ± 0,03
	0,37 ± 0,05
	0,26 ± 0,03
	0,26 ± 0,03

	
	в 2500 мкм від СШ
	0,26 ± 0,03
	0,27 ± 0,03
	0,30 ± 0,03
	0,30 ± 0,03
	0,21 ± 0,03
	0,21 ± 0,03


Примітка. * – статистично значущі відмінності від показників при об’ємі акомодації 2 дптр та більше на рівні р≤0,05.
Визначення морфометрічних показників при зниженні об’єму акомодації менш ніж 2 дптр у хворих без ПВКГ показало збільшення товщини кришталика, зменшення глибини та кута передньої камери, глибини перізонулярного простору та товщини циліарного тіла в 1500 та 2000 мкм від склеральної шпори (табл. 2). Такі зміни у розташуванні структур переднього відділу ока вірогідно пов’язані зі збільшенням розміру кришталика та відповідно зменшення об’єму внутришньоочних просторів.
Дослідження характерних для глаукоми змін у параметрах передньої камери виявило при еметропії зменшення глибини передньої камери, звуження її кута, збільшення перізонулярного простору, потовщення циліарного тіла в 1500 мкм від склеральної шпори і зменшення його ширини в 2000 мкм від склеральної шпори порівняно з даними в групі без ПВКГ. В основній групі порівняно з контрольною при гіперметропії мало місце зменшення глибини передньої камери, звуження її кута, збільшення перізонулярного простору і зменшення товщини циліарного тіла в 2000 мкм від склеральної шпори. В основній групі порівняно з контрольною при міопії мало місце зменшення глибини передньої камери і товщини циліарного тіла в 1500 мкм від склеральної шпори.
Таблиця 2
Результати дослідження морфометричних параметрів переднього відрізку ока у пресбіопів без ПВКГ в залежності від величини об’єму акомодації та рефракції
	Параметри (мм)
	Еметропія
(n=47)
	Гіперметропія
(n=56)
	Міопія
(n=36)

	
	Об'єм акомодації

	
	≥ 2 дптр (n=28)
	< 2 дптр (n=19)
	≥ 2 дптр (n=37)
	< 2 дптр (n=19)
	≥ 2 дптр (n=19)
	< 2 дптр (n=17)

	Товщина кришталика (M ± σ), мм
	3,36 ± 0,17
	3,96 ± 0,15*
	3,74 ± 0,21
	4,21 ± 0,13*
	3,64 ± 0,12
	4,02 ± 0,12*

	Глибина передньої камери (M ± σ), мм
	2,56 ± 0,10
	2,32 ± 0,09*
	2,35 ± 0,14
	2,08 ± 0,10*
	2,98 ± 0,12
	2,8 ± 0,08*

	Кут передньої камери (M ± σ), градуси
	33,34 ± 1,91
	26,84 ± 1,83*
	19,8 ± 1,85
	13,56 ± 1,73*
	34,31 ± 2,62
	25,76 ± 3,03*

	Глибина перізонуляр-ного простору (M ± σ), мм
	0,72 ± 0,02
	0,66 ± 0,02*
	0,66 ± 0,11
	0,49 ± 0,01*
	0,73 ± 0,03
	0,64 ± 0,03*

	Товщина циліарного тіла (M ± σ), мм
	в 1500 мкм від СШ
	0,44 ± 0,02
	0,41 ± 0,01*
	0,52 ± 0,01
	0,49 ± 0,04*
	0,46 ± 0,03
	0,37 ± 0,03*

	
	в 2000 мкм від СШ
	0,39 ± 0,02
	0,35 ± 0,01*
	0,47 ± 0,02
	0,42 ± 0,02*
	0,28 ± 0,02
	0,23 ± 0,02*

	
	в 2500 мкм від СШ
	0,30 ± 0,02
	0,30 ± 0,02
	0,33 ± 0,02
	0,33 ± 0,02
	0,22 ± 0,01
	0,2 ± 0,03


Примітка. * – статистично значущі відмінності від показників при об’ємі акомодації 2 дптр та більше на рівні р≤0,05.
Дослідження характерних для глаукоми змін у параметрах передньої камери виявило при еметропії зменшення глибини передньої камери, звуження її кута, збільшення перізонулярного простору, потовщення циліарного тіла в 1500 мкм від склеральної шпори і зменшення його ширини в 2000 мкм від склеральної шпори порівняно з даними в групі без ПВКГ. В основній групі порівняно з контрольною при гіперметропії мало місце зменшення глибини передньої камери, звуження її кута, збільшення перізонулярного простору і зменшення товщини циліарного тіла в 2000 мкм від склеральної шпори. В основній групі порівняно з контрольною при міопії мало місце зменшення глибини передньої камери і товщини циліарного тіла в 1500 мкм від склеральної шпори.

У підгрупах з рівнем ВОТ більше 22 мм рт. ст. у хворих з ПВКГ при еметропічній рефракції спостерігалося зменшення товщини кришталика до 3,52 ± 0,03 мм і збільшення перізонулярного простору до 0,82 ± 0,01 мм. При гіперметропічній рефракції підвищення ВОТ вище 22 мм рт. ст. призводило до зменшення товщини кришталика до 3,89 ± 0,01 мм і збільшення перізонулярного простору до 0,69 ± 0,01 мм. У підгрупах з рівнем ВОТ більш 22 мм рт. ст. у хворих з ПВКГ при міопічній рефракції спостерігалося достовірне зменшення товщини кришталика до 3,67 ± 0,03 мм і збільшення перізонулярного простору до 0,81 ± 0,05 мм.
Особливості гемо-/гідродинаміки залежно від виду рефракції та величини об’єму акомодації у хворих на первинну відкритокутову глаукому та без неї. Проведені нами дослідження дозволили з’ясувати, що у еметропів та гіперметропів при показникові 2 дптр та вище рівень кровообігу та циркуляції водянистої вологи був вище, ніж у пресбіопів без ПВКГ, а при об’ємі акомодації до 2 дптр – нижче, у міопів показники знижувались не залежно від величини об’єму акомодації (табл. 3). Така закономірність вказує на розлади регуляції тонусу циліарного тіла і, відповідно, гемо- та гідродинаміки у хворих на ПВКГ. Так, при відносно збереженій акомодації, в патогенезі глаукоми бере участь підвищення продукції водянистої вологи, тоді як при значному зниженні акомодаційної функції істотну роль грає уповільнення її відтоку. Отримані результати не перечать даним висвітленим в літературі (Кошиц И.Н., 2005).
У еметропів з об’ємом акомодації менше 2 дптр спостерігалося зменшення реоофтальмографічного коефіцієнта в основній (до 3,12 ± 0,5 %) і в контрольній групі (до 3,13 ± 0,1 %), що супроводжувалося збільшенням ВОТ (у хворих ПВКГ) від 20,91 ± 1,45 до 24,93 ± 3,16 мм рт. ст. і хвилинного об'єму водянистої вологи (у пресбіопів без ПВКГ) до 2,34 ± 0,09 мм3/мін, а також зниженням коефіцієнта легкості відтоку до 0,12 ± 0,02 мм³/мін/мм рт. ст. в основній групі та 0,27 ± 0,03 мм³/мін/мм рт. ст. – в контрольній.

В основній групі при еметропічній рефракції офальмотонус був істотно вищим – 22,9 ± 2,31 мм рт. ст., порівняно з контрольним значенням – 18,7 ± 1,18 мм рт. ст. У хворих на ПВКГ спостерігалося збільшення хвилинного об'єму водянистої вологи при об’ємі акомодації 2 дптр і більше до 2,74 ± 0,2 мм3/мін і зниження коефіцієнта легкості відтоку у осіб з об’ємом акомодації більше 2 дптр – від 0,35 ± 0,02 до 0,15 ± 0,02 мм³/мін/мм рт. ст., у осіб з показниками менше 2 дптр – від 0,27 ± 0,03 до 0,12 ± 0,02 мм³/мін/мм рт. ст.
У гіперметропів в основній і контрольній групі реоофтальмографічний коефіцієнт при об’ємі акомодації вище 2 дптр був вищим, ніж при більш виразній втраті акомодаційної спроможності (табл. 3). У хворих на ПВКГ була істотна різниця між показниками ВОТ при об’ємі акомодації більше 2 дптр (21,47 ± 1,5 мм рт. ст.) та менше 2 дптр (24,03 ± 2,82 мм рт. ст.). Хвилинний об’єм водянистої вологи був меншим при зниженні об’єму акомодації менш ніж 2 дптр тільки в контрольній групі, а коефіцієнт легкості відтоку був нижчим і в основній, і в контрольній групі.
У гіперметропів з ПВКГ та об’ємом акомодації більше 2 дптр спостерігалося збільшення реоофтальмографічного коефіцієнта до 3,43 ± 0,78 %, при об’ємі акомодації менше 2 дптр показник навпаки знижувався до 2,54 ± 0,81 %. Разом з цим ВОТ був істотно вищим – 22,8 ± 2,16 мм рт. ст., порівняно з контрольним значенням – 19,1 ± 1,61 мм рт. ст. Хвилинний об’єм водянистої вологи у хворих з ПВКГ був значно вищим, коефіцієнт легкості відтоку нижчий, ніж у осіб без ПВКГ.
Таблиця 3
Показники гемо- та гідродинаміки у осіб з первинною

відкритокутовою глаукомою та без неї при різній рефракції та величині

об’єму акомодації (M ± σ)
	Рефракція
	Наявність ПВКГ
	Об’єм акомодації
	Кіль-кість очей
	RQ ( %)
	КЛВ (мм3 /мін/мм рт. ст.)
	ХОВВ (мм3/мін)

	Еметропія
	без ПВКГ
	≥ 2 дптр
	n=28
	3,7 ± 0,16
	0,35 ± 0,02
	2,71 ± 0,16

	
	
	< 2 дптр
	n=19
	3,13 ± 0,1*
	0,27 ± 0,03*
	2,34 ± 0,09*

	
	з ПВКГ
	≥ 2 дптр
	n=14
	3,91 ± 0,58
	0,15 ± 0,02†
	2,8 ± 0,21

	
	
	< 2 дптр
	n=26
	3,12 ± 0,5*
	0,12 ± 0,02*†
	2,74 ± 0,2†

	Гіпер-метропія
	без ПВКГ
	≥ 2 дптр
	n=37
	3,13 ± 0,12
	0,37 ± 0,02
	3,69 ± 0,3

	
	
	< 2 дптр
	n=19
	2,78 ± 0,1*
	0,29 ± 0,03*
	3,14 ± 0,11*

	
	з ПВКГ
	≥ 2 дптр
	n=18
	3,43 ± 0,78†
	0,12 ± 0,01†
	4,18 ± 0,6†

	
	
	< 2 дптр
	n=26
	2,54 ± 0,81*†
	0,1 ± 0,02*†
	3,01 ± 0,49*†

	Міопія
	без ПВКГ
	≥ 2 дптр
	n=19
	2,95 ± 0,26
	0,25 ± 0,02
	2,93 ± 0,23

	
	
	< 2 дптр
	n=17
	2,18 ± 0,28*
	0,2 ± 0,02*
	2,71 ± 0,33*

	
	з ПВКГ
	≥ 2 дптр
	n=6
	1,4 ± 0,23† 
	0,2 ± 0,01†
	2,78 ± 0,11†

	
	
	< 2 дптр
	n=24
	1,19 ± 0,2*† 
	0,18 ± 0,02*†
	2,4 ± 0,1*†


Примітки:

1. * – відмінності від даних при об’ємі акомодації 2 дптр та більше статистично значимі на рівні р≤0,05;

2. † – відмінності від показників контрольної групи статистично значимі на рівні р≤0,05.

У міопів з об’ємом акомодації менше 2 дптр спостерігалося зменшення реоофтальмографічного коефіцієнта до 1,19 ± 0,2 % в основній групі і до 2,18 ± 0,28 % в контрольній. і зниженням коефіцієнта легкості відтоку на 18,3 %. В контрольній і в основній групі хвилинний об’єм водянистої вологи знижувався разом зі втратою об’єму акомодації менше 2 дптр. Коефіцієнт легкості відтоку був нижчим у осіб з об’ємом акомодації менше 2 дптр і в основній, і в контрольні групі.
В основній групі при міопічний рефракції порівняно з контролем мало місце суттєве зниження реоофтальмографічного коефіцієнта. При цьому в групі з ПВКГ відзначалися вищі значення ВОТ (23,9 ± 2,14 мм рт. ст. порівняно з 18,31 ± 1,44 мм рт. ст. контрольної групи), зниження хвилинного об’єму водянистої вологи і коефіцієнта легкості відтоку.
Оптимізація оптичної корекції акомодаційних порушень у пресбіопів з первинною відкритокутовою глаукомою. Проведені дослідження дозволили виявити відмінності у розвитку акомодацій порушень у пресбіопів з ПВКГ і без, які полягали в ранньому настанні (на 3 роки раніше) і інтенсивному розвитку пресбіопії  порівняно з контрольною групою. Такі дані були отримані при всіх видах рефракції і вказують на необхідність збільшення оптичної корекції для близької відстані у хворих на первинну відкритокутову глаукому в персбіопіческом періоді. На це вказує і дослідження величини корекції для близька, тобто мінімальної сили оптичної лінзи, що забезпечує максимальну гостроту ближнього зору. Для проведення корекції акомодаційних розладів у хворих на ПВКГ, було поділено на 2 групи, в кожній з яких досліджувалося 57 очей, групи були порівняні по статі, віку та величині рефракції. Усім хворим поряд з місцевою та загальною медикаментозною терапією згідно протоколу надання медичної допомоги хворим з первинною відкритокутовою глаукомою (Наказ МОЗ України від 15.03.2007 № 117), було призначено оптичну корекцію пресбіопії з урахуванням віку, рефракції та індивідуальної переносності. При цьому в першій групі величина оптичної корекції для близька на очах з ПВКГ та еметропією була збільшена в середньому на 15 %, при гіперметропії – на 25 % та при міопії приблизно на 7 %.
Через 6 місяців після призначення корекції у хворих обох груп оцінювалися акомодаційні параметри (об'єм і резерви акомодації), рівень внутрішньоочного тиску і товщина циліарного тіла за допомогою ультразвукової біомікроскопії. Так в першій групі на 57 очах із завищеною корекцією пресбіопії відзначалося збільшення резервів акомодації на 54-62 % без статистично значущих змін обсягу акомодації. Істотне зниження внутрішньоочного тиску, яке спостерігалося в обох групах через 6 місяців після призначення оптичної корекції та медикаментозної терапії , мабуть пов'язано з дією останньої. Крім того, при повторному дослідженні в першій групі офтальмотонус був нижче на 9-11 %, ніж у другій (p<0,05). Ультразвукова біомікроскопія з наступним виміром товщини циліарного тіла в 1500, 2000 і 2500 мкм від склеральной шпори дозволила встановити значуще збільшення на 17-21 % товщини циліарного тіла у 2000 мкм від склеральной шпори тільки в першій групі при всіх видах рефракції і на 10-11% в 2500 мкм від склеральной шпори - при емметропіческой і гіперметропіческой рефракції.
ВИСНОВКИ
1. Проблема лікування глаукоми є однією з найбільш актуальних і важливих в офтальмології, яка має велике медико-соціальне значення через високу поширеність та тяжкість результатів захворювання. В 13 % випадків вона є причиною сліпоти в світі та займає друге місце після катаракти. Існуючи способи оптичної корекції зору у хворих з первинною відкритокутовою глаукомою потребують суттєвого перегляду в світлі нових теорій її патогенезу в пресбіопічному періоді.

2. Визначені морфометричні зміни в передньому відрізку ока у пресбіопів без ПВКГ при об’ємі акомодації менше 2 дптр. Виявлено збільшення товщини кришталика до 4,1 ± 0,14 мм, зниження глибини передньої камери до 2,4 ± 0,10 мм та її кута до 22,0 ± 3,09°, зменшення глибини перізонулярного простору до 0,6 ± 0,03 мм, зменшення товщини циліарного тіла в 1500 и 2000 мкм від склеральної шпори до 0,42 ± 0,04 и 0,33 ± 0,03 мм, що вказує на роль в розвитку пресбіопії зростання кришталика та дистрофії циліарного тіла.
3. Встановлено відмінності в морфометричній картині переднього відрізку ока при первинній відкритокутовій глаукомі залежно від виду рефракції. Для еметропії характерно потовщення циліарного тіла в 1500 мкм від склеральної шпори до 0,47 ± 0,05 мм, що вказує на роль перенапруги циркулярних волокон війчастого м’язу в розвитку ПВКГ, для гіперметропії – збільшення товщини кришталика до 4,05 ± 0,12 мм з одночасним істотним зменшенням глибини до 2,07 ± 0,13 мм та кута передньої камери до 11,2 ± 0,7°, що вказує на можливість формування ангулярних блоків в розвитку ПВКГ.
4. Отримані дані про структурні зміни в передньому відділі ока у хворих ПВКГ залежно від рівня ВОТ, які полягають у зменшенні товщини кришталика до 3,75 ± 0,03 мм та збільшення перізонулярного простору до 0,74 ± 0,05 мм при всіх видах рефракції при збільшенні офтальмотонусу вище 22 мм рт. ст.
5. Встановлено взаємозв’язок між зменшенням товщини циліарного тіла в 1500 мкм від склеральної шпори та зниженням об’єму акомодації (r=0,66) та між зменшенням товщини циліарного тіла в 2000 мкм від склеральної шпори та зниженням резервів акомодації (r=0,78) у хворих на ПВКГ при всіх видах рефракції, що вказує на зв’язок зниження об’єму та резервів акомодації з дистрофічними процесами в різних порціях циліарного м’яза.

6. У хворих на ПВКГ спостерігаються зміни гемо-/гідродинаміки ока залежно від величини об’єму акомодації. У еметропів та гіперметропів при показникові 2 дптр та вище рівень кровообігу та циркуляції водянистої вологи був вище, ніж у пресбіопів без ПВКГ, а при об’ємі акомодації до 2 дптр – нижче, у міопів показники знижувались не залежно від величини об’єму акомодації, що вказує на можливу роль підвищеного тонусу циліарного тіла в патогенезі ПВКГ при об’ємі акомодації 2 дптр та більше та зниженого тонусу війчастого тіла при об’ємі акомодації до 2 дптр.
7. У хворих на ПВКГ порівняно з пресбіопами без ПВКГ встановлено зниження об’єму акомодації від 2,3 ± 0,77 до 1,74 ± 0,59 дптр та резервів акомодації від 0,65 ± 0,39 до 0,45 ± 0,18 дптр. Виявлено, що при однаковому об’ємі акомодації вік хворих з ПВКГ був на 3 роки меншим, ніж у пресбіопів без ПВКГ, що вказує на необхідність збільшення оптичної корекції для близька у хворих на первинну відкритокутову глаукому в пресбіопічному періоді.
8. Розроблений метод корекції пресбіопії у хворих на первинну відкритокутову глаукому, який полягає у гіперкорекції вище індивідуально-вікової норми на 15 % при еметропії, на 5-10 % – при міопії та на 25 % – при гіперметропії дозволяє збільшити товщину та тонус циліарного тіла, а також резерви акомодації на 54-62 % та знизити рівень ВОТ на 9-11 %.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Рекомендовано для впровадження в практику роботи очних кабінетів поліклінік, очних відділень міських лікарень та відділень мікрохірургії ока обласних лікарень метод корекції пресбіопії у хворих на первинну відкритокутову глаукому, що полягає в гіперкорекції вище індивідуальної вікової норми на 15 % при еметропії, на 5-10 % – при міопії і на 25,0 % – при гіперметропії, що дозволяє збільшити товщину і тонус циліарного тіла, а також резервів акомодації на 54-62 % і знизити рівень внутрішньоочного тиску на 9-11 %.
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АНОТАЦІЯ

Абдула А. М. Д. Оптимізація діагностики та корекції акомодаційних порушень у хворих на первинну відкритокутову глаукому, з пресбіопією та різноманітними видами клінічної рефракції. – Рукопис.
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.18 – офтальмологія. Донецький національний медичний університет ім. М. Горького МОЗ України, Донецьк, 2013.
Дисертація присвячена актуальному питанню підвищення ефективності діагностики та корекції акомодаційних порушень при первинній відкритокутовій глаукомі, пресбіопії та різноманітних видах клінічної рефракції шляхом вивчення тонусу циліарного тіла за даними морфометрії переднього відрізку ока та результатам дослідження гемо- та гідродинаміки.
Були визначені морфометричні зміни в передньому відрізку ока у пресбіопів без ПВКГ при об’ємі акомодації менше 2 дптр, які вказують на роль зростання кришталика та дистрофії циліарного тіла в розвитку пресбіопії. Встановлено різницю в морфометричній картині переднього відрізку ока при первинній відкритокутовій глаукомі залежно від виду рефракції. Для еметропії характерно потовщення циліарного тіла, що вказує на роль перенапруги циркулярних волокон війчастого м’яза в розвитку ПВКГ, для гіперметропії – збільшення товщини кришталика зі зменшенням глибини та кута передньої камери, що вказує на роль формування ангулярних блоків в розвитку ПВКГ. Отримані дані про структурні зміни в передньому відділі ока у хворих ПВКГ залежно від рівня ВОТ які полягають у зменшенні товщини кришталика та збільшення перізонулярного простору при зростанні офтальмотонусу вище 22 мм рт. ст. Встановлено зв’язок між товщиною циліарного тіла в 1500 мкм від склеральної шпори та об’ємом акомодації та між товщиною циліарного тіла в 2000 мкм від склеральної шпори резервами акомодації у хворих на ПВКГ. У еметропів та гіперметропів з ПВКГ при показникові 2 дптр та вище рівень кровообігу та циркуляції водянистої вологи був вище, ніж у пресбіопів без ПВКГ, а при об’ємі акомодації до 2 дптр – нижче, у міопів показники знижувались не залежно від величини об’єму акомодації. Виявлено, що при однаковому об’ємі акомодації вік хворих з ПВКГ був на 3 роки меншим, ніж у пресбіопів без ПВКГ. Розроблений метод корекції пресбіопії у хворих на ПВКГ, який полягає у гіперкорекції вище індивідуально-вікової норми на 15 % при еметропії, на 5-10 % – при міопії та на 25 % – при гіперметропії дозволив збільшити товщину та тонус циліарного тіла, а також резерви акомодації та знизити рівень ВОТ на 9-11 %.
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Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.18 - офтальмология. Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького МЗО Украины, Донецк, 2013.
Диссертация посвящена актуальному вопросу повышения эффективности диагностики и коррекции аккомодационной нарушений при первичной открытоугольной глаукоме, пресбиопии и различных видах клинической рефракции путем изучения тонуса цилиарного тела по данным морфометрии переднего отрезка глаза и результатам исследования гемо- и гидродинамики.
На основании обследования 114 глаз пресбиопов с первичной открытоугольной глаукомой и 139 пресбиопических глаз без ПОУГ были установлены морфометрические изменения в переднем отрезке глаза у пресбиопов без ПОУГ при объеме аккомодации менее 2 дптр. Выявлено увеличение толщины хрусталика до 4,1 ± 0,14 мм, снижение глубины передней камеры до 2,4 ± 0,10 мм и ее угла до 22,0 ± 3,09°, уменьшение глубины перизонулярного пространства до 0,6 ± 0,03 мм, уменьшение толщины цилиарного тела в 1500 и 2000 мкм от склеральной шпоры до 0,42 ± 0,04 и 0,33 ± 0,03°, что указывает на роль в развитии пресбиопии роста хрусталика и дистрофии цилиарного тела.

Установлены различия в морфометрической картине переднего отрезка глаза при первичной открытоугольной глаукоме в зависимости от вида рефракции. Для эмметропии характерно утолщение цилиарного тела в 1500 мкм от склеральной шпоры до 0,47 ± 0,05 мм, что указывает на роль перенапряжения циркулярных волокон ресничной мышцы в развитии ПОУГ, для гиперметропии – увеличение толщины хрусталика до 4,05 ± 0,12 мм с одновременным выраженным уменьшением глубины до 2,07 ± 0,13 мм и угла передней камеры до 11,2 ± 0,7°, что указывает на возможность формирования ангулярных блоков в развитии ПОУГ.

Получены данные о структурных изменениях в переднем отрезке глаза у больных с ПОУГ в зависимости от уровня ВГД в виде уменьшения толщины хрусталика до 3,75 ± 0,03 мм и увеличения перизонулярного пространства до 0,74 ± 0,05 мм при всех видах рефракции при подъеме офтальмотонуса выше 22 мм рт. ст.
Проведенный статистический анализ полученных данных позволил установить взаимосвязь между уменьшением толщины цилиарного тела в 1500 мкм от склеральной шпоры и снижением объема аккомодации (r=0,66) и между уменьшением толщины цилиарного тела в 2000 мкм от склеральной шпоры и снижением резервов аккомодации (r=0,78) у больных с ПОУГ при всех видах рефракции, что указывает на связь снижения объема и резервов аккомодации с дистрофическими процессами в различных порциях цилиарной мышцы.
У больных ПОУГ имеются изменения гемо-/гидродинамики глаза в зависимости от величины объема аккомодации. У эмметропов и гиперметропов при показателе 2 дптр и выше уровень кровообращения и циркуляции водянистой влаги был выше, чем у пресбиопов без ПОУГ, а при объеме аккомодации до 2 дптр – ниже, у миопов показатели снижались вне зависимости от величины объема аккомодации, что указывает на возможную роль повышенного тонуса цилиарного тела в патогенезе ПОУГ при объеме аккомодации 2 дптр и более и сниженного тонуса ресничного тела при объеме аккомодации до 2 дптр.
У больных с ПОУГ по сравнению с пресбиопами без ПОУГ выявлено снижение объема аккомодации от 2,3 ± 0,77 дптр до 1,74 ± 0,59 дптр и резервов аккомодации от 0,65 ± 0,39 до 0,45 ± 0,18 дптр. Установлено, что при одинаковом объеме аккомодации возраст больных с ПОУГ был на 3 года меньше, чем у пресбиопов без ПОУГ, что указывает на необходимость увеличения оптической коррекции вблизи у больных первичной открытоугольной глаукомой в пресбиопическом периоде.

Разработан метод коррекции пресбиопии у больных первичной открытоугольной глаукомой, заключающийся в гиперкоррекции выше индивидуальной возрастной нормы на 15 % при эмметропии, на 5-10 % – при миопии и на 25,0 % – при гиперметропии позволяет увеличить толщину и тонус цилиарного тела, а также резерв аккомодации на 54-62 % и снизить уровень внутриглазного давления на 9-11 %.
Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, пресбиопия, аметропия, морфометрические характеристики, гемо- и гидродинамические параметры, диагностика, коррекция.
ABSTRACT

Abdoola A. M. D. Optimizing the diagnosis and correction of accommodative disorders in patients with primary open-angle glaucoma, presbyopia and various clinical refraction. – Manuscript.

The thesis for the Candidate degree of Medical Sciences degree, specialty 14.01.18 – Ophthalmology. Donetsk National Medical University named after M. Gorky Ministry of Health of Ukraine, Donetsk, 2013.
The thesis is devoted to topical issues of diagnosis and correction of presbyopia accommodative disorders in patients with primary open-angle glaucoma and in patients without clinical and various types of errors.
Morphometric changes were identified in the anterior segment of the eye in presbiopic patients with POAG in the amount of accommodation less than 2 dioptries, indicating the role of the growth of the lens and ciliary body degeneration in the development of presbyopia. Found differences in morphometric anterior segment of the eye pattern in primary open-angle glaucoma, depending on the type of refractive error. For emetropia characteristic thickening of the ciliary body, indicating the role of surge circular ciliary muscle fibers in the development of POAG for hyperopia – increase in lens thickness with decreasing depth and anterior chamber angle, indicating a role in the formation of angular blocks of POAG. The data on structural changes in the anterior eye in patients with POAG, depending on the level of IOP which consist in reducing the thickness of the lens and increase perizonulyar space when opthalmotonus is above 22 mm Hg. The relationship between ciliary body thickness at 1500 microns from the scleral spur and volume accommodation and between ciliary body thickness at 2000 microns from the scleral spur reserve accommodation in patients with POAG. In emmetropes and hypermetropes with POAG with indicator 2 diopters and higher levels of blood flow and circulation of aqueous humor was higher than presbiopic patients with POAG, and with the volume up to 2 diopters of accommodation – see below, miopic rates declined regardless of the size of the volume accommodation. It was found that with the same volume of accommodation age of patients with POAG was 3 years less than presbiopic patients with POAG. The method of correction of presbyopia in patients with POAG, which is above hypercorection individual age norm by 15 % at emetropy, 5-10 % – with myopia and 25 % – with hyperopia allowed to increase the thickness and tone of the ciliary body, and provisions accommodation and reduce IOP by 9-11 %.
Keywords: primary open-angle glaucoma, presbyopia, ametropia, morphometric characteristics, hemo-and hydrodynamic parameters, diagnosis, correction.
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