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Введение

На сегодняшний день ни у кого не вызывает сомнения тот факт, что в современном мире самой распространенной и преобладающей в молодом возрасте рефракционной патологией, приводящей к резкому снижению зрительных функций и, соответственно, к ограничению в выборе профессии, а нередко и к потере работоспособности, является близорукость (миопия).

Именно данное обстоятельство определяет основное стремление современных офтальмологов и офтальмохирургов к постоянному поиску метода достижения наиболее полноценной зрительной реабилитации пациентов данного контингента, что в свою очередь, и объясняет значительное развитие и совершенствование к концу ХХ столетия всех методов коррекции миопии - и традиционных (очков, контактных линз), и хирургических.

Однако следует уточнить, что, независимо от качества очковых и контактных линз, традиционные методы коррекции миопии не всегда в полном объёме обеспечивают оптимальные условия для зрительной работы: очковая коррекция, вследствие оптических ограничений, особенно в случаях миопии высокой степени, а контактные линзы, в связи с их индивидуальной непереносимостью, возможностью потери, загрязнений, деформации, а также несовместимостью их ношения с характером ряда профессий или занятий спортом (Э.С.Аветисов, 1973, 1986; Ю.З.Розенблюм, 1973, 1976; Е.А.Линник, 1988; Havel E., 1970; Morgan J., 1975, Dyer J., 1980; Tripathi R., 1980; Gerent H., 1980 и др.)

Современные хирургические методы коррекции высокой миопии объединяют различные по технике и механизму действия экстра- и интраокулярные вмешательства. Общими требованиями к их проведению считаются: возможность достижения точного, прогнозируемого максимального и стабильного рефракционного результата, а также безопасность хирургической технологии  для тканей глаза. Необходимо отметить,  что по мнению большинства рефракционных хирургов ни одна из существующих рефракционных операций не удовлетворяет полностью этим требованиям, что связано не только с риском, но с реальной возможностью возникновения различных послеоперационных осложнений, а также не всегда полным достижением рефракционного эффекта (С.Н.Федоров, В.В.Дурнев, А.И.Ивашина, 1981; В.Б.Гудечков, 1984; А.И.Ивашина, 1989; В.К.Зуев, 1995; Э.Р.Туманян, 1998; Waring G., 1985; Drews R., 1986; Verzella F., 1989; Fechner P., 1996; и др.).

В последние годы особый интерес офтальмохирургов и значительную популярность среди пациентов с близорукостью приобрела эксимерлазерная коррекция миопии различной степени - фоторефрактивная кератэктомия (ФРК), в основе которой лежит механизм фотоабляции, т.е. фотохимического испарения роговицы ультрафиолетовым лазерным излучением с длиной волны 193 нм, позволяющим придать роговице заданную форму за счёт изменения её исходного анатомо-рефракционного профиля (S.Trokel, 1983, 1988; Aron-Rosa DS., 1986, 1987; Marshall J.,1988, 1985;; Hanna K., 1989, 1990; SeilerT., 1990, 1993; Pallikaris IG, 1990, 1994, 1998; McDonald M.B., 1991, 1995; А.А. Харизов , 1988; С.Н.Фёдоров, А.Д.Семёнов, 1989, 1991, 1993, 1994 и др.).

В настоящее время фирмами-производителями разработаны и внедрены в клиническую практику эксимерлазерные офтальмологические установки, имеющие различные варианты формирующих оптических систем: диафрагмирование,  защитные маски, сканирующие и полусканирующие. Это лазеры моделей: SVS Apex Plus фирмы «Summit Technology» ; Vis X 20/20 B, C, Star фирмы «Alcon Suryical»; Keracor 116, 117, Technolas 217 C-Lasik фирмы «Chiron Vision»; Aesculap Meditec; Schwind Keratom производства Coherent Medical; Nidek EC-5000 (Япония) и др.

Однако в процессе проведения эксимерлазерной коррекции зрения офтальмохирурги столкнулись с рядом проблем, обусловленных спецификой данного хирургического вмешательства. Это возникновение в первые месяцы послеоперационного периода субэпителиальных фиброплазий, развитие которых приводит к помутнению роговицы различной степени выраженности, снижение рефракционного результата, его недокоррекция и гиперкоррекция, а также появление со стороны зрения таких нежелательных явлений, как флёр, блики, ореолы, ослепления и т.д. (Marshall J., 1988; Lochman C.P., 1991; Pepos J., 1992; Caubet E., 1993; Brancato R, et all. 1993, Campos M., 1993; 1995; Fitzsimmons T.D., 1993; Seiler T., Reckmann W., Manloney RK., 1993; Lohman C., Fitzke F., 1993; Gimbel H., 1995; Maguen E., 1995; Baek S., Kim W., 1995; Seiler T., 1995; Hersh P.S. et all., 1996; Fitatov V., et all., 1997; Kim E.K., 1998; Vinciguerra P. et all., 1998; Pallikaris IG, 1998 и др.). При этом, как показывают результаты компьютерной кератотопографии, все вышеприведенные явления зависят не только от величины исходной миопии,  их определяет характер формирования послеоперационного анатомо-рефракционного профиля роговицы, находящегося в прямой зависимости от технических характеристик лазерных установок, а именно- особенностей оптической формирующей системы, характера формирования профиля лазерного пучка, энергетических параметров и т.д. (Balakrishnan V., 1993; Cho Y, Kim C., Kim W., 1993; Kassar B., Heitzman J., 1995; McDonald M., 1995; O Brart D., 1995; Seiler T., 1995; Rose N., et all, 1996; С.Н.Фёдоров с соавт., 1989, 1993; И.М.Корниловский, 1995 и др.).

Данные обстоятельства подтверждаются многочисленными публикациями в отечественной и зарубежной печати. Они освещают результаты ФРК, проведенные на эксимерлазерных установках различного типа, и указывают на существование ограничений  при максимальной коррекции миопии свыше 6,0-9,0Д и использовании большинства существующих в мире эксимерлазерных технологий. Для  достижения максимального рефракционного эффекта у пациентов данного контингента, предложены такие технологии, как  LASIK и имплантация отрицательных ИОЛ в факичный миопический глаз (Drews R., 1986; Buratto L., Ferrari M., 1993; Kim J., 1993; Rogers c.et all., 1994; Pallikaris IG, 1994, 1998; Fitatov V., 1997; М.Двали, 1982, 1984, 1986; Н.Х.Балашова, А.А.Харизов, 1988; В.К.Зуев, 1995; Э.Р.Туманян, 1998 и др.).

Кроме того, из данных литературы следует, что традиционным этапом существующих в мире технологий ФРК при миопии является предварительная скарификация эпителия. По мнению многих авторов, она может стать причиной неравномерной абляции роговицы в ходе операции в 60-80% случаев ,что приводит к недостаточному послеоперационному рефракционному эффекту, появлению «островков» и помутнениям роговицы (Marshall J. Trokel S., 1985; L’Esperans F., Taylor D., Warner J., 1988; Munnerlyn C., Koons S., 1988; Magnate D., 1989; Levin S., Gimbel H., 1995; Martinez-Costa R., 1995; Carson C., 1996; И.М.Корниловский, 1995 и др.).

 История развития эксимерлазерной рефракционной хирургии свидетельствует о том, что Центр лазерной хирургии МНТК «Микрохирургия глаза» является одним из основоположников эксимерлазерной хирургии роговицы в России и за рубежом, имеющим приоритетные разработки в вопросах создания эксимерлазерных офтальмологических установок и оптических формирующих систем.  В 1984 году под руководством академика С.Н.Фёдорова и д.м.н. А.Д.Семёнова сотрудниками Центра лазерной хирургии МНТК «МГ» была создана офтальмологическая эксимерлазерная установка «Профиль». Её формирующая оптическая система доставки лазерного излучения к глазу, заключающаяся в его профилировании по площади пятна на основе абсорбционной газовой ячейки, не имеет аналогов в мире.

Проводя в последующие годы многоплановые экспериментальные и клинические исследования, сотрудники Центра лазерной хирургии МНТК «МГ» постоянно совершенствовали установку «Профиль», её оптическую формирующую систему и, соответственно, технологию ФРК при миопии для достижения лучших оптометрических и клинико-функциональных результатов операций, проводимых без предварительной скарификации эпителия -трансэпителиально. В результате  в 1995 году совместно с Центром физического приборостроения института общей физики РАН, возглавляемым лауреатом Нобелевской премии, академиком А.М.Прохоровым, была создана эксимерлазерная офтальмологическая установка «Профиль» пятого поколения – «Профиль-500» с принципиально новой формирующей системой. Модернизированная система позволяет осуществлять коррекцию миопии и миопического астигматизма практически любой величины за счет формирования профиля распределения лазерного излучения с заданной пространственной конфигурацией и, соответственно, избирательного перепрофилирования роговичной поверхности.

Значительный экспериментальный и клинический опыт, накопленный в Центре лазерной хирургии МНТК «МГ» за прошедшие годы, анализ результатов ФРК при миопии различной степени на офтальмологической эксимерлазерной установке «Профиль-500» были положены в основу данной диссертационной работы и определили её цель и задачи.

Цель настоящего исследования - разработать и обосновать преимущества хирургической технологии трансэпителиальной фоторефрактивной кератэктомии при миопии различной степени на эксимерлазерной офтальмологической установке «Профиль-500».

Для достижения поставленной цели задачи решались в следующей последовательности:

1. На основании методов математического моделирования обосновать преимущественные свойства Гауссова распределения энергии лазерного луча с формированием мультифокального эффекта в зоне абляции роговицы.

2. Разработать миопическую формирующую систему для проведения ФРК с трансэпителиальным подходом на эксимерлазерной установке «Профиль-500»

3. Разработать методику расчета рефракционного результата трансэпителиальной ФРК при миопии различной степени на эксимерлазерной установке «Профиль-500».

4. Разработать и внедрить в клинике хирургическую технологию трансэпителиальной ФРК при миопии на эксимерлазерной установке «Профиль-500».

5. Изучить особенности клинического течения послеоперационного периода трансэпителиальной ФРК и оценить клинико-функциональные результаты в различные сроки послеоперационного периода (до 5 лет).

6. На основании метода компьютерной кератотопографии исследовать анатомо-рефракционный профиль роговицы до и после трансэпителиальной ФРК на установке «Профиль-500» в различные сроки послеоперационного периода и определить его влияние на качество послеоперационного рефракционного результата.

Научная новизна и практическая значимость.

· На основании методов математического моделирования обоснованы преимущественные свойства Гауссова распределения энергии лазерного луча, позволяющие, благодаря плавному переходу энергии от центра к периферии роговицы, получить мультифокальный рефракционный профиль роговицы во всей зоне абляции без наличия грубых переходных зон, характерных для других эксимерлазерных технологий.

· Разработана миопическая формирующая оптическая система эксимерлазерной установки «Профиль-500», принципиально отличающаяся от формирующих систем существующих в мире эксимерлазерных установок способностью формировать профиль Гауссова распределения энергии лазерного луча с заданной пространственной конфигурацией и, соответственно, избирательно перепрофилировать роговичную поверхность.

· Разработана методика расчета послеоперационного рефракционного результата трансэпителиальной ФРК на эксимерлазерной установке «Профиль-500», позволяющая одномоментно корригировать миопию до 16,0 диоптрий с возможностью варьирования величины остаточной послеоперационной аметропии с учетом возраста, рефракции парного глаза, профессии и социальных потребностей пациента.

· С помощью миопической формирующей оптической системы “Профиль-500”, в основе которой лежит Гауссово распределение энергии лазерного луча, разработана и внедрена в клиническую практику технология ФРК при миопии с трансэпителиальным подходом, т.е. с учетом абляции эпителия и боуменовой оболочки, но без предварительной скарификации эпителия, позволяющая одномоментно корригировать миопию различной величины без грубых изменений на поверхности роговицы, что способствует её максимально физиологическому заживлению без риска появления помутнений в послеоперационный  период.

· Изучены особенности клинического течения и клинико-функциональные результаты трансэпителиальной ФРК, проведенной на установке «Профиль-500» при миопии до 16,0Д в различные сроки послеоперационного периода (до 5 лет).

· На основании метода компьютерной кератотопографии проведено исследование анатомо-рефракционного профиля роговицы до и после трансэпителиальной ФРК при миопии до 16,0 Д на эксимерлазерной установке «Профиль-500» в сроки до 5 лет. Определена и обоснована зависимость величины послеоперационного эффекта ФРК от топографии роговицы в те же сроки наблюдения.

Положения, выносимые на защиту.

1. Трансэпителиальная ФРК, проводимая на эксимерлазерной установке «Профиль-500», является эффективным и безопасным для глаза методом коррекции миопии различной степени.

2. Эксимерлазерная установка «Профиль-500» с входящей в её состав миопической формирующей оптической системой   позволяет:

-   формировать Гауссово распределение энергии лазерной  абляции, что в     сочетании с трансэпителиальным подходом в ходе ФРК максимально способствует  физиологическому заживлению роговицы без риска появления помутнений в послеоперационном периоде;

-   осуществляет плавность перехода энергии от центра к периферии зоны абляции, что дает возможность моделировать самые различные профили роговицы и в сочетании с разработанной методикой расчета послеоперационного рефракционного результата осуществлять практически полную одномоментную коррекцию миопии до 16,0Д без наличия грубых переходных зон, характерных для других эксимерлазерных технологий;

-  исключает однородное «уплощение» роговицы на большой площади в оптической зоне абляции, создавая многофокусные зоны с перепадом рефракции от 1,0 до 3,0 диоптрий, что позволяет, таким образом, сохранить физиологическую мультифокальность оптической системы глаза и иметь после операции высокую остроту зрения без коррекции, как вдаль, так и вблизи.

3. Компьютерная видеокератотопография является необходимым методом диагностического исследования  роговицы до и после ФРК. До операции она позволяет визуализировать все «скрытые» дефекты роговичной поверхности (начальный кератоконус, неправильный астигматизм, последствия ношения контактных линз и др.) и, таким образом, способствует тщательному отбору пациентов к операции.  В различные сроки послеоперационного периода кератотопография выявляет особенности анатомо-рефракционного профиля роговицы и помогает своевременно осуществить необходимые мероприятия, направленные на нормализацию зрительной реабилитации прооперированных пациентов.

       Работа, включающая математические расчеты и клинические исследования, выполнена в Центре лазерной хирургии МНТК «Микрохирургия глаза» (генеральный директор академик РАМН, РАЕН, член-корр. РАН,  профессор С.Н.Фёдоров) под руководством доктора медицинских наук, академика ЛАН РФ, заслуженного врача России А.Д.Семёнова.

Эксимерлазерная офтальмологическая установка «Профиль-500» создана совместно сотрудниками Центра лазерной хирургии МНТК «МГ» и Центра физического приборостроения института общей физики РАН.

Апробация работы

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на научно-практических конференциях МНТК «Микрохирургия глаза» и  на кафедре глазных болезней ММСИ им. Н.А. Семашко (1996-2000гг.), на заседании научного общества офтальмологов г. Москвы «Эксимерлазерные технологии в коррекции миопии», (Москва, МНИИ глазных болезней им. Гельмгольца, 1990г); 2-ом международном симпозиуме «Рефракционная хирургия, имплантация ИОЛ, комплексное лечение атрофий зрительного нерва» МНТК «МГ», (Москва, 1991г.), Международной конференции по биомедицинской оптике и применению лазеров в офтальмологии (Венгрия, Будапешт, 1993г.), 6-ом съезде офтальмологов (России, Москва, 1994 г.), научно-практической конференции «Новые технологии микрохирургии глаза» ( Оренбург, 1995, 1996гг.), 8-й конференции лазерной оптики (Санкт-Петербург, 1995г.), на научно-практических конференциях в институте рефракционной кератопластики д-ра Кодо Окуяма (Япония, Токио) и глазной клинике д-ра Сузуки (Япония, Осака, 1995-1998гг.), научно-практической конференции «Комплексное применение лазеров в офтальмологии» (Калуга, 1999г.), 1У международной конференции «Клинические результаты применения эксимерного лазера EC-5000 (Москва, 1999г.).

Внедрение в практику
Материалы диссертации включены в тематику лекционных и практических занятий кафедры глазных болезней ММСИ им. Н.А. Семашко и курса по обучению отечественных и зарубежных специалистов на факультете усовершенствования врачей МНТК «Микрохирургия глаза».

Разработанная технология фоторефрактивной кератэктомии (ФРК) на эксимерлазерной установке «Профиль-500» внедрена в клиническую практику Центра лазерной хирургии МНТК «МГ», филиалов МНТК «МГ» - Чебоксарского, Волгоградского, Тамбовского, Краснодарского, Оренбургского, Калужского, в клинике ОСТ-Оптик г. Владивостока, а также в институте рефракционной кератопластики д-ра Кодо Окуяма в Токио и глазной клинике д-ра Сузуки в Осака (Япония).

Публикации

Автором опубликована 41 статья в отечественной и зарубежной офтальмологической печати. Из них 30 - по теме диссертации, включая 6 статей в центральной, 3 статьи в иностранной печати. Получено 7 патентов РФ на изобретения , 4  удостоверения  на рационализаторские предложения.

Приношу глубокую благодарность генеральному директору ГУ МНТК «МГ» академику РАЕН и РАМН, члену-корреспонденту, профессору С.Н.Фёдорову за представленную возможность выполнения данной работы. Огромную благодарность выражаю зам. генерального директора по научной работе ГУ МНТК «МГ» академику РАЕН и РАМТН , профессору Л.Ф.Линник за ценные консультации в ходе выполнения работы. Сердечную благодарность приношу моему научному руководителю д.м.н., академику ЛАН РФ, заслуженному врачу России А.Д.Семёнову за предложенную тему и практическое руководство в течение всего периода  работы. Искреннюю признательность и благодарность выражаю инженерам  ЛЛОИ (лаборатории лазерных оптических исследований) ГУ МНТК «МГ»  с.н.с. В.С.Тюрину, зав. лаб. В.А.Сугробову  и н.с. А.Г.Евсюкову за многолетнее сотрудничество и активную помощь в выполнении физико-математического и технического разделов работы. Сердечно благодарю сотрудников Центра лазерной хирургии ГУ МНТК «МГ» за многолетний совместный труд и постоянную моральную и практическую  поддержку в ходе выполнения диссертационной работы.

Глава 1. 
Обзор литературы.

Статистические исследования последних десятилетий убедительно свидетельствуют о том, что близорукость (миопия) стала массовым явлением в современном мире, особенно  в развитых странах (Э.С.Аветисов , 1986, Накашима А., 1979).

Данное обстоятельство объясняется стремительным научно-техническим прогрессом, усилением зрительных, физических и психо-эмоциональных нагрузок, что приводит к увеличению частоты  аномальной рефракции с тенденцией к росту величины миопии среди данного контингента пациентов.

Учитывая, что близорукостью, по данным ВОЗ, страдает практически 25% взрослого трудоспособного населения всех стран мира, борьба с этим заболеванием приобретает особую актуальность и значимость, включая необходимость проведения качественной диагностики, профилактических и лечебных мероприятий с последующим выбором метода адекватной и полноценной  коррекции.

Благодаря многоплановым исследованиям, проводимым офтальмохирургами мира, к настоящему времени по каждому из этих вопросов накоплен значительный экспериментальный и клинический материал.

Принимая во внимание, что данная диссертационная работа посвящена разработке и обоснованию метода эксимерлазерной коррекции миопии, а именно, фоторефрактивной кератэктомии, являющейся одним из методов экстраокулярной рефракционной хирургии роговицы, мы считаем целесообразным отразить в обзоре литературы те вопросы, которые, с нашей точки зрения, играют немаловажную роль в разработке и обосновании выбранного нами метода коррекции миопии.

1.1. Особенности дистрофических изменений на глазном дне при миопии высокой степени. Методы профилактической лазерной коагуляции сетчатки. 

Согласно принятой в офтальмологии классификации, выделяют три степени миопии: слабую - до 3,0Д , среднюю - до 6,0Д и высокую - свыше 6,0Д. При этом следует уточнить, что миопия до 6,0Д появляется, как правило, в школьные годы, прогрессирует медленно (не более 0,5 Д в год) и по завершении роста организма перестает развиваться, редко превышая к этому сроку 6,0Д (В.В.Волков , 1979, В.А.Круглов , 1979).

Острота зрения при такой миопии в большинстве случаев хорошо корригируется до 1,0 и не приводит к изменениям на глазном дне, так как размеры глаза при ней практически не выходят за пределы 26,7 мм, а толщина оболочек не бывает менее 1,4 мм (В.А.Круглов, 1979).

Другое дело -  крайне высокая степень миопии свыше 10,0 Д, для которой характерны изменения передне-задних размеров глаза, обусловленные не планомерным ростом склеры, а её значительным перерастяжением в задних отделах (Н.Х.Балашова , 1991; Н.Ф.Савицкая , 1967; Л.П.Флик , 1974; Curtin B., 1970, Curtin B.J., et all, 1971;  Duke-Elder S., 1949; Duke-Elder S., 1966; Duke-Elder S., 1970; Elwyn H., 1954).

Такая миопия может прогрессировать на протяжении всей жизни больного, не подвергаясь обратному развитию. Она часто сопровождается различными изменениями на глазном дне, проявляющимися в виде центральных и периферических дистрофий сетчатки, степень выраженности которых имеет непосредственную связь с величиной миопической рефракции и длиной глаза. Именно эти изменения и являются,  как правило, причиной осложнений, в первую очередь, отслоек сетчатки. (Э.С. Аветисов ,1986, 1988;  Н.Х Балашова с соавт., 1983,  1991, Curtin B., 1970, 1971, 1985;  Duke-Elder S., 1970).

Большинство авторов подразделяют миопическую макулярную хориоретинальную дистрофию на “сухую” и “транссудативную” (влажную) формы, каждая из которых в процессе развития проходит последовательные стадии, определяющие степень выраженности патологического процесса. При этом многие авторы считают влажную форму макулодистрофии следствием ранее имевшихся изменений  сетчатки по «сухому» типу. Обе формы макулодистрофий вызывают ощутимое для пациента снижение зрения. (Ф.А. Авербах , 1971; А.М.Водовозов , 1967, 1973 ;Э.С. Аветисов , 1975; Э.С.Аветисов  с соавт., 1974,1986 ; Ф.А. Ромашенков , А.А. Харизов , 1983; А.А.Харизов,1986; А.П. Мизгирева ,1983; Ю.И. Гарус , 1979; Curtin B., 1970, 1985; Curtin B.J., et all, 1971;  Duke-Elder S., 1949, 1966,  1970).

Периферические поражения глазного дна при миопии высокой степени в большинстве случаев возникают гораздо раньше центральных. Длительное время они не вызывают субъективных жалоб больного,  поэтому часто диагностируются уже в развитой стадии, приводя к истончению сетчатки, формированию предразрывов, разрывов и отслоек сетчатки  (Б.Л.Радзиховский, 19631964; Н.Д. Кудряшова, 1968;О.М.Фролова-Андреева,1970; С.А.Нестеров,1975; Е.О.Саксонова  с соавт., 1975; Н.С. Русецкая 1976; А.А. Харизов,1986; Dhanda R.S., 1966; Eisner G, 1969; Karlin D.B., et all; 1972, Kirker G.E., et all, 1971; Berombes J.M., 1977; Hyams S.W., et all, 1969,1975; Fauxpoinf R., et all, 1978).

Наиболее распространенными видами периферических изменений на глазном дне при высокой миопии являются «инеевидная» и «решетчатая» дистрофии. Большинство офтальмологов считают, что именно эти периферические изменения сетчатки являются наиболее опасными, а последствия этих изменений - возникновения её отслоек (Г.Г.Зиангирова, 1971; А.М. Водовозов, 1973; Schepens C.L., 1952; Byer N.E., 1975; Carbonnel J., 1976 ; Straatsma B.R., et all, 1977; Bec P., et all, 1980;).

Достаточно часто при высокой миопии диагностируются кистозные изменения на периферии глазного дна, однако по общепринятому мнению, эта форма дегенерации является сравнительно безопасной в плане развития отслойки сетчатки (Е.С.Либман, 1969; Е.С. Либман с соавт., 1978; А.М.Водовозов, 1968; В.Е. Шевалев с соавт., 1965).

Что касается возможности отслойки сетчатки при наличии «булыжноподобной» дегенерации, слагающейся из очагов хориоретинальной атрофии и хориоретинальной дегенерации, то мнения исследователей по этому вопросу расходятся. Ряд хирургов считает этот вид периферической дистрофии опасным в плане развития пигментированных хориоретинальных изменений при их локализации в зоне экватора (А.А.Франчук, 1980; Bec P., et all, 1980; Foos R.Y., et all, 1970; Straatsma B.R., 1980). Другие специалисты считают наличие пигментации в зонах хориоретинальной дегенерации положительным моментом, т.е. признаком прочного хориоретинального спаяния, и указывают на относительную безопасность данного типа периферической дистрофии сетчатки для развития её отслойки (Okun E., 1960; Morse P.H., et all, 1975, Byer N.E., 1968, Elkington A.K., et all, 1973).

Однако, независимо от вида периферических дистрофий при миопии высокой степени, они так же, как и центральные поражения сетчатки, требуют своевременного выявления и лечения с целью профилактики осложнений со стороны заднего отдела глаза и возможности проведения в последующем рефракционных операций.

Наиболее эффективными, с точки зрения профилактики и лечения осложнений со стороны сетчатки при миопии высокой степени, являются лазерные методы, суть которых заключается в локальном воздействии лазерного излучения на дефекты сетчатой оболочки. Эти вмешательства вызывают возникновение и развитие асептического слипчивого воспаления, приводящего в результате к образованию прочных хориоретинальных спаек (Wolter I.R., et all, 1959; Piachel D.K., et all, 1960; Blach R.K., 1967; Urrets-Zavalia A.J., 1969; Hyams S.W., et all, 1975; Ogino N., 1979; Kutschera E. 1980; А.М.Водовозов с соавт., 1965; Е.С.Либман, 1969; М.М.Краснов, 1973; П.И.Сапрыкин, 1982; А.А. Франчук, 1980; А.А.Франчук с соавт.,1981;  Г.Г.Зиангирова, 1971; Л.А.Линник., 1972; С.Н. Федоров с соавт., 1979; А.А. Харизов,1986).

К настоящему времени целесообразность проведения лазерной коагуляции сетчатки при высокой миопии, характеризующейся многообразием и распространенностью хориоретинальных изменений на глазном дне, убедительно доказана многоплановыми, разносторонними экспериментальными и клиническими исследованиями (Е.О.Саксонова,1975; В.Е.Шевалев с соавт,1976; Н.В. Макарская с соавт.,1978; С.Н.Федоров с соавт., 1981; А.А. Франчук, 1982; А.А. Харизов, 1986; Wallow I.H.L., et all, 1974; Leuenberger A.E., 1977;  Kloti R., et all, 1977;  Okun E., et all, 1968;  Hervouet F., 1977;  Bidner S., et all, 1981;  Pautigue L., 1977). 

Однако эффективность профилактической лазерной коагуляции некоторыми авторами явно переоценивается. Они указывают на 100% успех при данном виде лечения, тогда как опыт многих лазерных офтальмохирургов говорит о необходимости динамического наблюдения за прооперированными пациентами.  В ряде случаев возникает надобность в повторных вмешательствах из-за возникновения «свежих» изменений на сетчатке, обусловленных продолжением развития непосредственно миопического процесса (С.В.Филатов, 1978; Byer N.E., 1974; Davis M.D., 1975.).

До сегодняшнего дня существуют и противники активного лазерного вмешательства. Последние указывают на наличие «немых» изменений в сетчатке, которые не требуют какой бы то ни было хирургии из-за возможного риска возникновения осложнений в послеоперационный период (Vos J.J., 1962;; Fine S.L., et all, 1976; Freyler H., 1976; Grunes H.J., et all, 1977; Meridith T.A., et all, 1979; Meyers S.M., 1980; Mills P.V., 1980). Эти авторы не учитывают, что большинство осложнений после лазерной коагуляции сетчатки связаны с несовершенством применяемых методик : использованием недопустимых энергетических параметров мощности лазерного излучения, а также экспозиции и диаметра коагуляционного пятна (М.М.Краснов, 1972, 1973; П.И.Сапрыкин, 1974; Е.С. Либман, 1974; В.С.Акопян, 1975; В.В. Волков с соавт., 1978; Meyers S.M., 1980; Little H.L., et all, 1971 ; Schonberger H., 1967; Zweng H.C., et all, 1969; Campbell C.J., et all, 1969; Geeraets W.J., 1966; Marshall J., 1970; Frankhauser F. 1977; Polhamus G.D., 1980; Parver L.M., 1980),что естественно может привести к увеличению  площади уже имеющейся зоны повреждения с формированием в дальнейшем обширных участков хориоретинальной атрофии.

В этой связи необходимо отметить, что Центр лазерной хирургии МНТК «МГ» является одним из основоположников и разработчиков профилактических и лечебных методов лазерной коагуляции сетчатки при высокой миопии.  На основании разносторонних экспериментальных и клинических исследований сотрудниками Центра были отработаны необходимые энергетические параметры и предложены методики для проведения различных вариантов лазерной коагуляции сетчатки , в зависимости от исходных патологических изменений на глазном дне в каждом конкретном случае (С.Н. Федоров с соавт.,1981 С.Н. Федоров с соавт.,1981;Ф.А.Ромашенков с соавт., 1983;;Н.Х.Балашова с соавт., 1983; А.А.Харизов А.А. с соавт., 1983 ;А.А.Харизов, 1986).

Для проведения этих методик применяется аргоновый лазер М-900 фирмы «Coherent Radiation» (США). Его технические возможности позволяют плавно изменять уровень мощности лазерного излучения (от 40 мВт до 5,0 Вт при варьировании длительности прохождения светового потока от 0,02 секунд до постоянного режима работы ) и диаметр светового пятна на сетчатке от 50,0 мкм до 2,0 мм (А.А.Харизов, 1986).

В зависимости от вида и распространенности дистрофических изменений на периферии глазного дна при миопии высокой степени в Центре лазерной хирургии МНТК «МГ» используют две основные методики профилактической лазерной коагуляции сетчатки: лазерная демаркация (Рис. 1) и циркулярная лазерная коагуляция    сетчатой оболочки (Рис. 2).


Лазерная демаркация выполняется при небольших локальных изменениях, таких, как разрыв сетчатки, отдельные очажки «инеевидной» или « решетчатой» дегенерации, ретиношизисе. Коагуляты наносятся в 2-3 ряда вокруг обнаруженного участка измененной сетчатки. При наличии нескольких аналогичных зон ограничение производится для каждой области отдельно. За один сеанс наносится от 6 до 100 коагулятов (А.А.Харизов, 1986).

В тех случаях, когда на глазном дне имеются распространенные участки перечисленных выше изменений, которые из-за больших размеров не могут быть целиком ограничены, используется циркулярная лазерная коагуляция, основным критерием для проведения которой служит распространение дистрофического очага более чем на 2/3 окружности глазного дна. В этих случаях коагуляты наносятся проксимально к измененным участкам сетчатки в виде циркулярной окружности в 2-4 ряда. Вмешательство выполняется за один сеанс, во время которого наносится от 200 до 300 аппликаций лазерной энергии (А.А.Харизов, 1986).

Следует отметить, что профилактическая периферическая лазерная коагуляция сетчатки занимает в МНТК «МГ»  достойное место не только в схеме профилактики и лечения осложнений при миопии высокой степени, но и в качестве необходимого подготовительного этапа перед выполнением различных методов рефракционной хирургии  при  исходных изменениях на глазном дне.

1.2. Особенности анатомо-рефракционного профиля роговицы при миопии.

В настоящее время ни у кого не вызывает сомнения тот факт, что для качественного проведения хирургической коррекции миопии методом уменьшения преломляющей силы роговицы (вследствие изменения радиуса кривизны её передней поверхности)  очень важны результаты кератотопографии.

Многие исследователи занимались этой проблемой. Однако данные свидетельствуют о значительных вариациях в оценке анатомо-рефракционного профиля роговицы в работах этих авторов (И.А.Вязовский, 1960; Ю.Б.Слонимский с соавт., 1973; Н.М.Сергиенко  с соавт., 1978; В.Ф.Уткин, 1979; А.П. Нестеров, 1968, 1974;Э.С. Аветисов с соаввт., 1971; Bores L., 1981; Phillips C.I., 1960; Rowsey J., 1981; Mishima S., et all, 1968).

В этой связи,  с нашей точки зрения, очень важны результаты, полученные сотрудниками Центра рефракционной хирургии МНТК «МГ», которые под руководством академика С.Н.Фёдорова и профессора А.И.Ивашиной, одними из первых стали разрабатывать и внедрять в широкую практику метод передней дозированной радиальной кератотомии (ПРДК). На основании методов топографической кератопахиметрии и BES-офтальмометрии авторами были досконально изучены различные оптометрические показатели роговицы глаза с миопией до 10,0Д , выявлена существующая между ними корреляция как до, так и после операции, а также исследована закономерность их изменений (С.Н.Фёдоров с соавт., 1981, 1982;В.Б. Гудечков, 1984; Н.Л. Плыгунова, 1986; М.А. Гогиашвили, 1990).

Анализ результатов топографической пахиметрии до операции показал, что толщина роговицы от центра к периферии постоянно увеличивается, при этом среднее значение толщины роговицы в центре составляет 0,539 ± 0,0042 мм, а на периферии  соответственно 0,676 ± 0,0079 мм.

Выявлено, что перепад толщины роговицы между её центром и периферией колеблется от 0,1 мм до 0,3 мм, в среднем  равняясь 0,211 ± 0,0041 мм. При этом была отмечена прямая корреляционная связь между толщиной роговицы в центре и на периферии.

Использование BES-офтальмометрии позволило авторам исследовать рефракцию роговицы в 48 точках. Было установлено, что величина её рефракции постепенно уменьшается от центра к периферии. Перепад рефракции, составляя в среднем 5,2 ± 0,21 Д, в большинстве случаев более выражен в верхнем и носовом полумеридианах и менее - в нижнем и височном отделах роговицы.

Кроме того, на основании проведенных исследований был рассчитан коэффициент асферичности роговицы (Ка), т.е. показатель отклонения формы роговицы от сферы.  Отмечено, что он изменяется пропорционально перепаду рефракции от центра к периферии и вычисляется по формуле:

                     Ка = ( Дц – Дп ) / Дц ,          

          где Дц- рефракция роговицы в центре,  Дп- на периферии.

В процессе измерений и сопоставлений полученных данных оказалось, что существует прямая зависимость разницы рефракции между центром и периферией роговицы от её толщины в этих зонах. Так, для более «толстой» роговицы характерна выраженная тенденция к её уплощению от центра к периферии, а для «тонкой» роговицы, соответственно, равномерное её уплощение без резких перепадов рефракции.

При изучении корнеосклеральной ригидности выяснилось, что её величина уменьшается с увеличением степени миопии и увеличивается с увеличением толщины роговицы.

Анализируя возможные соотношения эффекта ПРДК по данным послеоперационной BES-офтальмометрии и клинической рефракции на основании методов математического моделирования, авторы пришли к заключению, что оптическая система глаза является системой саморегулирующейся, и в случаях, когда уменьшение преломляющей силы роговицы после операции не совпадает по величине с исходной клинической рефракцией глаза, изменяется оптическая сила хрусталика, берущего на себя функцию докоррекции хирургической гипо- или гиперкоррекции в сторону эмметропии.

Подводя итоги вышеизложенного, необходимо отметить, что все данные, полученные в МНТК «Микрохирургия глаза», коррелируют с результатами исследований других авторов, изучавших анатомо-рефракционный профиль роговицы при миопии, используя аналогичные диагностические методы исследования (Ruben M., 1975, Rowsay J., 1989; Clark BAJ, 1973, 1974; Knoll HA, 1961; Mandell RB., 1969; Kiely PM., 1982).

В заключение данного раздела следует уточнить, что совершенствование методов рефракционной хирургии роговицы при миопии, включающих внедрение в широкую клиническую практику эксимерлазерные вмешательства, обусловило и дальнейшее совершенствование методов диагностики, способных объяснить успехи и неудачи современных хирургических технологий. На сегодняшний день, с точки зрения большинства офтальмохирургов, занимающихся данной проблемой, среди методов исследования топографии роговицы самым объективным, позволяющим с высокой точностью оценить все детали анатомо-рефракционного профиля роговицы до и после операции, считается метод компьютерной видеокератотопографии (Dingeldein S, 1989; Bogan S., 1990; Hersh P.S., 1995, 1997; Lin DT., 1994; Levin S., 1995; Klyce SD., 1993; Wilson N., 1991; Grimm B., 1995 и др.). Особенности и преимущества данного метода будут подробно изложены в последующих главах диссертации. 
1.3. Методы коррекции миопии 

Достижение качественной зрительной реабилитации пациентов с миопией всегда являлось основной задачей офтальмологов и офтальмохирургов. Именно решение этой проблемы обуславливает постоянный поиск метода полноценной коррекции данной аномалии рефракции. В настоящее время отмечается значительное развитие и совершенствование всех методов коррекции миопии: и традиционных - очков и контактных линз, и хирургических. Однако, возможность применения метода коррекции не всегда определяется только его совершенством, но зависит и от исходной величины миопии, состояния роговицы и сетчатки, рефракции парного глаза, возраста пациента, его социальных и профессиональных потребностей, и что не маловажно – от  желания больного.

Следует отметить, что очковая коррекция не всегда может обеспечить оптический и функциональный эффект для зрительной работы, особенно при миопии высокой степени. У таких пациентов не удается получить максимальную остроту зрения с помощью очков вследствие уменьшения ретинального изображения, наличия астигматизма, сферических аберраций. В результате переносимая коррекция, как правило, всегда гораздо ниже требуемой,  вызывает у пациента ощущения дискомфорта и дезадаптации (Э.С.Аветисов с соавт., 1973;Ю.З.Розенблюм, 1973, 1976; Gasset A.R., et all, 1979; Havel E., 1970). Кроме того, недостаточная, а в ряде случаев и низкая острота зрения в очках нарушает трудоспособность пациентов, резко ограничивает их возможности в выборе профессии.

Основным критерием в пользу назначения контактных линз при высокой миопии является существенное повышение остроты зрения по сравнению с переносимой очковой коррекцией за счет практически неизмененных размеров ретинального изображения, отсутствия сужения поля зрения и четкости изображения (Ю.З.Розенблюм, 1973, 1976;Э.С. Аветисов с соавт., 1988; Е.А.Линник, 1988; Havel E., 1970; Ruben M., 1975 и др.).

Однако совершенным этот метод назвать нельзя. Независимо от качества контактных линз, в ряде случаев отмечается их индивидуальная непереносимость, возможность потери, загрязнения, деформации. Кроме того, ношение контактных линз не всегда совместимо с характером ряда профессий и занятиями спортом. (Morgan J.P., 1975; Gasset A.R., et all, 1979; Trebmer H., 1979; Dyer J.A., 1980; Tripathi R.C., et all, 1980; Binder P.S., et all, 1980).

Что касается хирургических методов коррекции миопии, применяющихся в настоящее время в клинической практике, то их можно разделить на две основные группы: экстраокулярные и интраокулярные. Первые выполняются на роговой оболочке и направлены на уменьшение преломляющей силы роговицы за счет изменения радиуса кривизны её передней поверхности. Вторые объединяют хирургические вмешательства, при которых уменьшение клинической рефракции глаза достигается внутриглазными манипуляциями, заключающимися в удалении хрусталика без и с имплантацией ИОЛ, а также имплантации отрицательных ИОЛ в факичный глаз.

 Первые операции по  удалению прозрачного хрусталика для исправления близорукости,  проведенные польским врачом  Fucаla в 1890 году, заключались в дисцизии передней капсулы хрусталика с последующим удалением набухших кортикальных масс. Впоследствии этот метод использовался многими хирургами. Однако из-за высокого процента осложнений, включавших отслойку сетчатки, внутриглазные инфекции, выпадение стекловидного тела, вторичные катаракты, вторичные глаукомы и др., от операций пришлось на некоторое время отказаться. Бурное развитие глазной микрохирургии, внедрение экстракапсулярных методов удаления прозрачного хрусталика, в том числе факоэмульсификации, имплантация заднекамерных ИОЛ и проведение профилактических мероприятий позволили существенно снизить число осложнений, но не устранить их полностью (М.Л.Двали.,1982; Т.Е.Марченкова, 1984; Н.В.Балашова, 1990; Зуев В.К., 1995; Arciniges A., 1985; Verzella F., 1983).

До сих пор, согласно данным литературы, отношение офтальмологов к этому методу коррекции миопии остается неоднозначным и противоречивым. Причиной тому служит реальная опасность возникновения в послеоперационный период высокого процента отслоек сетчатки и вторичных катаракт ( Н.Х.Балашова с соавт., 1989,  1991;М.Л. Двали, 1982, 1984,., 1986; В.К. Зуев с соавт., 1989; 1995; Curtin B.J., 1985; Kelman C.D., 1983, 1990; Verzella F., 1989).

Первая публикация о результатах имплантации ИОЛ в факичный миопический глаз с целью коррекции высокой миопии появилась в 1953 году, её автором был доктор  Strampelli B.

Естественный хрусталик при этом не удаляли, и ИОЛ, имевшую отрицательную оптику, имплантировали в переднюю камеру глаза, между радужкой и роговицей. Все офтальмохирурги, внедрявшие этот метод в клиническую практику, отмечали уникальную возможность корригировать данным методом любую степень миопии и получать с первых дней после операции максимальную остроту зрения без коррекции. Однако высокий процент осложнений, включающих , в первую очередь, ЭЭД роговицы, иридоциклиты, повышение ВГД, возникновение которых было связано с постоянным контактом опорных элементов ИОЛ с эндотелием роговицы и трабекулярной зоной угла передней камеры, заставил всех авторов отказаться от дальнейшего проведения этих операций в клинике, несмотря на заманчивость оптического результата и простоту хирургической техники (Drews R.C., 1978, 1982, 1986; Leonard P., et all, 1982).

Интерес к данному методу интраокулярной коррекции высокой миопии появился вновь в 80-е годы в России и за рубежом в связи с совершенствованием хирургических технологий и имплантационных материалов, используемых для изготовления ИОЛ. Следует отметить, что МНТК «МГ» принадлежат приоритетные разработки в этой области хирургической коррекции высокой миопии (С.Н. Фёдоров с соавт., 1987; Э.Р.Туманян, 1988, 1998; В.К.Зуев, 1995).

Анализируя данные отечественной и зарубежной литературы по этому вопросу, мы пришли к заключению, что до сих пор среди офтальмохирургов, занимающихся имплантацией отрицательных ИОЛ в факичный миопический глаз, нет единого мнения по конструкции ИОЛ,  материалу для её изготовления, и оптимальной методике фиксации ИОЛ  (Baikoff G., 1991;; Worst I.G.F., et all, 1991; Зуев В.К., 1995; Erturk Haluk, et all, 1995; Fechner P.U., et all, 1997).

Несмотря на возможность достижения практически максимальной остроты зрения с помощью этого метода в 100% случаев, некоторые авторы ставят под сомнение стабильность рефракционного эффекта и безопасность метода для глаза в целом  из-за появившихся в последнее время публикаций, указывающих на возникновение в отдаленные сроки наблюдения осложнений: осложненной катаракты, ЭЭД роговицы.

Неоднозначность подходов офтальмохирургов к проблеме интраокулярной факичной коррекции миопии высокой степени стимулирует поиск наиболее безопасной для глаза хирургической технологии, принимая во внимание уникальный, по сравнению с другими методами коррекции, рефракционный результат этого метода.

Возможность и эффективность хирургической коррекции миопии методом передней дозированной радиальной кератотомии (ПРДК) доказана многими авторами. Эта операция получила свое развитие на новом уровне в работах офтальмологической школы академика С.Н.Фёдорова. Результаты многочисленных исследований, проведенных отечественными и зарубежными офтальмохирургами, показали, что ПРДК безопасна для глаза как в функциональном, так и в анатомическом отношении (С.Н.Федоров с соавт.,1980,1981,1982,1984; О.Т. Федченко, 1986; Jester J.V., et all, 1981; Kremer F.B., 1983; Sarno E.M., et all, 1983). Однако, изучение отдаленных результатов хирургической коррекции миопии методом ПРДК показало, что, обеспечивая стабильный рефракционный эффект и высокие зрительные функции, метод позволяет устранить близорукость не выше 8,0-10,0Д. Средний рефракционный эффект при высокой миопии составляет  лишь 6,25Д (С.Н.Федоров, 1984; М.Б.Саркизова, 1985; О.Т. Федченко, 1986; Bores L., 1981; Waring G.O., 1985). Следует отметить, что одной из главных причин недостаточного рефракционного результата ПРДК ,  при соблюдении всех правил технического выполнения этой операции, включающих длину, глубину просечения роговицы, использование дозированного ножа с алмазным лезвием и др., является индивидуальное течение репаративных процессов в роговице, проявляющееся в отдаленные сроки наблюдения, вследствие заживления (рубцования) кератотомических надрезов (Rowsey J.J., et all, 1982, М.Б. Саркизова, 1985).

Операция миопического кератомилеза, заключающаяся в иссечении тканевой линзы из стромы роговицы, была предложена Barraquer в 1964 году (Krwawicz T., 1960, 1964). За последние годы метод был значительно усовершенствован. В настоящее время наиболее распространенными модификациями кератомилеза для коррекции миопии высокой степени являются миопический кератомилез (МКМ) in situ, предложенный Ruiz в 1987 году, и автоматизированная ламиллярная кератопластика (АЛК). АЛК позволяет существенно упростить технику кератомилеза in situ благодаря разработанной в 1992 году фирмой “Chiron” автоматизированной системе проведения данной операции.

Указанные методики включают выполнение двух кератэктомий: поверхностной, заключающейся в выкраивании поверхностного роговичного диска и образовании стромального ложа, и оптической кератэктомии, включающей срезание второго роговичного диска в заднем ложе предыдущей кератэктомии. Размеры второй резекции зависят от величины корригируемой миопии.

Выполнение двух кератэктомий с помощью микрокератома в этих модификациях кератомилеза, несмотря на его автоматическое осуществление, позволяющее получить почти идеальную поверхность срезов, является одним из недостатков этих операций, поскольку в процессе механического срезания возможно возникновение некоторых нарушений параметров иссекаемой области, а также первоначальной и конечной их центрации (Apple D.J., 1986; Slade S.G., et all, 1994;Felino M.L., et all, 1995; Leite V., et all, 1995; Price F., 1995).

В настоящее время многие офтальмохирурги считают самыми эффективными методами коррекции высокой миопии фоторефрактивную (эксимерлазерную) кератэктомию (ФРК), впервые предложенную S.Trokel с соавт. в 1983 году и заключающуюся в использовании аргон/фторного (AgF) эксимерного лазера для изменения рефракции роговицы, и ЛАЗИК - сочетание кератомилеза с эксимерлазерной технологией (Buratto L., et all, 1993 А.Д.Семёнов с соавт., 1996).

На сегодняшний день, согласно литературным данным, именно эти два метода, несмотря на высокую стоимость операции из-за дорогостоящего оборудования, вызывают самый большой интерес и пристальное внимание офтальмохирургов. С каждым днём они приобретают все большую, в сравнении с другими методами коррекции, популярность среди пациентов, страдающих миопией.

В этой связи следует уточнить, что до сих пор офтальмохирурги продолжают научный спор о том, какой из этих двух методов -  ФРК или ЛАЗИК является наиболее безопасным и эффективным в достижении качественной зрительной реабилитации пациентов с миопией. Нужно отметить, что технология ЛАЗИК имеет как преимущества, так и недостатки: дополнительное механическое воздействие  на роговицу кератотомического ножа, возникновение между «клапаном» и основанием роговицы помутнений за счет фибропластических процессов и врастания эпителия, стромальный астигматизм, синдром «сухого глаза», наличие переходных зон при коррекции высоких степеней миопии, которые значительно влияют на сумеречное зрение, предельная толщина роговицы не менее 500 мкм  является препятствием для коррекции высоких степеней миопии (Hersh PS, Shah SI, 1996; Punnu JS, 1997; Davidorf JM, Zaldivar R., Oscherow S., 1998; Pallikaris IG, 1998; Vinciguerra P., 1998; Moyer PD., Khanna R, Berbos TG., et all., 1998;  Chayet AS, 1998;  Emmett F., 1999; Lee YG, Kim EK, Lee JH., et all.,1999; и др.).

Особенности фоторефрактивной кератэктомии при миопии различной степени, согласно результатам, опубликованным в отечественной и зарубежной печати, будут подробно изложены в последующих разделах обзора литературы.

1.4. Фоторефрактивная кератэктомия при миопии (ФРК)

В основе взаимодействия эксимерлазерного (ЭЛ) излучения с тканью роговицы лежит механизм  её фотоабляции, т.е. её послойного испарения.

При проведеннии многочисленных экспериментальных и клинических исследований, приоритетные разработки среди которых принадлежат сотрудникам Центра лазерной хирургии МНТК «МГ», было доказано, что для фотоабляции (испарения) роговицы, составляющей основу метода ФРК при миопии, оптимальной длиной волны является 193 нм, создаваемая взаимодействием смеси газов аргона и фтора.

Лазерное излучение этой длины волны разрывает межатомные и межмолекулярные связи  роговичной ткани, при этом ткань роговицы испаряется вместе с водой без выраженного термического воздействия, а эксимерлазерное излучение «гасится» в передних слоях роговицы, практически не влияя на её эндотелий. Испарение роговицы позволяет получить её гладкую поверхность и обеспечивает её прозрачное заживление, в отличие от механических повреждений.

Основными преимуществами фотоабляции, проводимой 193 нм эксимерлазерным излучением, по сравнению с аналогичным излучением других длин волн, являются: точность и дозированность удаления испаренной части роговицы, гладкость получаемой роговичной поверхности с ровными краями и интактной, прозрачной окружающей тканью без признаков дезорганизации стромальных пластин; минимальное свечение, возникающее в результате попадания лазерного импульса на роговицу и, соответственно, отсутствие негативного воздействия на глубоколежащие структуры глаза: хрусталик, стекловидное тело, сетчатку; отсутствие мутагенного воздействия данного лазерного излучения на глазные структуры; минимальные параметры звуковой волны, возникающей, как правило, при любом лазерном воздействии; отсутствие повреждающего коагуляционного эффекта. (В.В.Лантух с соавт., 1986; Marshall J., et all, 1985; Shimada H., et all, 1990; Troutman R.S., et all, 1986; Tuft S. et all, 1987; Ker Muir M.G., et all, 1987;Aron-Rosa D.S., et all, 1987; Marshall J., et all, 1988, Landshan N., et all, 1988; L’Esperance F.A., et all, 1988; Shofner R.S., et all, 1989; Tuft S.J., et all, 1989; Hanna K.D., et all, 1989,1990; Magnante D.D., et all, 1989; Gaster R.N., et all, 1989; Л.Л.Шоттер с соавт., 1990; SundarRaj N., et all, 1990; Fuxbruner A., et all, 1990; Fouraker B.D., et all, 1990; Koch J.W., et all, 1990; Malley D., et all, 1990; Bansal S., et all, 1990; Campos M., et all,1992, 1993; Courant D., et all, 1990; Fantes F.E., et all, 1990; Talamo J.F., et all, 1991; Wu W.C.S., et all, 1991; Rawe I.M., et all, 1992; Fountain T.R., et all, 1992; С.Н.Фёдоров с соавт. 1987-1999; А.Д.Семёнов с соавт., 1988-1999; Корниловский И.М., 1995).

В ходе разносторонних исследований было установлено, что помимо длины волны важными энергетическими параметрами, от которых зависит степень повреждающего воздействия эксимерлазерного излучения на роговицу при ФРК, являются плотность энергии в импульсе и частота импульсов.

Согласно данным, полученным в Центре лазерной хирургии МНТК «МГ», рекомендуемый нижний предел плотности энергии в центре роговицы составляет 175 мДж/см2, а верхний 250 мДж/см2 , частота импульсов 5-10Гц (А.Д.Семёнов с соавт., 1990;С.Н.Фёдоров с соавт., 1993; А.В.Дога, 1997).

Эти данные коррилируют с результатами других авторов, проводивших аналогичные исследования (Aron-Rosa D.S., et all, 1986; Brancato R., et all, 1995; Marshall J., et all, 1986,  1988; Taylor D.M., et all, 1989;Miller-Stolzenbert N., et all, 1991; Seiler T., et all, 1990).

Не менее важным фактором является выбор диаметра рабочей зоны, т.е. той части роговицы, на которой осуществляется абляция. На сегодняшний день многие исследователи отдают предпочтение 5-6 мм зоне абляции, указывая на то, что именно при таком диаметре хирургического вмешательства достигается стойкий рефракционный эффект и в меньшем проценте случаев возникают ореолы вокруг предметов и источников света, иногда с явлениями вспышек - эффект «Halo» и «glare» (Lohman C., et all, 1993; O Brart D.P., et all, 1994; O Brart D.P., et all, 1995; Shah S.I., et all, 1996; Rosa N., et all, 1996).

В этой связи следует отметить, что ряд хирургов использует в ходе ФРК мультизоновую абляцию, осуществляя последовательно 50% коррекции в 4 мм оптической зоне, 30% -в 5 мм зоне и 20% -в 6 мм зоне абляции. Основанием к проведению такой технологии ФРК, с точки зрения этих авторов, является профилактика возникновения переходных  зон с большим перепадом рефракции и возможность уменьшения глубины абляции до 30-40 % (Krueger R.R., et all, 1995; Brancato R., et all, 1995).

Однако, не все офтальмохирурги придерживаются этого мнения, указывая, что при такой технологии ФРК увеличивается риск возникновения помутнений в 

 переходных зонах, следствием чего является усиление регрессии полученного результата и возрастает количество случаев недокоррекции (Brancato R., et all, 1995; Cho Y.S., et all, 1993; Kim J.H., et all, 1993).

По данным литературы, посвященным описанию технологии ФРК, видно , что практически все хирурги выполняют предварительную скарификацию эпителия либо механическим путем, либо с использованием лазера (Stark W.J., et all, 1992; Kim J.K., et all, 1993; Marchat J.J., et all, 1993; Rogers C.M., et all, 1994; А.Д.Семенов, 1994; И.М.Корниловский, 1995; Gimbel H.V., et all, 1995, Matta C.S., et all, 1996).

 Ряд авторов отмечает, что при механическом удалении эпителия  и при аналогичной процедуре, выполняемой с помощью лазера, в 60-80 % случаев на поверхности роговицы остаются недоаблированные участки -  «островки», следствием чего является недостаточный послеоперационный рефракционный результат и снижение качества зрения.

Анализируя клинико-функциональные результаты ФРК, практически все офтальмохирурги отмечают высокую эффективность операции при коррекции миопии до 10,0Д  (особенно при миопии менее 6,0Д).  Меньший рефракционный эффект наблюдается при миопии свыше 10,0Д.  Сравнивая послеоперационную остроту зрения без коррекции с максимальной корригированной очками остротой зрения до операции, они указывают на предсказуемость и стабильность результата для большинства прооперированных глаз. Наличие высокой остроты зрения без коррекции  отмечено в 67-94% случаев, а  послеоперационная аметропия находится в пределах ± 1,0Д от эмметропии в 74-87,7% случаев (Seiler T., 1991, 1993, 1995; Epstein D., 1995; Durrie D.S., 1995).

Различный рефракционный эффект авторы объясняют разнообразием послеоперационных изменений анатомо-рефракционного профиля роговицы, выявляемого с помощью метода компьютерной кератотопографии, выделяя при этом следующие варианты кератотопографических изображений после ФРК:

· однородное по цвету, одинаковое уплощение роговицы по всей зоне абляции (Рис. 3);

· неоднородный по цвету топографический рисунок в форме полумесяца, вытянутый более  чем на 90 градусов, и занимающий значительную часть центральной и парацентральной зоны абляции с разницей в рефракции более 1,5Д по любому меридиану, расположенному в поперечном направлении относительно центра зоны абляции, с более «плоской» верхней и более «крутой» нижней частью (Рис. 4);

· неоднородный по цвету топографический рисунок в форме «замочной скважины», вытянутый менее чем на 90 градусов, и расположенный в центральной и парацентральной зонах абляции, с разницей в рефракции более 1,5Д между равноотстоящими точками по любому меридиану относительно центра абляции с более плоской центральной частью и «крутой» окружающей областью (Рис. 5);

· неоднородный и скорее хаотический по цвету топографический рисунок, указывающий на значительное послеоперационное усиление на 0,5-1,0Д и 0,5-1,0мм в диаметре исходной иррегулярности роговицы в каждой точке, по каждому радиусу кривизны всей поверхности зоны абляции роговицы (Рис. 6);

· обычно однородные по цвету изображения очаговой иррегулярности роговицы в любом участке её абляции менее 1,0Д и менее 1,0мм в диаметре;

· «центральные островки», расположенные в любой части центральной зоны абляции участки с четкими границами, круглой или овальной формы, размером более 1,5-2,0мм,  имеющие рефракцию роговицы более 1,5-2,0Д по отношению к окружающим участкам центральной зоны абляции (Рис. 7,8) При этом  ряд авторов выделяют 3 степени выраженности «центральных островков»: степень А (Рис.7) - островки  высотой менее 3,0Д и  диаметром меньше 3,0мм, степень В (Рис .8) –  высотой более 3,0Д, но менее 3,0мм в диаметре, степень С –  высотой более 3,0Д и  диаметром более 3,0мм (Hersh 1995, 1997; Lin,1994; Levin, 1995; Klyce, 1993; Grimm, 1996 и др.).

.


Кроме выявляемых в послеоперационный период ФРК различных вариантов анатомо-рефракционного профиля роговицы, по данным кератотопографических исследований практически все офтальмохирурги указывают на характерную для данного эксимерлазерного вмешательства регрессию рефракционного результата  в первые 1-3 месяца после операции. Этот факт связан с репаративными процессами роговицы в послеоперационный период, с развитием субэпителиальной фиброплазии.   Повышение зрительных функций со стабилизацией эффекта к 6-12 месяцам большинство авторов объясняют  своевременным назначением лечения, в том числе стероидных препаратов в виде глазных капель (Baek S.H., et all, 1995; Brancato R., et all, 1993; Nussaralla P.A., et all, 1995; Tengroth B, et all, 1993; Seiler T., et all, 1990; Alberts B, 1989; Fitzsimmons T.D., 1993; А.Д.Семёнов с соавт. 1990-1997; А.А. Харизов с соавт., 1993, 1994; И.М.Корниловский, 1995).

Увеличение процента возникновения выраженной субэпителиальной фиброплазии офтальмохирурги обнаруживают, как правило, в случаях проведения ФРК при миопии высокой степени, когда требуется удалить роговичную ткань в большем объёме. При этом  значительно повышается риск возникновения стойких роговичных помутнений, что ведёт к снижению как визуального, так и рефракционного послеоперационного результата (Buratto L, 1993; Cantera I, 1995; Durrie D.S., 1995; Ficker L.A., 1995; Hardten D.R., 1995; Kassar B., 1995; Martinez-Costa R., 1995; Rogers C.M., 1994; Mc Donald M.B., 1991; Munnerlyn C.R., 1988; Seiler T., 1991; Семёнов А.Д. с соав., 1993; Харизов А.А. с соавт., 1994; Дога А.В., 1997).

Суммируя данные литературы, касающиеся субэпителиальной фиброплазии и помутнений роговицы после ФРК, можно отметить, что вероятность их возникновения возрастает с ростом величины корригируемой миопии, уменьшением зоны абляции роговицы менее 4,5 мм,  глубине кератэктомии более 50 мкм и при отмене кортикостероидов.

Необходимо уточнить, что, по мнению большинства исследователей, возникновение субэпителиальной фиброплазии после ФРК является для глаза ответной регенераторной реакцией на эксимерлазерное вмешательство. При этом выделяют три варианта её клинического течения: обратимую, частично обратимую и необратимую формы субэпителиальной фиброплазии с вовлечением в процесс роговичной стромы. Последняя форма течения фиброплазии считается прогностически наиболее неблагоприятной (И.М.Корниловский, 1995).

Согласно данным литературы, общепринятой среди офтальмохирургов является следующая классификация помутнений в роговице после ФРК, оценивающаяся по баллам (Caubet E., 1993; Fantes F.E., et all, 1990; Gartry D.S., et all, 1992; O Brart D.P., et all, 1994; Seiler T. et all, 1990):

· 0 баллов 
-  прозрачная роговица, отсутствие помутнений;

· 0,5 балла 
- едва заметные помутнения при непрямом освещении;

· 1 балл 
- следы помутнений минимальной насыщенности, видимые при диффузном и прямом освещении;

· 2 балла 
- умеренные помутнения, легко видимые при прямом освещении;

· 3 балла 
- средние помутнения, частично закрывающие детали радужки;

· 4 балла 
- выраженные рубцовые помутнения, при которых детали радужки не определяются.

Необходимо отметить, что при выраженном помутнении роговицы  (3 или 4 балла), при высокой остаточной миопии или незапланированной регенераторной миопизации после ФРК, в Центре лазерной хирургии МНТК «МГ» разработан и с 1995 года успешно применяется метод повторной ФРК, позволяющий практически во всех вышеперечисленных случаях вернуть роговице прозрачность, восстановить высокую остроту зрения и, соответственно, обеспечить качественную зрительную реабилитацию тем пациентам, которые в силу каких-либо обстоятельств не получили желаемого результата после первого хирургического вмешательства (А.В. Дога, 1997).

Среди других особенностей и осложнений, выявляемых после ФРК, и негативно отражающихся на послеоперационной остроте зрения, офтальмохирурги отмечают случаи незапланированных отклонений от желаемой рефракции в виде гипо- и гиперкоррекции, децентрацию зоны абляции, послеоперационный астигматизм. 

 В редких случаях в литературе описаны кератит, язвы роговицы, катаракта, монокулярные диплопии, встречающиеся после ФРК (Lohmann C.P., et all, 1991;Pepos J.S. et all, 1992; Caubet E, 1993; Kim J.K., et all, 1995; Maguen E., 1995; Seiler T., 1995; Hersh P.S., et all, 1996;).  Все вышеперечисленные осложнения ,по мнению авторов, связаны либо с нарушениями в технологии проводимой ФРК, неправильным отбором пациентов к операции, либо с несвоевременно начатым или неправильно подобранным лечением в послеоперационном периоде и др. (Mc Donald M.B., 1995; Seiler T., et all, 1995; Epstein D, 1995; Kim M.S., et all, 1995).

Подводя итоги необходимо отметить, что многочисленные публикации, посвященные анализу результатов ФРК, свидетельствуют об огромном интересе офтальмохирургов к данному методу коррекции миопии. В первую очередь, это связано с возможностью достижения в большинстве случаев высоких функциональных результатов при бесконтактности воздействия,  точности дозирования и  минимальной длительности операции -  не более 1,5-2 минут. Появление в послеоперационном периоде ФРК определённого процента регрессии рефракционного результата, незапланированных случаев гипо - и гиперкоррекции, децентрации зоны абляции и других негативных явлений, приводящих к снижению функциональных результатов, свидетельствуют о необходимости продолжения исследований и разработки новых технологий в области ФРК для достижения более качественной зрительной реабилитации пациентов, страдающих миопией, особенно её высоких степеней. 

1.5. Эксимерлазерные технологии абляции роговицы.

Существующие на сегодняшний день эксимерные лазеры для проведения ФРК работают в режиме 193 нм излучения.  По технологии выполнения абляции роговицы они определяются, в первую очередь, входящей в состав каждого лазера формирующей оптической системой и подразделяются на гомогенные (диафрагмирующие и масочные системы), сканирующие, полусканирующие (комбинация сканирующей и диафрагмирующей систем) и пространственные эксимерлазерные офтальмологические установки. Механизм ФРК при коррекции близорукости заключается в «уплощении» центральной зоны роговицы, за счет чего увеличивается радиус её кривизны и ослабляется оптическая сила. Таким образом, как бы из своего натурального материала формируется линза, соответствующая степени корригируемой миопии. Отличие составляет поверхность роговицы после воздействия той или иной технологии.

При использовании принципа лазерного диафрагмирования излучение попадает широким пучком на диафрагму или систему диафрагм. В начале операции диафрагма практически закрыта, а с каждым новым импульсом или «пачкой» импульсов диафрагма постепенно раскрывается. При этом в середине роговицы испаряется больший слой ткани, чем по краям . В результате абляции получается линза, ослабляющая оптическую силу роговицы и всего глаза. В случаях астигматизма используется система, состоящая из 2-х синхронно раскрывающихся диафрагм: щелевой и ирисовой, за счет чего на поверхности роговицы формируется сферо-цилиндрическая линза. Недостатком этого метода является ступенчатость полученной поверхности, что отражается на процессе регенерации и качестве зрения.  Разработчиком этого метода является американская фирма VISX.

Для системы защитной вращающейся маски-апертуры используются специальные маски, через которые излучение ,попадая на роговицу пациента в виде однородного широкого пучка ,формирует заданный профиль абляции с помощью различных технологий.

А). В системах с вращающимися масками (Aesculap Meditek) используется излучение лазера в виде узкой сканирующей полоски, имеющей размеры 7х1 мм. За каждый скан полоска пробегает в одном направлении по полю 7х10 мм, полностью засвечивая площадь диафрагмы диаметром 7 мм. Вращающаяся маска, расположенная внутри диафрагмы, формирует пространственное распределение энергии на поверхности роговицы.

Б). Summit Technology использует широкий, равномерный пучок лазерного излучения для прожигания маски с неравномерной толщиной. Маска выполнена в виде линзы из материала с подходящей скоростью абляции. Маска при миопии имеет минимальную толщину в центре, и соответственно, прежде всего, в этом месте появляется отверстие, через которое излучение поступает на поверхность роговицы. По мере прожигания маски отверстие увеличивается и, следовательно, увеличивается зона воздействия на роговицу к периферии.

В сканирующей системе лазерный луч обладает низкой выходной энергией. При этом местоположение сканирующего пятна легко меняется, так как излучение пятном малого размера «летает» по роговице. Поэтому его называют также методом «летающего пятна», причем луч идет с такой траекторией, чтобы на поверхности роговицы появилась линза заданной оптической силы. Этот метод имеет высокую точность, и, несмотря на сканирование, форма роговичной поверхности получается гладкой. Однако, длительность операции в этих случаях больше, чем при воздействии другими лазерами. Кроме того, необходима активная система слежения за глазом. Для коррекции миопии, гиперметропии и астигматизма используются различные технологии сканирования, которые обеспечиваются компьютерными программами. Данный метод абляции роговицы применяется в системе Laser Scan-2000 производства компании Laser Sight Technologies.

Импульс излучения в полусканирующей системе падает на роговицу в виде узкой полоски. Затем система поворотных призм вращает полоску на 60 градусов, затем ещё на столько же градусов, заканчивая круг. Следующая полоска перекрывает предыдущую на 1/3. Длина полосы = 7 мм, а ширина = 3мм. За счет раскрытия ирисовой и щелевой диафрагм количество энергии, попадающей в центр роговицы , больше, чем на периферии. В результате на роговице образуется линза заданной оптической силы. Несмотря на то, что после операции проводится сглаживание поверхности на малых энергиях, ступенчатость поверхности роговицы все же существует. Этот метод дает очень высокую точность при низких диоптриях. Кроме того, для него характерны невысокая энергия на выходе и однородность лазерного луча. Для коррекции миопии используется ирисовая диафрагма со сканирующим, вращающимся  лучом, а для коррекции астигматизма - щелевая диафрагма.  Имеется большая переходная зона до 9 мм, что позволяет уменьшить глубину абляции на 30%. Полусканирующие лазеры представлены системой ЕС-5000 фирмы “NIDEK” (Япония), получившей достаточно широкое распространение в России.

К пространственному типу лазеров относится система «Профиль», разработанная в 1984 году сотрудниками Центра лазерной хирургии ГУ МНТК «МГ» под руководством академика С.Н.Федорова и д.м.н. А.Д.Семёнова.

Отличительной особенностью установки «Профиль» является принципиально новая по техническому решению и не имеющая аналогов в мире формирующая оптическая система, соединенная с операционным микроскопом. Главным элементом формирующей системы является абсорбционная газовая ячейка, обеспечивающая профилированное распределение плотности энергии на роговице пациента и позволяющая достичь гладкого абляционного профиля на передней поверхности роговицы и плавного изменения её рефракции в каждой точке по всей зоне воздействия.

Использование абсорбционной газовой ячейки в качестве формирующей системы определяет основную идею метода пространственного распределения энергии, при котором излучение падает на роговицу «широким пучком» с заданным распределением энергии в пятне: в местах с большей плотностью энергии аблируется большая глубина, в местах с меньшим - меньшая , за одну и ту же единицу времени.

Газовая ячейка представляет собой герметичную оправку с заключенными в ней 2-мя линзами. Линзы обращены друг к другу выпуклыми поверхностями, расстояние между их вершинами составляет всего несколько микрометров. Принцип действия основан на том, что в зависимости от расстояния до оптической оси свет проходит разный путь: в середине он практически не испытывает сопротивления внутренней среды, а на периферии излучение поглощается, в зависимости от пути, проходимого светом. Чем больше давление газа, тем больше света поглощается на периферии. В качестве внутренней среды используется газ N2O, при этом, зная требуемый параметр распределения энергии, зависящий от величины миопии, можно рассчитать и давление газа, которое необходимо подать в газовую ячейку. Таким образом, газовая ячейка служит для преобразования однородного лазерного пучка в пучок с Гауссовым распределением энергии по пятну. 

За период с 1988 года, когда в клинике на установке «Профиль» было начато проведение ФРК, по мере накопления клинического материала совершенствовались и сама установка, и использующаяся в ней оптическая формирующая система. В результате в 1995 году была создана установка «Профиль» пятого поколения - «Профиль-500» с модифицированной формирующей системой, позволяющей одномоментно осуществлять коррекцию миопии практически любой величины. 

Подробное обоснование преимуществ технологии ФРК на эксимерлазерной установке «Профиль-500" и анализ клинико-функциональных результатов этой операции рассмотрены в последующих главах данной диссертационной работы.
Глава 2. Конструктивные и оптические принципы
 миопической формирующей системы
эксимерлазерной установки «ПРОФИЛЬ-500».

2.1. Теоретическое обоснование преимущественных свойств Гауссова распределения энергии лазерного излучения.

Как известно, поверхность роговицы наилучшим образом аппроксимируется уравнением параболы (Авербах М.И., 1900; Аветисов Э.С., Розенблюм Ю.З.; Ruben M., 1975).

	Y (x) = x2 / 2r,
	{ 1 }


где: 
х – расстояние от центра роговицы; 
r- радиус кривизны в вершине.

     Оптическая зона роговицы (при диаметре до 4 мм) может быть также хорошо описана уравнением сферы радиуса r, при этом следует отметить, что разница между двумя вышеуказанными аппроксимациями пренебрежимо мала, т.е. много меньше погрешности офтальмометрических приборов.

В результате эксимерлазерной рефракционной операции, проводимой с целью коррекции миопии, мы должны получить роговицу Y1 (x), поверхность которой описывается уравнением {1}, но с новым радиусом кривизны r1, причем r1 должен быть > r (Рис. 9), т.е. излучением лазера необходимо испарить слой переменной толщины:

	t(x) = Y(x) – Y1(x) = t0 – x2 * (1/2r- 1/2 r1),
	{2}


где: t0- толщина удаленной ткани в центре роговицы.

Как видно из формулы {2}, t (x) также описывается уравнением параболы. В отличие от описанных в обзоре литературы (раздел 1.5) эксимерлазерных технологий, нами разработан метод, позволяющий специальным образом использовать сформированный пучок излучения эксимерного лазера {2}, каждый импульс которого воздействует на всю зону операции и несёт при этом всю информацию о воздействии.

За время операции, состоящей из N импульсов, испаряется слой переменной толщины, рассчитанной по формуле {2}, т.е. каждый импульс должен испарять параболический слой толщины (Рис.10):

	T(x) = (t0- x2 * ( 1/2 r – 1/2r1 )) / N.
	{3}


Толщина ткани, испаряемой импульсом излучения в точке х, является функцией плотности энергии:

	T = t(W),
	{4}


где: W- плотность энергии излучения в точке х.

Согласно закону абляции роговицы, выраженному в уравнении {3} подробно изученному в МНТК «Микрохирургия глаза» в 1988-1989гг. (Рис. 11), было установлено, что он достаточно хорошо описывается двумя логарифмическими зависимостями с переходом от одной зависимости ко второй при плотностях энергии излучения около 180 мДж/см2:

	T(W) = a1 + b1 * 1n(W) при W < 180 мДж/см 2
	{5}

	T (W) = a2 +b2* 1n (W) при W > 180мДж/см 2
	{6}


Для изложения принципиальных особенностей нашего способа проведения рефракционных эксимерлазерных операций можно пренебречь некоторыми отличиями реального закона абляции роговицы от вышеуказанных {5}и {6}.

Как видно из сравнения уравнений {3}и {4}, в зоне операции необходимо сформировать такое распределение энергии излучения W(x), чтобы выражение {4}, записанное в виде t(x) = t(W(x)), являлось уравнением параболы.

Из формул {5} и {6} следует, что необходимым для этого распределением  лазерной энергии  является Гауссово распределение (Рис.12):

	W(x) = W0 * exp (-x 2 / 2s2 ),
	{ 7 }


где: 
W0 – плотность энергии в центре зоны операции, 
s - параметр ширины Гауссова распределения.

Подставляя уравнения {7} в {5} или в {6}, имеем:

	t(x) = a1 + b1 * 1n(W0) – b1* x2 /2s2
	{8}

	t(x) = a2 + b2 * 1n (W0) –b2 *x2 /2s2
	{9}


Сравнивая уравнения {8}и {9} с выражением {3}, мы видим, что эти выражения совпадают при:

	t0/N = a1 +b1 * 1n(W0) и (1/2r – 1/2r1) /N = b1/2s2
	 {10}


или при
	t0/n = a2 + b2 * 1n(W0) и ( 1/2r – 1/2r1) /N = b2/2s2
	{11}


т.е. действительно каждый импульс излучения удаляет параболический слой ткани (Рис.10) , что и требовалось согласно выражению {3}. При этом уравнение {8} справедливо при плотностях энергии W(x) < 180 мДж/см2, а уравнение {9} справедливо при W(x) > 180 мДж/см2.

Как видно из Рис. 12, плотность энергии излучения монотонно убывает от величины W0 в направлении от центра к краям зоны операции. Если W0 < 180 мДж/см2, то испаряемый слой роговицы описывается уравнением {8}, при этом происходит переход от параболической начальной поверхности с оптической силой R0 диоптрий к параболической конечной поверхности с оптической силой R1 диоптрий, обеспечивая «правильное» изменение рефракции по всей зоне операции (Рис. 13).

Если же W0 > 180мДж/см2, то испаренный слой  роговицы будет состоять из двух зон:

зоны 1, в которой W(x) > 180 мДж/см2, и где испаренный слой роговицы описывается уравнением {9}, и

зоны 2, в которой W(x) < 180мДж/см2, и испаренный слой описывается уравнением {8} (Рис. 14).

Каждая из этих зон является параболической, но с разными оптическими силами R1 и R2, причем R1 < R2.

Таким образом, выбирая различные величины плотности энергии излучения в центре W0 и различные параметры ширины Гауссова распределения- s в выражении {7}, можно получить различные рефракционные эффекты операции при одном и том же среднем рефракционном эффекте, который определяется формулой Барракера: 

	Er = ((2 x R)-1) / 100,
	


где: 
Er- толщина срезаемого слоя в мм; 
R -степень миопии.

Можно показать, что при выбранной нами параболической аппроксимации исходной поверхности роговицы (средней по зоне операции) рефракционный эффект dR в диоптриях составляет:

	DR = 2,688 * (t края - t0 ) / d2
	{12}


где: 
t – толщина удалённой стромы на краю зоны операции, в мкм; 
t0 – толщина удалённой стромы в центре, в мкм; 
d - диаметр зоны операции в мм .

При этом, как указывалось выше, в зависимости от выбранной величины плотности энергии излучения в центре, возможны различные варианты изменения рефракции по зоне операции:

одинаковое изменение во всех точках поверхности (Рис. 13);

две зоны изменения (Рис. 14).

Для наглядности наблюдений между двумя вышеуказанными путями достижения одного и того же среднего по зоне операции рефракционного эффекта роговица на Рис. 13 и 14 изображена сильно вытянутой по вертикали при соответствующем выборе масштаба.

Заштрихованная область соответствует испаренной ткани стромы. В соответствии с уравнением {12} оба рисунка представляют расчет операции по коррекции миопии –10Д, причем Рис. 13 демонстрирует «правильную коррекцию» (W0=175 мДж/см2), а Рис. 14 -“неправильную” (W0=230 мДж/см2). В последнем случае в центральной зоне диаметром около 2,8 мм рефракция изменена на величину, значительно большую 10,0Д, а вне этой зоны - на величину, меньшую 10Д.

Следует отметить, что Рис. 13 и 14. не представляют собой расчёта реальной операции, а служат  наглядной иллюстрацией и обоснованием основного принципа разработанного нами способа эксимерлазерной рефракционной хирургии - использования лазерного луча со специально сформированным Гауссовым распределением энергии в зоне операции. Для построения реального расчета рефракционного эффекта ФРК математическая задача включала следующие усложнения рассмотренной выше модели:

· закон абляции роговичной стромы имеет некоторые отличия от приведенного выше в уравнениях {5},{6};

· ФРК проводится без скарификации эпителия, т.е. трансэпителиально, поэтому расчет трансэпителиальной операции должен включать в себя закон абляции эпителия, существенно отличающийся от закона абляции стромы;

· необходимо учитывать абляцию Боуменовой оболочки;

· вышеприведенные уравнения {8},{9} справедливы при воздействии излучения на плоскую поверхность, в то время как при воздействии на роговицу глаза результат зависит от её исходной и конечной (желаемой) кривизны;

· в расчет необходимо включить принцип коррекции миопического астигматизма, для чего необходимо воздействие пучка излучения с различающимися параметрами в уравнении {7} по двум направлениям астигматизма.

Следует отметить, что решение данной задачи не изменяет приведенного выше в упрощенном рассмотрении основного вывода о возможности получения в предлагаемом нами способе абляции роговицы различных контролируемых хирургом распределений рефракционного эффекта по всей зоне операции 
(Рис. 13, Рис. 14).

На Рис.13 приведено изменение профиля роговицы в ходе операции при постоянном рефракционном эффекте по всей зоне воздействия с получением монофокального эффекта. На Рис. 14- профиль роговицы при операции с переменным эффектом, т.е. максимальным в центре и плавно уменьшающимся к краю зоны абляции - мультифокальный эффект.

В отличие от приведенного выше на Рис. 14 профиля роговицы после операции, рассчитанного на упрощенной модели, реальный расчет, представленный в главе 4 (Рис.17,18,19.), показывает отсутствие чёткого разделения зоны абляции роговицы на две зоны с сильно различающимися рефракциями. Вместо этого наблюдается плавное уменьшение рефракции роговицы от центра к краю, т.е. поверхность роговицы после операции может считаться асферической линзой, причем степень асферичности определяется выбранными для данной операции величинами плотности энергии излучения в центре W0 и параметром полуширины Гауссова распределения –s в уравнении {7}. В компьютерном расчете операции могут быть вычислены средние величины изменения рефракции в зонах различного диаметра, например, 2мм, 3мм, 4мм, 5мм.

Возможность проведения операции с получением контролируемой асферической поверхности роговицы («мультифокальной» линзы) является существенным преимуществом предлагаемого нами метода, что даёт возможность одноэтапного проведения операции по поводу миопии высокой и сверхвысокой степеней, что обеспечивает достаточно высокую остроту зрения одновременно и вблизи, и вдали.  Это обстоятельство особенно важно для пациентов с пониженной способностью к аккомодации , а также при пресбиопии.

2.2. Способы формирования эксимерлазерного излучения с Гауссовым распределением энергии в зоне абляции роговицы.

В центре лазерной хирургии МНТК «Микрохирургия глаза» разработано два способа формирования пучка излучения Гауссовым распределением энергии для проведения ФРК при миопии: с помощью абсорбционной газовой ячейки, реализованный в эксимерлазерной установке «Профиль-400», и с помощью двумерной фазовой дифракционной решетки, используемой в установке «Профиль-500» (Рис.15), разработанной совместно с Центром физического приборостроения института общей физики РАН.

В установке «Профиль–400» используется лазер LPX-300 фирмы “Lambda Physik” (Германия). Активная среда лазера - возбуждённые электрическим разрядом молекулы ArF, длина волны излучения - 193 нм, энергия в импульсе регулируется в пределах 100-700 мДж, частота повторения импульсов регулируется в пределах 1-15 Гц. Флуктуации заданного значения энергии составляют ± 5%. Управление лазером осуществляется от компьютера.

Излучение лазера после прохождения через устройство для выравнивания его распределения по интенсивности (линзу и световод) направляется в газовую ячейку, устроенную таким образом, что толщина слоя газа минимальна в центре ячейки и возрастает к её краям по параболическому закону. Газ (например, медицинская закись азота) частично ослабляет излучение (поглощает его), и тем сильнее, чем через больший слой газа оно проходит. В результате на выходе ячейки  излучение приобретает Гауссово распределение энергии. Коэффициент поглощения газа в ячейке пропорционален давлению газа, поэтому, изменяя давление, мы изменяем форму Гауссова распределения, т.е.величину параметра s в уравнении {7}. 

На Рис. 16 изображена оптическая схема установки «Профиль-500». Излучение лазера 1 поворотным зеркалом 2 направляется на дифракционную решётку, изготовленную на плоской поверхности линзы 3. В плоскости диафрагмы 4 излучение имеет Гауссово распределение энергии, не зависящее от распределения падающего на дифракционную решётку излучения. Далее изображение диафрагмы 4 с помощью цилиндрической линзой 5, сферической линзой 6 и зеркалом 7 направляется на роговицу 8. Параметр s в уравнении {7} регулируется  увеличением оптики линзы 6. Цилиндрическая линза 5 служит для регулирования величины астигматического  пучка излучения (т.е. для получения различной величины параметра s в уравнении {7} по астигматическим направлениям глаза). Наблюдение хирурга в операционный микроскоп 9 производится сквозь зеркало 7, прозрачное для видимого излучения. В первом варианте установки «Профиль –500» использовали лазер EMG-201 фирмы “Lambda Physik” , в последующих установках - компактный отечественный эксимерный лазер, разработанный в Центре физического приборостроения ИОФАН АН России с параметрами : длина волны –193 нм; максимальная энергия в импульсе –400 мДж, стабильность заданного значения энергии ± 5% ; частота повторения импульсов 1-15 Гц; размеры пучка излучения 25х10 мм; активная среда ArF (Рис.15).

В отличие от установки «Профиль-400», в установке «Профиль-500»   формирование пучка с Гауссовым распределением производится без промежуточного получения пучка с равномерным распределением, а именно: выходной пучок лазера 1 (Рис. 16) направляется на дифракционный преобразователь 3, который в плоскости переменной диафрагмы 4 дает излучение с Гауссовым распределением (7). При этом коэффициент преобразования достигает 90%, в то время как при использовании световода и газовой ячейки он не превосходит 40%.  Изменение положения и ориентации цилиндрической линзы 5 дают возможность получать эллиптический пучок излучения на роговице с необходимыми расчетными параметрами при операциях по поводу коррекции миопического астигматизма. Управление установкой производится компьютером. 

Технология проведения трансэпителиальной ФРК при миопии до 16,0Д на эксимерлазерной установке «Профиль-500», оптическая система которой позволяет формировать Гауссовый профиль распределения лазерного луча с заданной пространственной конфигурацией и избирательным перепрофилированием роговичной поверхности, изложен в следующих главах диссертации.

Глава 3.
Материалы и методы.

3.1. Методы офтальмологического обследования больных.

На сегодняшний день совершенно очевидно, что достижение высоких функциональных результатов ФРК на глазах с миопией требует детального пред- и послеоперационного обследования пациентов, включающего общепринятые и специальные методы.

Проведение качественной дооперационной диагностики позволяет точно рассчитать прогнозируемый рефракционный результат, выполнить профилактические мероприятия в случае прогрессирования миопии и наличия дистрофических изменений на глазном дне, исключить некоторых пациентов из списка претендентов на проведение ФРК из-за выявленных у них противопоказаний к выполнению данного метода коррекции миопии.

Тщательное послеоперационное обследование дает возможность проконтролировать клинико-функциональные результаты проведенной хирургии в различные сроки наблюдения, объективно оценить эффективность данного метода коррекции, и определить пути последующей оптимизации хирургической технологии.

Всем пациентам до и после ФРК проводили следующий комплекс диагностических методов исследования.

Визометрия - определение остроты зрения без коррекции, с максимальной и переносимой очковой коррекцией, выполнялась нами на офтальмологическом комбайне фирмы “Rodenstock” (Германия).

Офтальмометрия, - определение рефракции роговицы в центральной зоне и направлении главных меридианов, осуществлялась на офтальмометре фирмы “Opton”(Германия).

Рефрактометрия -  объективное исследование клинической рефракции глаз выполнялось  на авторефрактометре  фирмы “Topcon”(Япония).

Кератопахиметрия - определение толщины роговицы в центре и на периферии,а также в 3-х точках каждого из 4-х полумеридианов осуществлялась на ультразвуковом пахометре-корнеометре  Кремера фирмы “Accutome inc”(США).

Компьютерная кератотопография, исследование, позволяющее с максимальной точностью и объективностью составить картину состояния роговицы до и после операции, выявить и детализировать все дефекты роговичной ткани, исключить наличие кератоконуса в самой начальной стадии заболевания и т.д., проводилось на кератотопографе (TMS-1) фирмы “Tomey”( США).

Ретинометрия - определение ретинальной остроты зрения, выполнялась  с помощью лазерного ретинометра фирмы “Rodenstock”(Германия) при длине волны 633 нм, мощности 1 мВ и диапазоне определения РОЗ от 0,03 до 1,0.

Периметрия- исследование периферических границ поля зрения, выявление скотом, проводилось на проекционном периметре ПРП-60 и на полушаровидном периметре “Kugel-Perimeter” фирмы “Carl Zeiss Yena” (Германия).

Тонометрия- измерение внутриглазного давления, осуществлялась тонометром Маклакова весом 10 г., диаметр отпечатка определялся линейкой Поляка.

Тонография- исследование показателей гидродинамики глаз, проводилась на электронных тонографах ТНГ-6М и ТНГ-8М (ВНИИМП, Россия).

Ультразвуковая эхобиометрия- исследование глубины передней камеры, толщины хрусталика и величины передне-задней оси глаза, проводилась на аппарате “Ophthalmoscan-200” фирмы “Sonometries System” (США).

Биомикроскопия переднего отрезка глаза и глубоких оптических сред осуществлялась на щелевой лампе “Opton” (Германия).

Офтальмоскопия глазного дна проводилась с использованием 3-х зеркальной линзы Гольдмана фирмы “Keeler” (США).

Эндотелиальная микроскопия- исследование, направленное на определение плотности и качественного состояния эндотелиальных клеток роговицы, проводилась с помощью бесконтактного эндотелиального микроскопа GEM-4 фирмы “Product Research Organization” (США).

3.2. Результаты предоперационного офтальмологического обследования.

В данном разделе диссертации представлен анализ клинико-функциональных результатов предоперационного обследования 270 глаз 142 пациентов с миопией до 16,0Д, в возрасте от 18 до 52 лет. Средний возраст составил 31 год. Среди обследованных было 78 женщин (54,7% случаев) и 64 мужчин (45,3% случаев). Необходимо уточнить, что указанное количество обследованных глаз обусловлено тем, что среди общего числа пациентов с миопией различной степени, прооперированных непосредственно автором данной диссертационной работы, именно в этих случаях удалось провести динамическое наблюдение и проанализировать клинико-функциональные результаты в различные сроки послеоперационного периода продолжительностью до 5 лет.

Следует отметить, что результаты общего клинического обследования свидетельствовали об отсутствии у всех 142 пациентов сопутствующей глазной и соматической патологии. Кроме того, учитывая возможность влияния контактных линз на анатоморефракционные параметры роговицы, обследование пациентов, пользовавшихся  контактными линзами, проводилось не ранее, чем через 2 недели - 1 месяц после их снятия.

Распределение пациентов по возрасту к моменту операции представлено в таблице 1.

Таблица 1

Распределение пациентов по возрасту

	Возраст
	Количество пациентов
	%

	18-25 лет
	42 человека
	29,6%

	26-30 лет
	47 человека
	33,1%

	31-40 лет
	35 человека
	24,6%

	41-52 года
	18 человека
	12,7%

	Итого:
	142 человека
	100%


Согласно данным таблицы 1, основной контингент больных составляли молодые люди в возрасте до 40 лет- 124 человека (87,3% случаев).

Распределение обследованных глаз по величине исходной миопии представлено в таблице 2.

Таблица 2

Распределение глаз по величине исходной миопии

	Величина миопии
	Количество глаз
	%

	До 3,0 Д
	13
	4,8%

	3,25-6,0 Д
	74
	27,4%

	6,25-10,0 Д
	144
	53,3%

	10,25-16,0 Д
	39
	14,5%

	Итого:
	270
	100 %


Согласно данным таблицы 2, все обследованные глаза были разделены на 3 группы.

Первую группу составили 87 глаз (32,2% случаев) с предоперационной миопической рефракцией до 6,0Д., вторую группу –144 глаза (53,3 % случаев) с исходной миопией 6,25-10,0Д. ,третью группу –39 глаз (14,5%) с миопией 10,25-16,0Д.

Величина астигматизма варьирует  от–0,5Д до –2,0Д, в среднем составила 0,7 ± 0,45 Д.

Следует уточнить, что в большинстве случаев при миопии свыше 8,5Д переносимая очковая коррекция была ниже максимальной. Необходимо также отметить, что 97 пациентов из 142 (что составило 68,3% случаев) пользовались контактными линзами, при этом 44-м пациентам (31% случаев) не удавалось носить эти  линзы более 2-3 часов из-за их непереносимости, а 53 человека не могли постоянно пользоваться контактными линзами вследствие особенностей характера, профессии или спортивных увлечений.

Двусторонняя миопия отмечалась у 137 человек (96,5% случаев), при этом величина анизометропии, как правило, не превышала 1,0-2,5Д. Односторонняя миопия при эмметропии на парном глазу выявлена у 7 человек, при этом миопия на худшем глазу до 6,0Д - у 4 человек (2,8%), 6,25-10,0Д- у 2-х человек (1,4%) и более 10,0Д (12,5Д) у 1 человека (0,7% случаев).

Острота зрения без коррекции во всех обследованных глазах не превышала 0,01-0,05. Распределение глаз по остроте зрения с максимальной очковой коррекцией и её соответствие ретинальной остроте зрения представлено
в таблице 3.

Согласно данным таблицы 3 , острота зрения 0,4 отмечалась лишь в 7 глазах 3 группы с исходной миопией более 10,0 Д, что составляло 2,6 % от общего количества обследованных глаз, при этом ни в одном случае не было отмечено остроты зрения менее 0,4.

Преобладала острота зрения 0,5- 1,0 с очковой коррекцией – 263 глаза (97,4% случаев). Среди них наибольшее число глаз имели остроту зрения 0,7-0,8 (130 глаз, 48,2 %).

Ретинальная острота зрения 0,9-1,0 по количеству глаз практически в 1,5 раза превышала аналогичную остроту зрения с очковой коррекцией (108 глаз), что указывало на реальную возможность достижения более высоких, по сравнению с очковой коррекцией, и функциональных результатов у обследованного контингента пациентов после ФРК.

Таблица 3.

Распределение глаз по остроте зрения с максимальной очковой коррекции и по ретинальной остроте зрения.

	Острота зрения
	Количество глаз

	
	1 группа

Миопия до

6.0Д- 87 глаз
	2-я группа

Миопия

6,25 –10,0Д

144 глаза
	3-я группа

Миопия

10,25-16,0Д

39 глаз
	Итого:

	
	с очк.

корр.
	РОЗ
	с очк. корр.
	РОЗ
	с очк. корр.
	РОЗ
	с очк. Корр.
	РОЗ

	0,4
	_
	_
	_
	_
	7 глаз

62,1%
	_
	7глаз

2,6%
	_

	0,5 - 0,6
	_
	_
	44 гл.

30,6%
	32 гл.

22,2%
	15 гл.

38,5%
	14 гл.

35,9%
	59 гл.

21,8%
	46 гл.

17%

	0,7 – 0,8
	54 гл.

62,1%
	46 гл.

52,9%
	64 гл.

44,4%
	52 гл.

36,1%
	12 гл.

30,8%
	18 гл.

46,2%
	130гл.

48,2%
	116гл.

43%

	0,9- 1,0
	33 гл.

37,9%
	41 гл.

47,1%
	36 гл.

25%
	60 гл.

41,7%
	5 гл.

12,8%
	7 гл.

17,9%
	74 гл.

27,4%
	108гл.

40%

	Итого:

270 глаз
	87 глаз

32,2%
	144 глаз

53,3%
	39 глаз

14,5%
	270 глаз

100%


Рефракция роговицы варьировала от 41,0Д до 45,0Д, в среднем равняясь 42,75 ± 0,46Д. Подробный анализ этого показателя будет изложен в разделе диссертации - 5.2, посвященном компьютерной топографии роговицы.

Толщина роговицы в центре в среднем равнялась 0,519 ± 0,03 мм, на периферии 0,681 ± 0,04 мм, перепад толщины роговицы между центральной и периферической зонами составил  в среднем 0,16 ± 0,01 мм.

По данным эхо-биометрии глубина передней камеры в среднем составляла 3,54 ± 0,47 мм, толщина хрусталика 3,65 ± 0,52 мм, длина глаза 27,94 ± 0,72мм.

Плотность клеток эндотелия, по данным эндотелиальной микроскопии, в среднем  равнялась 2600-2800 кл/мм2 .

Границы поля зрения находились в норме практически во всех обследованных глазах. В 38 глазах при миопии свыше 8,5Д (14%) отмечено незначительное сужение границ поля зрения с височной стороны на 5-100, что является характерной особенностью глаз с миопией высокой степени (Э.С.Аветисов,1986).

Внутриглазное давление в среднем составило 16,2 ± 0,53 мм рт.ст. Гидродинамические показатели находились в пределах нормы:
 Ро = 15,9 ± 0,38 мм рт.ст.; С= 0,22 ± 0,05 мм3/мин; F = 1,63 ± 0,19 мм3/мин.;

КБ = 59 ± 19,8.

По данным биомикроскопического обследования, во всех глазах роговица была прозрачной и блестящей, передняя камера средней глубины или глубокой, реакция зрачка на свет живая, хрусталик прозрачный, деструкция стекловидного тела ни в одном случае не превышала 0-1 степень (З.Махачева, А.В.Зуев, 1994).

Офтальмоскопия глазного дна позволила выявить ряд характерных для миопии изменений со стороны сетчатки. Так, «сухая» макулодистрофия была обнаружена в 4% случаев (11 глаз) при миопии свыше 6,0Д. В 161 глазу (59,6%) выявлена периферическая витреоретинальная дистрофия сетчатки. Для профилактики осложнений в послеоперационном периоде, на этих глазах выполнена профилактическая периферическая лазерная коагуляция сетчатки по методике, принятой в Центре лазерной хирургии МНТК «МГ».

Одновременно следует отметить, что по данным анамнеза, у 103 пациентов (72,5%) отмечалось прогрессирование миопии, в связи с чем в качестве подготовительного этапа перед ФРК на этих глазах были проведены склеропластические операции для стабилизации миопического процесса. Операции выполнены по методике, принятой в ГУ МНТК «МГ».

В заключение данного раздела диссертации необходимо отметить, что выявленные нами в ходе обследования особенности в глазах с миопией различной степени, коррелируют с данными всех авторов, занимающихся проблемой профилактики, лечения и коррекции миопии.  Данное обстоятельство ставит перед нами общие задачи и требования, предъявляемые к любому методу хирургической коррекции миопии, а именно: необходимость обеспечения безопасности хирургической технологии для глаза в анатомическом и функциональном отношениях, и достижения лучшего рефракционного результата по сравнению с традиционными методами коррекции миопии.

Глава 4.
 Хирургическая технология трансэпителиальной
ФРК при миопии на эксимерлазерной
установке «ПРОФИЛЬ-500».

4.1. Методика расчета рефракционного результата.

Для проведения трансэпителиальной ФРК при миопии на эксимерлазерной установке «Профиль-500» нами разработана методика расчета рефракционного результата операции с использованием специальной компьютерной программы.  При расчете учитываются следующие параметры: острота зрения с максимальной очковой коррекцией, объективная клиническая рефракция (по данным рефрактометрии), исходная рефракция роговицы, показатели кератопахиметрии в центре.  Плотность лазерного излучения, значение «сигмы», диаметр рабочей, т.е. абляционной зоны  вводится в программу оператором (врачом). Полученный результат расчета включает в себя следующие параметры : диаметр центральной зоны абляции, изменение рефракции в центральной и периферической зонах абляции, остаточная толщина роговицы в центре, изменение толщины роговицы по краю зоны абляции, общее количество импульсов лазерного излучения, включающее количество импульсов «до стромы» (используемых для испарения  эпителия и боуменовой оболочки) и количество импульсов «по строме» (используемых для испарения стромы роговицы).

Индивидуальный расчет осуществляется за счет параметров, включающих плотность энергии лазерного излучения в импульсе, количество импульсов, значение «сигмы» и диаметр рабочей зоны абляции роговицы, в пределах которой выделяют центральный, парацентральный и периферический отделы.

Необходимо отметить, что каждый энергетический уровень (от 175 мДж/см2 до 250 мДж/см2  ), использующийся при рефракционных эксимерлазерных вмешательствах, имеет свою характеристику, в которую входит не только коэффициент абляции (количество ткани, испаренное за единицу времени), находящийся в прямо пропорциональной зависимости от энергии, но и форма аблированной поверхности. Так энергия 175 МДж/см2 испаряет поверхность роговицы с одинаковым радиусом кривизны, создавая сферическую линзу. Все вышележащие энергетические уровни, начиная с 180 мДж/см2 и далее, при воздействии создают асферическую поверхность, одновременно делая значительно более плоской центральную зону. При этом, чем выше энергия, тем шире зона центрального уплощения и глубже абляция на краю. Чем ниже энергия, тем уже зона центрального уплощения и меньше абляция на краю. Для получения выраженного мультифокального эффекта используются определенные энергетические параметры для различных степеней миопии, что будет далее рассмотрено на примерах.

Параметр «сигма» (s) - величина, выражающая полуширину Гауссова распределения энергии. Чем меньше s, тем более “острое” распределение плотности энергии, что характеризуется резко выраженной зоной центрального уплощения на небольшой площади и слабо выраженной абляцией по периферии. Такое распределение энергии обеспечивает выраженный рефракционный эффект в первые дни после операции, но с быстрой регрессией результата уже к 3-му месяцу.

Чем больше величина s, тем более плавное (“широкое”) распределение энергии по поверхности роговицы, что дает возможность получить асферическую поверхность с большой площадью центрального уплощения и глубокой абляцией на краю. При этом рефракционный эффект будет ниже, но более стабилен во времени.

Выбор диаметра рабочей зоны зависит от степени корригируемой миопии: чем меньше миопия, тем больше площадь абляции. Учитывается  и размер зрачка: чем шире зрачок, тем больше диаметр рабочей зоны.

Количество импульсов лазерного излучения складывается из импульсов, идущих на абляцию эпителия, боуменовой оболочки и стромы, при этом основной рефракционный эффект определяется числом импульсов «по строме» роговицы. Количество импульсов, необходимых для абляции эпителия и боуменовой оболочки, программируется заранее, но, с учетом особенности эпителия роговицы в каждом конкретном случае их число во время операции может меняться. Момент перехода к абляции стромы определяется в ходе операции визуально, поэтому импульсы «до стромы» пересчитываются автоматически после слов хирурга «Строма!».

Таким образом, владея вышеуказанной информацией и имея компьютерную систему расчета, можно индивидуально, в зависимости от толщины роговицы, возраста, размера зрачка и желания получить мультифокальный эффект, рассчитать любую операцию коррекции миопии от 1,0 до 16,0Д.

Рассмотрим ряд конкретных примеров расчета трансэпителиальной ФРК при различной степени миопии.

Пример 1.

Vis.= 0,05 sph – 4,0 D= 1,0

Офтальмометрия: 44,5Д - 900, 44,0Д -1800
Пахиметрия в центре- 520 мкм

Возраст-22 года.

Решение задачи .

Учитывая молодой возраст и среднюю степень миопии, выбираем следующие параметры: плотность энергии 250 мДж /см2, «сигма»-2,4, диаметр рабочей зоны 6,5 мм. Планируем уменьшить рефракцию роговицы на 4,5Д.

При таком расчете используется широкая центральная зона абляции, достигается достаточный «врез» на краю и в первые дни после операции создается гиперэффект до 1,75-2,0Д, в первые дни после операции, что дает возможность получить в дальнейшем стабильную эмметропию с эффектом мультифокальности роговицы в зоне абляции до 2-х Д.

На Рис. 17 представлен расчет операции, где указываются энергетические параметры, количество импульсов «до стромы» и «по строме», а также графически изображена  плавная зона перехода от центра к периферии.

Пример 2.

Vis = 0,04 shp – 8,5 D = 0,9.

Офтальмометрия: 46,0Д-900 ; 45,5Д- 1800

Пахиметрия в центре= 530 мкм.

Возраст 28 лет.

Решение задачи.

Учитывая достаточно высокую степень миопии и возраст, выбираем параметры для получения рефракционного эффекта с выраженной мультифокальностью  и с наименьшей травматизацией роговичной ткани как по площади, так и по глубине.

С этой целью используется плотность энергии 230 мДж/см2, «сигма» 2,3; диаметр 6,4 мм, степень корригируемой миопии = 8,0Д.

Ожидаемый результат: в первые дни после операции достигается слабая гиперкоррекция до 1,0Д, затем  в сроки 4-6 месяцев - слабая степень миопии до 0,5Д.(по диоптрону), с мультифокальным эффектом до 2,5Д.

На Рис. 18  представлен расчет операции, где указываются энергетические параметры, число импульсов «до стромы» и «по строме», диаметр рабочей зоны. Графически изображена полусфера абляционной зоны по двум главным меридианам. Красным цветом маркируется участок аблированной стромы, который и представляет рефракционный эффект, черным – зона аблированного эпителия. По горизонтали указана протяженность операционной зоны в мм, по вертикали - абляция роговицы в мкм, дополнительно «врез»- глубина абляции на краю.

Пример 3.

Vis = 0,02 sph –16,0д= 0,5.

Офтальмометрия: 43,5Д - 800; 42,5Д - 1700
Пахиметрия в центре= 565 мкм.

Возраст-35 лет.

Решение задачи. 

Учитывая очень высокую степень миопии, возраст, а также исходную толщину роговицы, мы используем плотность энергии 230 мДж/см 2, «сигма» =2,05; диаметр рабочей зоны 6,3 мм. Для коррекции  миопии 16,0Д в расчет закладывается 13,0Д, что аналогично расчету оптической силы контактной линзы при такой же величине корригируемой миопии. 

Ожидаемый результат: в первые дни после операции – эмметропия, затем в среднем по диоптрону миопия до 2,0Д. При этом, острота зрения без коррекции должна равняться дооперационной с коррекцией, а степень мультифокальности 3,0Д, что позволит пациенту в дальнейшем не пользоваться очками для близи.

На Рис. 19 представлен расчет операции с энергетическими параметрами, количеством импульсов «до стромы» и  «по строме», а также диаметр рабочей зоны. Более подробно картина абляции с учетом эпителия (черный цвет) и стромы (красный цвет), а также глубины в мкм (по вертикали) на определенном расстоянии от центра ( по горизонтали) представлена графически.

4.2. Техника операции трансэпителиальной ФРК при миопии. 

Перед началом операции в управляющий лазером компьютер вводятся необходимые для расчета ФРК данные.

 Больной укладывается на операционный стол,  в его глаз закапывают 1% раствор дикаина.  Для полного снятия болевых ощущений во время операции инстилляции повторяют дважды, с интервалом в 3-5 минут. Веки удерживаются векорасширителем.

В поле зрения пациент видит зеленый свет фиксационного диода, на который он смотрит во время операции. Четкость фокусировки лазерного луча на вершине роговицы достигается совмещением двух красных точек прицельного лазера. Центрация зоны воздействия относительно зрительной оси производится совмещением красной и зеленой точек с перекрестьем в окуляре операционного микроскопа. Вся компьютерная лазерная система приводится в действие после нажатия хирургом ножной педали (Рис.20). Операция проводится трансэпителиально, т.е. без предварительной скарификации эпителия, с последовательным испарением эпителия, боуменовой оболочки и передних слоев стромы роговицы.

Длительность операции, как правило, не превышает 1,5 - 2 минуты. По её окончании в оперированный глаз закапывается раствор антибиотика, мидриатик короткого спектра действия и накладывается асептическая повязка. В первые часы после операции для снятия болевого симптома назначаются аналгетики.

4.3. Особенности и осложнения клинического течения послеоперационного периода трансэпителиальной ФРК.

По мнению большинства офтальмохирургов, характерными особенностями клинического течения послеоперационного периода ФРК считаются роговичный синдром и развитие субэпителиальной фиброплазии. Степень их выраженности оказывает существенное влияние на формирование кривизны передней поверхности роговицы, что, в свою очередь, определяет качество конечного рефракционного результата операции.

Согласно классификации, разработанной в Центре лазерной хирургии МНТК «МГ» (И.М.Корниловский, 1995), выделены три клинические формы проявления роговичного синдрома: эпителиальная, стромальная и смешанная.

Анализ клинического течения раннего послеоперационного периода ФРК показал, что в большинстве прооперированных глаз (235 глаз, 87,1 %) отмечалась эпителиальная форма роговичного синдрома с минимальным вовлечением в процесс слоёв роговичной стромы и полной эпителизацией роговицы в зоне абляции уже через 24-36 часов после операции (Рис 21,22). 

Стромальная форма роговичного синдрома, характеризующаяся наступлением полной эпителизации через 36-72 часа после операции, выявлена в 35 глазах (12,9% случаев). При этом, отёк стромы роговицы, постепенно ослабевая, практически исчезал к 5-7 дню. Данная форма роговичного синдрома отмечалась, как правило, на глазах с исходной миопией более 10,0Д, т.е. именно в тех случаях,  когда абляция роговицы проводилась с большим объёмом удаляемой ткани и большой глубиной лазерного воздействия.

Следует отметить, что ни в одном случае среди прооперированных глаз нами не было отмечено смешанной формы роговичного синдрома, протекающего с неравномерной, хаотической и длительной эпителизацией, наступающей более чем через 72 часа после операции.

Таким образом, к 5-7 дню после операции роговица, по данным биомикроскопии, во всех прооперированных глазах была прозрачной, блестящей и гладкой.

С первых дней после операции всем больным назначалась местная медикаментозная терапия, включавшая анальгетики, антибиотики и нестероидные противовоспалительные препараты.

После завершения эпителизации проводилась местная кортикостероидная терапия в инстилляциях по следующей схеме: по 1 капле 6 раз в день в течение 7 дней, по 1 капле 5 раз в день в течение 10 дней, по 1 капле 4 раза в день в течение 2-х недель, по 1 капле 3 раза в день в течение 1 месяца, по 1 капле 2 раза в день в течение 2-х недель. 

Учитывая длительный срок кортикостероидной терапии, для профилактики медикаментозной гипертензии местно назначались инстилляции В-блокаторов (0,25% р-р арутимола) 1-2 раза в день.

С нашей точки зрения, своевременное использование стероидной терапии является эффективным и существенным фактором в профилактике развития субэпителиальных фиброплазий, способных вызвать выраженные помутнения роговицы и стойкую регрессию послеоперационного результата (И.М.Корниловский, 1995; А.В.Дога, 1997).

В этой связи следует отметить, что по данным биомикроскопии, к 8-14 дню после операции на 156 глазах, т.е. в 57,8% случаев от общего количества прооперированных глаз, независимо от их исходной рефракции, нами была выявлена нежная точечная субэпителиальная фиброплазия в центральной зоне абляции роговицы ( Рис. 23). Под воздействием медикаментозной терапии она полностью рассосалась в течение 1-2 месяцев после операции и не отразилась на конечном рефракционном эффекте.

В остальных 114 глазах (42,2% случаев) обнаруженные в те же сроки после ФРК признаки нежной фиброплазии, несмотря на проводимое лечение, нарастали к 1-3 месяцу после операции (Рис.24). В этих случаях мы, как правило, увеличивали дозу кортикостероидов с одновременным назначением гипотензивной и рассасывающей терапии. Эта методика в подавляющем большинстве случаев имела положительный результат. Так, в 99 глазах из 114, с развившейся послеоперационной фиброплазией, её признаки плавно исчезали к 6-12 месяцам после операции. Это клиническое течение субэпителиальной фиброплазии соответствовало её обратимой форме (И.М.Корниловский, 1995). В оставшихся 15 глазах (5,6% от общего количества прооперированных глаз), несмотря на проводимую медикаментозную терапию, полностью устранить фиброплазию не удалось, вследствие чего на периферии зоны абляции 9-ти глаз (3,4%) и в центральной зоне абляции 6-ти глаз (2,2%) остались участки незначительных, точечных помутнений роговицы (Рис.25), наличие которых практически не отразилось на послеоперационной остроте зрения.

 Данное клиническое течение фиброплазии соответствует частично обратимой её форме (И.М.Корниловский, 1995).

Необходимо подчеркнуть, что ни одного случая необратимой формы субэпителиальной фиброплазии (И.М.Корниловский, 1995) нами отмечено не было.В таблице 4 приведены данные, отражающие степень выраженности помутнений роговицы в различные сроки послеоперационного периода трансэпителиальной ФРК, выполненной на эксимерлазерной установке «Профиль-500», в соответствии с классификацией, принятой лазерными офтальмохирургами, и подробно описанной в разделе 1.4. обзора литературы.

                                                                                                           Таблица 4.

Степень выраженности помутнений роговицы в различные сроки послеоперационного периода трансэпителиальной ФРК.

	Степень

Помутнений
	1-3

месяца
	5-7

месяцев
	12 месяцев

и более

	0 баллов
	156 глаз (57,8%)
	248 глаз (91,8%)
	255глаз (94,4%)

	0,5 балла
	78 глаз (28,8%)
	13 глаз (4,8%)
	11 глаз ( 4,1%)

	1 балл
	34 глаза(12,7%)
	9 глаз (3,4%)
	4 глаза(1,5%)

	2 балла
	2 глаза(0,7%)
	-
	-

	3 балла
	-
	-
	-

	4 балла
	-
	-
	-

	Итого:
	270 глаз
	
	


Согласно данным таблицы 4., к 1-3 месяцу после операции, вследствие нарастания признаков субэпителиальной фиброплазии, на 112 глазах (41,5% случаев) отмечались едва заметные и легкие помутнения роговицы (0,5-1 балл), видимые  лишь  биомикроскопически при боковом освещении.

      В 2-х глазах (0,7 % случаев) помутнения были умеренно выраженными (2 балла) и видимыми при прямом освещении. В ходе проводимого медикаментозного лечения, к 6-12 месяцам после операции и на протяжении всего дальнейшего периода наблюдения субэпителиальные фиброплазии рассасывались, и помутнения плавно исчезали. В результате, при сроке 12 месяцев и более, в подавляющем большинстве случаев - 94,1% (255 глаз) роговицы оперированных глаз были гладкими, блестящими, прозрачными. В 15 глазах (5,6%) оставались едва заметные помутнения 0,5 балла, практически не отражавшиеся на послеоперационной остроте зрения.

Полученные результаты убедительно свидетельствуют о высокой эффективности использования в ходе ФРК трансэпителиального подхода. Данное обстоятельство подтверждается тем, что в сроки 1-3 месяца после операции, т.е. именно тогда, когда все офтальмохирурги отмечают характерное для ФРК развитие фиброплазий и нарастание её признаков, нами выявлены помутнения роговицы выраженностью лишь 0,5-1 балл и только в 42,2% случаев. Плавная регрессия этих фиброплазий и практически полное исчезновение помутнений роговицы к 6 месяцам после операции в  подавляющем большинстве прооперированных глаз (255 глаз - 94,4%), указывают на своевременность назначенного лечения и его эффективность, что в первую очередь, с нашей точки зрения, касается использования стероидной терапии. 

В этой связи необходимо уточнить, что из 270 прооперированных глаз в 17 глазах (6,3% случаев) нами была выявлена стероидная гипертензия до 28-29 мм рт.ст. при сроке 1,5-2 месяца после операции. Поэтому в 9 глазах мы уменьшили дозу стероидов, а в 8 глазах заменили их  на нестероидные противовоспалительные препараты: 0,1% наклоф, 0,1% индометацин и т.д. В результате во всех вышеуказанных 17 глазах офтальмотонус и гидродинамические показатели были нормализованы без дополнительных хирургических и лазерных вмешательств.

Подводя итоги вышеизложенного, следует отметить, что каких-либо других осложнений в послеоперационный период со стороны оперированных глаз на протяжении всего срока наблюдения нами отмечено не было.

4.4. Клинико-функциональные результаты трансэпителиальной ФРК.

Эффективность ФРК, так же как и эффективность любого метода хирургической коррекции аномалий рефракции, оценивается по конечному послеоперационному рефракционному результату, а точнее по его совпадению с расчетными данными.

В этой связи необходимо подчеркнуть, что учитывая величину остроты зрения с очковой коррекцией до операции, составлявшей в 263 глазах (97,4% случаев) 0,5-1,0, нашей основной задачей было достижение после операции или аналогичной, или более высокой остроты зрения (согласно исходной ретинальной остроте зрения) без коррекции, либо со слабомиопической запланированной, т.е. расчетной коррекцией, принимая во внимание возраст, социальные потребности и рефракцию парного глаза оперируемых пациентов.

Для реализации поставленной задачи мы исходили из собственного клинического 10-летнего опыта, совпадающего с опытом всех офтальмохирургов мира и свидетельствующего о том, что стабилизация рефракции после ФРК происходит, как правило, лишь к 6-12 месяцам после операции из-за характерной для данного хирургического вмешательства регрессии рефракционного результата в первые 1-3 месяца после операции вследствие возможного развития субэпителиальной фиброплазии.

 Данное обстоятельство требовало в большинстве случаев проводить расчет послеоперационной рефракции на получение слабой гиперкоррекции в первые месяцы после операции в пределах от +0,5 до +2,0 Д от эмметропии, в зависимости от величины исходной рефракции оперируемого глаза и возраста пациента (раздел 4.1).

Первоначальное определение остроты зрения и величины остаточной рефракции проводилось через неделю после операции, а затем через 1-3 месяца, 5-7 месяцев, 12 месяцев и ежегодно на протяжении последующих 5 лет.

Полученные в каждой группе результаты сравнивались с аналогичными предоперационными показателями, а также с исходной ретинальной остротой зрения.  В сводной таблице 5 объединены  результаты  всех 3-х групп:  при миопии до 6,0Д; миопии 6,25-10,0Д; миопии свыше 10,0Д.

Анализ показателей, представленных в таблице 5, свидетельствует о прямой зависимости величины рефракционного результата от выраженности помутнений роговицы (табл. 4) в те же сроки послеоперационного периода.

Так, по мере регрессии фиброплазий и в процессе практически полного исчезновения помутнений роговицы (94,4% случаев) к 6-12 месяцу после операции и на протяжении всего периода наблюдения (до 5 лет) отмечалось и практически полное восстановление остроты зрения (таблица 5).

Результаты, приведенные в таблице 5, указывают на то, что к 6-12 месяцам после операции во всех глазах, независимо от величины исходной миопии, была достигнута острота зрения 0,5-1,0 без коррекции или со слабомиопической расчетной коррекцией.

Отмеченная в 46 глазах (17% случаев) запланированная остаточная миопическая рефракция ни в одном случае не превышала –2,0Д. Из них сфера –0,5Д в 7 глазах (2,6%), -0,75Д в 9 глазах (3,3%),-1,0Д в 12 глазах (4,4%), -1,25Д в 8 глазах (2,9%),-1,5Д в 5 глазах (1,9%), -2,0Д в 5 глазах (1,9%)  (Рис.26).

Случаев гиперкоррекции выявлено не было. Величина послеоперационного астигматизма, в среднем, составила –0,25±0,15Д. Совпадение послеоперационного рефракционного результата с расчетными данными отмечено в 96,7% случаев.

                                                                                                                       Таблица 5.

Послеоперационная острота зрения в динамике в сравнении с остротой зрения в очках и ретинальной остротой зрения.

	Показатели
	Острота зрения (количество глаз, % )

	
	0,1-0,2
	0,3-0,4
	0,5-0,6
	0,7-0,8
	0,9-1,0

	
	Первая группа – 87 глаз, миопия до 6,0Д

	До операции с оч-ковой корр.
	-
	-
	-
	54глаз 62%
	33глаз 38%

	1-3 месяца п/о

б/корр.
	-
	-
	36глаз

41,4%.
	37 глаз

42,5%
	14 глаз

16,1%

	5-7 месяцев п/о

б/корр.
	-
	-
	-


	52 глаза

59,8 %
	35 глаз

40,2%

	12 месяцев п/о и

более б/кор.
	-
	-
	-
	49 глаз

53,3%
	38 глаз

43,7%

	Ретинальная

Острота зрения
	-
	-
	-
	46 глаз

52,8 %
	41 глаз

47,2%

	Вторая группа – 144 глаза, миопия 6,25-10,0 Д

	До операции с

Очковой корр.
	-
	-
	44 глаза

30,6%
	64 глаза

44,4%
	36 глаз

25%

	1-3 месяца п\о

б/корр.
	-
	28 глаз

19,4%
	56 глаз

38,9%
	41 глаз

28,5%
	19 глаз

13,2%

	5-7 месяцев п/о

б/к-М<1,5Д
	-
	-
	41 глаз

28,5%
	59 глаз

41,0%
	44 глаз

30,5%

	12 месяцев п/о 

 б/к- М<1,5Д
	-
	-
	37 глаз

25,7%
	53 глаза

36,8%
	54 глаза

37,5%

	Ретинальная

Острота зрения
	-
	-
	32 глаза

22,2%
	52 глаза

36,1%
	60 глаз

41,7%

	Третья группа - 39 глаз, миопия 10,25- 16,0 Д

	До операции с

Очковой корр.
	-
	7 глаз

17,9%
	15 глаз

38,5%
	12 глаз

30,8%
	5 глаз

12,8%

	1-3 месяца п/о

б/корр.
	4 глаза

10,3%
	23 глаза 59,0%
	9 глаз

23%
	3 глаза

7,7%
	-

	5-7 месяцев п/о

б/к-М<2,0Д
	-
	-
	11 глаз

28,2%
	23глаза

59%
	5 глаз

12,8%

	  12 месяцев п/о б/к-М<2,0Д
	-
	-
	13 глаз

33,3%
	20 глаз

51,3%
	6 глаз

15,4%

	Ретинальная

Острота зрения
	-
	-
	14 глаз

35,9%
	18 глаз

46,2%
	7 глаз

17,9%

	ИТОГО: 270 глаз


Полученные данные свидетельствуют о том, что послеоперационная острота зрения во всех случаях равнялась или превышала дооперационную остроту зрения в очках. Повышение послеоперационной остроты зрения на 0,1-0,3 в большинстве прооперированных глаз позволило  в 91% случаев достичь ретинальной остроты зрения. Так, острота зрения 0,9-1,0 , отмечавшаяся в очках до операции в 74 глазах, была выявлена после операции в 98 глазах без коррекции, по сравнению с аналогичной  ретинальной остротой зрения в 108 глазах (Рис.27).

Необходимо уточнить, что ни в одном случае нами не было выявлено снижение остроты зрения после операции, в сравнении с дооперационной остротой зрения в очках. Описанные в предыдущем разделе диссертации остаточные помутнения роговицы 0,5-1 балл в 15 глазах не отразились на величине послеоперационной остроты зрения. Так, при расположении едва видимых помутнений на периферии роговицы (9 глаз) острота зрения после операции либо равнялась дооперационной остроте зрения в очках, либо превышала её, в соответствии с исходной  ретинальной остротой зрения. В 6 глазах с нежными остаточными центральными помутнениями роговицы острота зрения после операции также ни в одном случае не была меньше, чем аналогичная острота зрения в очках до операции.

В подавляющем большинстве случаев пациенты не жаловались на наличие бликов, двоение и затуманивание зрения в различное время суток. Кроме того, большинству не требовалась дополнительная очковая коррекция для работы на близком расстоянии. Вышеприведенные результаты объясняются, с нашей точки зрения, данными послеоперационной кератотопографии, представленными в следующей 5-ой главе диссертации, раскрывающей особенности изменений анатомо-рефракционного профиля роговицы после трансэпителиальной ФРК, проведенной на установке «Профиль-500».

Кроме послеоперационной динамики остроты зрения нами анализировались также и другие  клинико-функциональные показатели, играющие немаловажную роль в оценке безопасности хирургического вмешательства для глаза.

Так, толщина роговицы в центре во всех прооперированных глазах была не менее 370 мкм, независимо от степени исходной миопии. Глубина передней камеры, толщина хрусталика и длина глаза во всех случаях оставались такими же, как и до операции. В процессе динамического послеоперационного наблюдения нами не было отмечено каких- либо изменений прозрачности хрусталика, а также усиление исходной деструкции стекловидного тела и ретинальной дистрофии на глазном дне. Границы поля зрения, показатели гидродинамики и плотность клеток эндотелия соответствовали предоперационным данным.

 4.5. Резюме                               

 Таким образом, полученные результаты трансэпителиальной ФРК, проведенной при миопии различной степени на эксимерлазерной установке «Профиль-500» свидетельствуют о том, что в подавляющем большинстве прооперированных глаз отмечалось неосложненное клиническое течение как в раннем, так и в отдаленном послеоперационных периодах.

 Данное обстоятельство подтверждается отсутствием таких осложнений, как катаракта, глаукома, усиление деструкции стекловидного тела и дистрофии сетчатки. Выявленная в первые месяцы после операции в 17 глазах (6,3% случаев) транзиторная гипертензия была в короткие сроки нормализована с помощью медикаментозной терапии и не потребовала дополнительных хирургических вмешательств. Наличие лишь в 5,6% случаев остаточных, нежных точечных помутнений 0,5-1 балл на периферии и в центральной зоне абляции роговицы практически не отразились на конечном рефракционном результате.

Таким образом, осуществление одномоментной коррекции миопии до 16,0Д, высокая острота зрения во всех глазах (0,5-1,0) , совпадение рефракционного результата с предоперационными данными в подавляющем числе случаев, отсутствие послеоперационного астигматизма, незапланированных гипо – и гиперкоррекций, бликов, ослепления, двоения, возможность работы на близком расстоянии без дополнительной очковой коррекции после трансэпителиальной ФРК  характеризуют преимущественные конструктивные и технологические особенности оптической формирующей системы эксимерлазерной установки «Профиль-500», эффективность применяемой методики расчетов операции, правильность выбора необходимых энергетических параметров в каждом конкретном случае. Получение высоких клинико-функциональных результатов объясняется тем, что данная технология позволяет формировать в зоне абляции многофокусный рефракционный профиль роговицы без грубых переходных зон, что подтверждается результатами компьютерной кератотопографии, представленными в следующей главе диссертационной работы.

Глава 5. 
Компьютерная кератотопография как метод оценки анатомо-рефракционного профиля передней поверхности роговицы.

Среди современных методов исследования рефракции и топографии роговицы, включающих кератоскопию, фотокератографию, стереографию и интерферометрию, наиболее объективным и популярным в настоящее время является метод компьютерной видеокератотопографии, позволяющий с высокой точностью  оценить анатомо-рефракционный профиль роговицы (Hersh P.S.,1995,1997: Grimm B., 1995;  Klyce SD, 1993;  Lin DT, 1994; Levin S., 1996).

Необходимость проведения этого обязательного диагностического теста в пред- и послеоперационном периодах ФРК объясняется реальной возможностью детального изучения особенностей передней поверхности роговицы ещё до операции  для осуществления тщательного отбора пациентов к проведению операции, исключения из числа настроенных на лазерную коррекцию зрения пациентов с начальными стадиями различных заболеваний роговицы, например, кератоконусом, неправильным астигматизмом, последствиями ношения контактных линз и т.д. Одновременно этот метод имеет огромное клиническое значение в получении наиболее объективной оценки послеоперационного рефракционного результата.

5.1. Основные рабочие характеристики компьютерного кератотопографа «Tomey» (TMS-1).

В данной диссертационной работе нами использовался компьютерный кератотопограф  (TMS-1) фирмы “Tomey” производства США (Рис. 28). Этот прибор сочетает в себе принцип работы кератоскопа с расширенным и разносторонним компьютерным анализом топографии роговицы в каждом конкретном случае. Благодаря автоматической обработке сигналов, идущих с передней поверхности роговицы, и в зависимости от используемой компьютерной программы, на кератотопографе TMS-1 возможно получение изображения 

до 25-30 концентрических колец (“placido”), покрывающих всю переднюю поверхность роговицы и расположенных на любом заданном расстоянии друг от друга ,со спроецированными на них до 6400-7680 точками в прямых и косых меридианах роговицы. Такие возможности позволяют определять и оценивать различные параметры роговичной поверхности, включающие удаление любой точки от центра роговицы, рефракцию роговицы в диоптриях, и соответствующие данной рефракции радиусы кривизны роговицы в каждой точке измерения.

Принцип работы кератотопографа заключается в следующем. Пациенту предлагается смотреть внутрь видеокератоскопа - светящегося конуса, проектирующего освещенные концентрические кольца на роговицу и обеспечивающего, таким образом, отражение от роговицы с интервалом примерно 180 мкм от центральной точки на вершине роговицы. Благодаря лазерному определителю диапазона и юстировочному освещению, врач видит роговицу пациента на экране юстировочного монитора, что позволяет точно настроить прибор, а именно совместить два лазерных пучка и отражение фиксационной точки на центр видеоизображения. После нажатия на кнопку джойстика лазеры выключаются и снимается кадр. При этом видеоизображение роговицы сохраняется на экране монитора и на жестком диске компьютера в цифровом виде. Полученное изображение анализируется компьютерной программой, определяющей положение 265 круговых точек вокруг каждого отраженного кольца. Эта информация сохраняется, и в дальнейшем используется для вычисления преломляющей силы роговицы в диоптриях и радиусах кривизны в каждой точке измерения, что дает возможность представить изображение передней поверхности роговицы в виде цветной карты (”color map”), которую можно анализировать в различных  полезных  вариантах.

Так, по цветовой гамме можно судить о разной рефракции роговицы в каждой конкретной точке или зоне её передней поверхности. При этом зеленые цвета ассоциируются с нормальной для роговицы данного пациента преломляющей силой, холодные голубо-синие тона - с более низкой, по сравнению с нормой, преломляющей силой, а теплые красно-оранжевые цвета соответственно с более высокой, по сравнению с нормой, рефракцией роговицы. Одновременно с цветовым изображением (“pattern”) на боковой шкале топографической карты дается и цифровое обозначение каждого оттенка цвета в диоптриях. Следует отметить, что в зависимости от поставленной цели исследование рефракции роговицы и кривизны её передней поверхности возможно проводить в пределах от 9,0Д до 100,0Д с любым «шагом» измерения (например: 0,1Д; 0,15Д; 0,2Д; и т.д.).

Таким образом, топографическая карта представляет собой распечатку данных в каждом конкретном случае, причем, исходя из выбранной программы, можно получить различные карты пространственного распределения радиусов кривизны роговицы с цветовой кодировкой. Среди многообразия топографических изображений роговичной поверхности, которые можно получить с помощью кератотопографа TMS-1, наиболее популярными считаются цветная карта в нормированном масштабе и дифференциальная карта.

На экране с картой, представленной в нормированном масштабе (Рис.29), масштаб автоматически настраивается на диапазон диоптрий, измеренных на исследуемом глазу, что позволяет показать кривизну роговицы более детально. 

Масштаб тратится на показ только тех диоптрий, которые «присутствуют» на тестируемом глазу. 

Нормированный экран дает быстрое восприятие формы роговичной поверхности, благодаря представлению крутых контуров в виде теплых цветов, а плоских – в виде холодных. Другими словами, несмотря на абсолютное значение диоптрий, сходные формы выглядят похоже. Карта нормированного экрана разделена на 11 равных ступеней, при этом если полный диапазон диоптрий окажется больше- число, выражающее ступень, увеличится, если диапазон окажется меньше  - соответственно уменьшится. Минимальный размер ступени ограничен величиной 0,4 Д.

Дифференциальная (разностная) карта  показывает изменения в топограмме роговицы между двумя измерениями. Так, по этой карте, путём вычитания послеоперационной карты из предоперационной, можно с высочайшей точностью оценить детали и результат воздействия лазерного пучка на роговицу, включая регулярность его воздействия, соответствие послеоперационного эффекта расчетным данным, изменение анатомо-рефракционного профиля передней поверхности роговицы в различных зонах её абляции, а также выявить дефекты роговичной поверхности в ходе выполнения эксимерлазерного вмешательства. Изображение дифференциальной карты показано на Рис.30. Слева расположены два выбранных измерения. 

Сама дифференциальная карта расположена справа, а её масштаб, соответственно, горизонтально в верхней части карты. Дифференциальная карта и её масштаб автоматически переводятся в нормированный масштаб, при этом он настраивается таким образом, чтобы перекрыть необходимый диапазон диоптрий с минимальным шагом в 0,4Д.

В заключении необходимо отметить, что технические возможности кератотопографа TMS-1 позволяют вывести на одном экране одновременно 2,4 и 6 карт.

Таким образом, экран, демонстрирующий  несколько карт одномоментно,  дает возможность сравнивать  кератотопографические изображения в динамике.

5.2. Результаты кератотопографических исследований до ФРК.

Компьтерная кератотопография до проведения трансэпителиальной ФРК была выполнена на  всех 270 глазах 142 пациентов с миопией до 16,0Д.

Средний диаметр анализировавшейся области роговицы по меридиану 180 градусов составил в среднем 8,35 ± 0,49 мм, по меридиану 90 градусов соответственно 7,55 ± 0,54 мм.

Для проведения детального анализа топографии роговицы её передняя поверхность была разделена на 3 зоны - 3, 5, и 7 мм, т.е. аналогично делению роговичной поверхности в ходе ФРК на центральную, парацентральную и периферическую  зоны.

Рефракция роговицы в центральной зоне, варьируя от 41,0Д до 45,0Д у разных пациентов и составляя в среднем 42,75 ± 0,46Д, постепенно уменьшалась по направлению к 7 мм зоне и, соответственно, к лимбу.

Симметричное уплощение роговицы от центра к периферии, верх-низ, нос-висок отмечалось в 92 глазах (34,1%). В остальных 174 глазах (65,9%), т.е. в большинстве случаев, на фоне общего снижения преломляющей силы роговицы отмечалось ассиметричное периферическое её «уплощение», более выраженное с носовой стороны. При этом  уменьшение рефракции начиналось, как правило, на расстоянии 3,0 мм от центра роговицы, и степень уплощения до 6-7 мм зоны (перепад рефракции) в среднем составляла 3,12 ± 0,34Д. Рефракционный профиль приближался к параболической кривой. 

Отмечалась исходная разница  рефракции в отдельных точках роговицы, расположенных не только на различных её осях, но и на протяжении одной и той же оси, в том числе и в центральной оптической зоне. Полученные данные свидетельствуют об исходной мультифокальности и асферичности  передней поверхности  роговицы в целом.

Следует добавить, что, несмотря на разнообразие вариантов роговичной рефракции, в большинстве случаев (81,8%) отмечалось ее значительное сходство в обоих глазах одного и того же пациента, при этом в ряде случаев (12,4%) топография роговицы одного глаза была «зеркальным»  отражением топографии роговицы парного глаза.

Цветные кератотопограммы до операции в большинстве случаев (206 глаз- 76,3%) напоминали форму симметричной «бабочки» или «бантика», в которых имелось центральное сужение, разделяющее рисунок на 2 части, (Рис. 31, рис. 32). При этом, отношение размера Хо/Х1 и Хо/Х2 было < 1/3, а отношение Х1/Х2 и У1/У2 ,соответственно, >2/3, где Хо - размер по оси центрального сужения, Х1 и Х2 – максимальные поперечные размеры верхней и нижней частей изображения, а У1 и У2 - вертикальные размеры верхней и нижней частей топограммы.

В 40 глазах (14,8%) кератотопограммы в виде « бабочки» имели ассиметричную форму (Рис. 33). Причем эта ассиметрия, в первую очередь, касалась соотношения параметров Х1/Х2 и У1/У2, которые были <2/3 (Рис.32).

В 24 глазах (8,9%) кератотопограммы имели круглую или овальную форму(Рис.34). Отличие заключалось в том, что соотношение меньшего и большего диаметров этих изображений были либо >2/3, либо <2/3 (Рис. 32).

Среди обследованных 270 глаз нами не было обнаружено кератотопограмм настолько «хаотичных» по цвету, что невозможно было бы провести идентификацию ни одного из вышеуказанных параметров.

Следует отметить, что форма выделенных нами топограмм роговиц до операции ФРК не зависела от возраста, пола, правого или левого глаза и степени миопии. Однако отмечалась зависимость от величины исходного астигматизма, причем гораздо в большей степени от роговичного, в сравнении с рефракционным. Так, овальную или круглую форму имели кератотопограммы глаз с роговичным астигматизмом менее 0,5Д, а топограммы в виде симметричной или асиметричной « бабочки» сочетались с астигматизмом от 0,5 Д до 2,0Д. При этом нами не было выявлено каких либо существенных различий, с точки зрения роговичного или рефракционного астигматизма, между топограммами круглой и овальной формы, а также между изображениями в виде симметричной и асимметричной «бабочки».

5.3. Результаты кератотопографических исследований после трансэпителиальной ФРК на эксимерлазерной установке «Профиль-500» и их влияние на качество послеоперационного рефракционного результата ФРК.

Значительный клинический опыт, накопленный офтальмохирургами мира, занимающимися эксимерлазерной рефракционной хирургией роговицы при миопии, убедительно свидетельствует о том, что процент совпадения конечного рефракционного результата с расчетными данными, величина послеоперационной остроты зрения без коррекции, отсутствие или наличие таких негативных явлений как флер, блики, ореолы, ослепления и т.д., проявляющиеся в различное время суток , находятся в прямой зависимости от изменений анатомо-рефракционного профиля роговицы после ФРК в различных зонах её абляции - оптической (центральной и парацентральной) и переходных, а также от степени децентрации, т.е. смещения центра зоны абляции и, соответсвенно, всей зоны абляции, по отношению к центру зрачка и центру роговицы (Maloney, 1990; Cavanaugh, 1993; Fay, 1992; Roberts, 1993; Schwartz-Goldstein, 1995).

 Послеоперационные результаты определяются не только профессионализмом офтальмохирурга, но и характером, т.е. технологией эксимерлазерного вмешательства, обусловленного, в первую очередь, использующимся методом абляции роговицы.

Принимая во внимание данные, отраженные в обзоре литературы, необходимо уточнить, что большинство отечественных и зарубежных лазерных офтальмохирургов выполняют ФРК на эксимерлазерных установках, работающих в режиме гомогенных, сканирующих и полусканирующих лазеров: Summit, Meditec Aesculap, Nidek, Laser-Scan и т.д.

При этом максимальной остроты зрения без коррекции они достигают при миопии, как правило, 6,0Д и менее , так как лишь при данной её степени, согласно опубликованным результатам кератотопографических исследований, удается добиться однородной поверхности роговицы практически по всей зоне абляции. Однако и в этих случаях пациенты нередко отмечают появление засветов при зрении вдаль, особенно в ночное время суток, а также требуют дополнительной и не всегда сочетающейся с возрастом очковой коррекции вблизи.

 При росте величины миопии свыше 6,0Д и особенно более 10,0Д, помимо выраженных перепадов рефракции в переходных зонах абляции («ступенек») авторы обнаруживают также и различной формы дефекты анатомо-рефракционного профиля роговицы в оптической зоне её абляции, подробно описанной нами в обзоре литературы.

 Именно наличием вышеуказанных особенностей эксимерлазерного воздействия, выявляемого с помощью топографических исследований, и объясняется по мнению многих авторов снижение величины и качества послеоперационого результата.  Этот факт часто служит причиной для выбора других методов коррекции миопии высокой степени, например, LASIK- сочетание кератомилеза с эксимерлазерной технологией (Seiler T., 1990; Buratto L., 1993; Pallikaris IG, 1990, 1994, 1998; Salah T., 1996; Chayet AS., 1998; Sutton HES., 1998; А.Д.Семёнов с соавт., 1996 и др.).

В данном разделе диссертации нами анализируются изменения топографии роговицы после ФРК,  проведенной на эксимерлазерной установке «Профиль-500»,  работающей в режиме пространственного распределения лазерной энергии с заданным Гауссовым профилем .

 Обследовано  270 глаз 142 пациентов с исходной миопией до 16,0Д. Из них: 87 глаз (32,2%) с миопией до 6,0Д, 144 глаза (53,3%) с миопией от 6,25Д до 10,0Д и 39 глаз (14,5%) с миопией более 10,0Д.

Компьютерная кератотопография являлась обязательным диагностическим исследованием в послеоперационном периоде. Сроки её проведения во всех случаях совпадали с аналогичными сроками оценки других клинико-функциональных результатов при динамическом  наблюдении до 5 лет.

Основанием к выполнению данного обследования явилась необходимость определения взаимосвязи и взаимозависимости величины и качества конечного рефракционного эффекта операции с особенностями послеоперационного анатомо-рефракционного профиля роговицы в зоне абляции.

Цветовая гамма всех кератотопограмм после ФРК свидетельствовала о гладком абляционном профиле и плавном изменении рефракции роговицы в каждой точке по всей зоне эксимерлазерного воздействия.

Ни в одном случае нами не выявлено однородного цвета в кератотопографических изображениях во всей зоне абляции, что соответствовало бы однородному уплощению роговицы по всей площади воздействия, что исключается самим режимом работы установки «Профиль-500», характерной и отличительной особенностью формирующей оптической системы которой является пространственное Гауссово излучение.

Во всех случаях наибольший рефракционный эффект наблюдался в центре роговицы с плавным  ослаблением рефракции по направлению к периферии (Рис. 35,36,37). 

В зависимости от использования различных энергетических параметров при проведении ФРК при различных степенях миопии отмечались следующие кератотопографические особенности.

В глазах с исходной миопией до 6,0Д (1 группа) рефракционный эффект в центральной зоне абляции роговицы со средним диаметром 3,25-4,0 мм превышал величину исходной клинической рефракции в этих глазах в среднем на 2,0Д. Гиперэффект наблюдался в первые 2-3 месяца после операции ,а затем плавно снижался к 6-12 месяцам после ФРК.

   Во всех случаях отмечалась полная коррекция исходной величины миопии до эмметропии как по данным визометрии, так и по результатам послеоперационной рефрактометрии (Рис. 35).

В глазах с исходной миопией 6,25-10,0Д (2 группа) рефракционный эффект, отмечавшийся в центральной зоне абляции со средним диаметром 2,8-3,25мм, в первые  2-3 месяца после ФРК превышал исходную клиническую рефракцию в среднем на 1,0-1,5 Д. Затем гиперэффект, плавно снижаясь, исчезал к 6-12 месяцам после операции. По данным визометрии отмечалась либо эмметропическая рефракция, либо для достижения максимальной остроты зрения требовалась слабомиопическая расчетная коррекция в пределах – 0,5-1,5 Д ,что сочеталось с данными рефрактометрии, при наличии в этих глазах высокой остроты зрения без коррекции не менее 0,5 (Рис.36).

В глазах с исходной миопией более 10,0Д (3 группа)  в первые 2-3 месяца после операции отмечалось уменьшение рефракции в центральной зоне абляции роговицы со средним диаметром 2,6-3,0 мм, практически равное величине исходной клинической рефракции в этих глазах до операции (Рис. 37).

Интересно отметить, что у пациентов 3 группы с исходной миопией более 10,0Д после ФРК отмечалась либо эмметропия, либо для достижения дооперационной ретинальной остроты зрения также требовалась слабомиопическая расчетная коррекция, ни в одном случае не превышавшая 2,0Д. Величина послеоперационной клинической рефракции по данным рефрактометрии, особенно при миопии более 12,0Д, как правило, превышала требуемую коррекцию  в среднем на 1,0-3,0 Д, ни в одном случае не «проявляясь» при субъективной оценке остроты зрения.

Данное обстоятельство позволяет,  с нашей точки зрения, провести аналогию полученного результата при коррекции миопии более 10,0Д после трансэпителиальной ФРК на эксимерлазерной установке «Профиль-500» с рефракционным эффектом, создаваемым контактными линзами ,при аналогичной величине исходной миопии, когда для её полной коррекции требуется диоптрийность контактной линзы меньше, чем исходная клиническая рефракция глаза. Например, для коррекции миопии –14,0Д ,согласно существующей таблице расчетов, требуется контактная линза с оптической силой –12,0Д, для коррекции миопии –16,0Д соответственно контактная линза -13,5Д, и т.д. При этом во всех вышеприведенных случаях возможно достижение эмметропической рефракции.

Основанием к проведению подобной аналогии служит тот факт, что механизм ФРК при миопии заключается в уплощении центральной зоны роговицы, за счет чего увеличивается радиус её кривизны и ослабевает оптическая сила. Таким образом, как бы из своего натурального материала формируется контактная линза, соответствующая степени корригируемой миопии. Это мнение коррелирует с мнением ряда офтальмохирургов и оптиков (Ruben M., 1975; Розенблюм Ю.З., 1973, 1976; Накашима А., 1979; и др.).

Помимо вышеизложенного необходимо отметить, что на кератотопограммах оперированных глаз нами выявлены многофокусные зоны с плавным перепадом рефракции от 1,0Д до 3,0Д по всей зоне воздействия.

При этом разница в рефракции в отдельных точках каждой из зон абляции: центральной, парацентральной и периферической, составляла в среднем 1,0Д (эффект мультифокальности). Таким образом, ни в одном случае нами не было отмечено грубых переходных зон (« ступенек») как внутри каждой зоны, так и между ними.

Кроме того, нами не было выявлено «рефракционных» дефектов в кератотопографических изображений в форме «полумесяца», « замочной скважины» или «центральных островков», возникновение которых, согласно данным литературы, снижает послеоперационную остроту и качество  зрения в различной степени. (Hersh, 1995, 1997; Lin, 1994; Levin, 1995; Klyce, 1993; Grimm, 1996).

В добавлении к этому следует отметить, что, в сравнении с дооперационными кератотопограммами, во всех случаях после ФРК наблюдалось симметричное уплощение  роговицы по оси, имевшей до операции большую преломляющую силу, что подтверждалось данными послеоперационной рефрактометрии и обусловило практически полную коррекцию предоперационного астигматизма.

Смещение центра зоны абляции по отношению к центру зрачка (децентрация), варьируя от 0,00 мм до 0,75мм, в среднем составило 0,18 мм. Из них: децентрация в пределах 0,00-0,25 мм  была отмечена в 223 глазах (82,6%); 0,25-0,5 мм в 35 глазах (12,9%); 0,5-0,75 мм в 12 глазах (4,5%).

Смещение центра зоны абляции по отношению к центру роговицы, варьируя от 0,00 мм до 0,75 мм, в среднем составило 0,16 мм. Из них: децентрация в пределах 0,00 –0,25 мм  была отмечена в 211 глазах, (78,1%); 0,25-0,5 мм в 42 глазах (15,6%); 0,5-0,75 мм в 17 глазах (6,3%).

Ни в одном случае децентрация не превысила 0,75 мм и, как правило, была смещена в носовую сторону и в правых, и левых глазах, составив в среднем 0,12 мм по оси 332 градуса для правого глаза и 0,15 мм по оси 234 градуса для левого глаза (p< 0,05). При этом она  никоим образом не отражалась на послеоперационной остроте зрения, что коррелирует с данными литературы, свидетельствующими о том, что децентрация в пределах до 1,0 мм от центра зрачка или вершины роговицы практически не влияет на качество послеоперационной остроты зрения (Maloney, 1990; Cavanaugh, 1993; Roberts, 1993).

5.4. Резюме

Таким образом, анализ клинического течения, рефракционных и клинико-функциональных результатов трансэпителиальной ФРК, проведенной на эксимерлазерной установке «Профиль-500» с целью коррекции миопии до 6,0Д; 6,25-10,0Д и более 10,0Д, убедительно свидетельствует о том, что, благодаря Гауссовому распределению энергии, возможно получение гладкого профиля абляции  роговицы по всей  зоне  лазерного воздействия, без грубых «ступенек», что способствует максимально физиологическому заживление роговицы без риска появления помутнений в послеоперационный период.

Плавность перехода энергии дает возможность моделировать самые различные рефракционные профили роговицы, в зависимости от величины исходной миопии и астигматизма, что позволяет одномоментно осуществлять практически полную коррекцию миопии до 16,0Д.  Одновременно достигается равномерное и симметричное уплощение роговицы по оси, имевшей до операции большую преломляющую силу, что обуславливает возможность полной коррекции предоперационного астигматизма.

Пространственное Гауссово излучение исключает однородное уплощение роговицы на большой площади в оптической зоне абляции. На роговице за счет асферичности создаются многофокусные зоны с плавным перераспределением рефракции от 1,0 до 3,0Д в каждой зоне воздействия. Полученная мультифокальность позволяет ранее миопическому глазу хорошо видеть как вдаль, так и вблизи, что имеет огромное значение при коррекции очень высоких степеней миопии (более 10,0Д), т.е. тогда, когда аккомодационная функция хрусталика значительно ослаблена, а также и при пресбиопии.

Мультифокальность роговицы более физиологична для глаза, так как она способствует получению более четкого фокуса на сетчатке, а значит и лучшего качества зрения. Данное обстоятельство подтверждается тем фактом, что оптическая система глаза (роговица, хрусталик, сетчатка) является мультифокальной системой, в которой основную дифракционную роль играет естественный хрусталик, исправляющий все оптические недостатки роговицы. (Pallikaris IG., 1998). Выраженное однородное уплощение роговицы по большой площади, наличие грубых «ступенек» за счет переходных зон, появление на её поверхности оптических дефектов («островков»), характерных для эксимерлазерных технологий ( за исключением таковой на «Профиль-500»), вносит значительный «срыв» в общую мультифокальность оптической системы глаза, что проявляется в выраженных сферических и хроматических аберрациях, снижении качественного зрения (Seiler T , 1993; O*Brart D., 1994; Castanera J., 1996; Aron-Rosa D.S., 1995). В связи с этим нам представляется важным способность оптической формирующей системы «Профиль-500» не только сохранять физиологическую мультифокальность передней поверхности роговицы, но и в ряде случаев  усиливать её. Данное свойство способствует улучшению  качества зрения одновременно и вдаль,  и в близи, независимо от величины исходной корригируемой миопии.

Приведенные результаты убедительно свидетельствуют о высокой эффективности использования трансэпителиального подхода в ходе выполнения ФРК. Данное обстоятельство подтверждается тем, что в сроки 1-3 месяца после операции, т.е. именно тогда, когда практически все офтальмохирурги отмечают развитие  и нарастание  признаков фиброплазии, нами выявлены помутнения роговицы выраженностью лишь 0,5-1 балл с их постепенной регрессией и полным исчезновением к 6-12 месяцам после операции в 94,4% случаев.

Высокая эффективность проведенного хирургического вмешательства на эксимерлазерной установке «Профиль-500» подтверждается тем, что к 6-12 месяцам после операции острота зрения без коррекции , или со слабомиопической запланированной расчетной коррекцией, ни в одном случае не превысившей
–1,5Д, во всех прооперированных глазах достигала предоперационной остроты зрения в очках и в 91% случаев соответствовала ретинальной остроте зрения, независимо от величины исходной миопической рефракции.

Послеоперационный результат совпал с расчетными данными в 96,7% случаев.

Отсутствие каких-либо «свежих» изменений со стороны хрусталика, стекловидного тела, сетчатки, показателей гидродинамики, поля зрения и плотности клеток эндотелия при толщине роговицы в центре во всех случаях не менее 370мкм, независимо от величины  корригированной миопии, указывает на безопасность хирургической технологии ФРК на эксимерлазерной установке «Профиль-500».

Подводя итоги вышеизложенного, следует отметить, что совокупность полученных результатов свидетельствует о преимущественных конструктивных особенностях эксимерлазерной установки «Профиль-500», позволяющей корригировать миопию различной величины с достижением высоких функциональных результатов при минимальном риске осложнений, что лишний раз подтверждает целесообразность внедрения разработанной технологии в широкую клиническую практику.

Заключение

В настоящее время особый интерес офтальмохирургов и значительную популярность среди пациентов, страдающих миопией различной степени, приобретает эксимерлазерная рефракционная операция - фоторефрактивная кератэктомия (ФРК), в основе которой лежит механизм фотохимического испарения роговицы  ( фотоабляция) ультрафиолетовым лазерным излучением длиной волны 193 нм (ArF), позволяющий придать роговице заданную форму за счет изменения её исходного анатомо-рефракционного профиля (Marshall J., Trokel S., 1985; 1986, 988.; Aron –Rosa D.S., 987; McDonald M., 1991, 1995; Seiler T., 1990, 1991, 1993, 1995; Kim JK., 1993; Durrie DS., 1995; Pallikaris IJ., 1994, 1998; Hersh PS., 1996; Фёдоров С.Н. с соавт. 1988-1999; Семёнов А.Д. с соавт. 1989-1999 и др.).

Использующиеся в настоящее время в России и за рубежом эксимерные лазеры по технологии выполнения абляции роговицы подразделяются на гомогенные, сканирующие и полусканирующие (SVS Apex Plus; Visx 20/20; Aesculap Meditec; Summit Technology; Laser Scan-2000; EC-5000 Nidek и т.д.).

Согласно многочисленным публикациям в офтальмологической печати, в ходе проведения ФРК при миопии на вышеуказанных эксимерлазерных установках, офтальмохирурги сталкиваются с рядом проблем. К ним относятся субэпителиальные фиброплазии, помутнения роговицы различной степени выраженности, ограничения в достижении максимальной коррекции миопии свыше 6,0Д и особенно, более 10,0Д, снижение рефракционного результата, его недокоррекция и гиперкоррекция, а также возникновение таких нежелательных проявлений со стороны зрения, как флер, блики, ореолы, ослепления и т.д. (Lohmann CP., 1991, 1993; Сampos M., 1993; Caubet E., 1993; Fitzsimmons TD., 1993; Maguen E., 1995; Yersh PS., 1996; Kim EK., 1998; Vinciguerra P., 1998; И.М.Корниловский, 1995; А.В.Дога, 1997 и др.). Большинство авторов объясняют снижение качества зрения после ФРК особенностями формирования послеоперационного анатомо-рефракционного профиля роговичной поверхности в зоне абляции, что подтверждается результатами компьютерной кератотопографии. Это исследование позволяет  с высочайшей точностью и объективностью выявлять в различные сроки послеоперационного периода «рефракционные дефекты» в топографических изображениях в виде «центральных островков», « полумесяца», «замочной скважины», децентраций зоны абляции и др. (Maloney R.K, 1990; Fay A.M, 1992; Roberts SW, 1993; Cavanaugh T.B., 1993; Schwartz-Goldstein B.N., 1995).

Именно вышеприведенные факты оправдывают поиск и разработку новых технологий ФРК, способных при бесконтактности , длительности хирургического вмешательства не более 1,5 – 2 минут эффективно и безопасно для глаза одномоментно корригировать миопию различной степени с достижением качественной зрительной реабилитации пациентов.

В Центре лазерной хирургии ГУ МНТК «Микрохирургия глаза», являющимся одним из основоположников рефракционной эксимерлазерной хирургии роговицы в России и за рубежом, в 1984 году была создана эксимерлазерная офтальмологическая установка «Профиль». Она относится к пространственному типу лазеров и использует в своем составе не имеющую аналогов в мире формирующую оптическую систему, обеспечивающую профилированное распределение плотности энергии лазерного луча с заданной пространственной конфигурацией.

В ходе многоплановых , разносторонних экспериментальных и клинических исследований, направленных на совершенствование клинико-функциональных результатов ФРК при миопии, установка «Профиль» постоянно совершенствовалась. В 1995 году в Центре лазерной хирургии ГУ  МНТК «Микрохирургия глаза» совместно с Центром физического приборостроения института общей физики РАН, на основе эксимерлазерной установки «Профиль-400» была создана эксимерлазерная установка пятого поколения- «Профиль-500» с принципиально новой формирующей системой, опыт использования которой был положен в основу данной диссертационной работы и определил её цель.

Цель настоящего исследования - разработать и обосновать преимущества хирургической технологии трансэпителиальной ФРК при миопии различной степени на эксимерлазерной офтальмологической установке «Профиль-500».

Указанная цель была достигнута после последовательного решения следующих задач:

1. Обоснование преимущественных свойств Гауссова распределения энергии лазерного луча с формированием мультифокального эффекта в зоне абляции роговицы на основании методов математического моделирования.

2. Разработка миопической формирующей системы для проведения ФРК с трансэпителиальным подходом при миопии различной степени на эксимерлазерной установке «Профиль-500».

3. Разработка методики расчета рефракционного результата трансэпителиальной ФРК при миопии различной степени на эксимерлазерной установке «Профиль-500».

4. Разработка и проведение в клинике хирургической технологии трансэпителиальной ФРК при миопии на эксимерлазерной установке «Профиль-500».

5. Изучение особенностей клинического течения и клинико-функциональных результатов трансэпителиальной ФРК при миопии в различные сроки послеоперационного периода (до 5 лет).

6. Исследование анатомо-рефракционного профиля роговицы после трансэпителиальной ФРК при миопии на установке «Профиль-500» в различные сроки послеоперационного периода (до 5 лет) и определение его влияния на послеоперационный рефракционный результат на основании метода компьютерной кератотопографии.

Работа включала несколько этапов исследования:

· во-первых, математический анализ преимущественных свойств Гауссова распределения энергии лазерного излучения, разработку основных конструктивных и оптических принципов миопической формирующей системы эксимерлазерной установки «Профиль-500» и обоснование её преимуществ по сравнению с формирующей системой предыдущей установки «Профиль-400»;

· во-вторых, разработку хирургической технологии трансэпителиальной ФРК, включающей создание методики расчета рефракционного результата ФРК с трансэпителиальным подходом, то есть без предварительной скарификации эпителия и с учетом абляции эпителия и боуменовой оболочки; проведение операций в клинике; выполнение клинических исследований, объединяющих анализ клинического течения и клинико-функциональных результатов трансэпителиальной ФРК при миопии различной степени на установке «Профиль-500» с детальным рассмотрением взаимосвязи и взаимозависимости величины конечного рефракционного результата ФРК с особенностями послеоперационного анатомо-рефракционного профиля роговицы в зоне абляции.

С помощью методов математического моделирования и на основании известного в оптике факта, что исходная нормальная поверхность роговицы выражается уравнением параболы (Ruben M., 1975; Аветисов Э.С., Розенблюм Ю.З., 1973), математическими расчетами установлено, что для получения после операции поверхности роговицы, близкой к физиологической, следует испарить лазерным излучением слой роговицы переменной толщины. Для этого необходимо сформировать пучок лазерного излучения специальным образом, т.е. так, чтобы каждый его импульс, воздействуя на всю зону операции и неся информацию о воздействии, испарял параболический слой ткани.

Этим свойством обладает Гауссово распределение энергии лазерного луча (названного по имени немецкого физика Гаусса), при котором каждая из зон абляции роговицы является параболической, т.е. обладает  разными оптическими силами. Выбирая различные величины плотности излучения в центре абляции и различные параметры полуширины Гауссова распределения энергии, выражающиеся показателем «сигма» (s), а также, учитывая при этом абляцию эпителия и Боуменовой оболочки, так как ФРК проводится трансэпителиально, можно получить различные рефракционные эффекты операции, в зависимости от величины исходной миопии. При этом создается профиль роговицы с переменным рефракционным эффектом - максимальным в центре и плавно уменьшающимся к краю зоны абляции, т.е. так называемым мультифокальным эффектом, с отсутствием четкого и грубого разделения зоны абляции на области с сильно отличающимися рефракциями. Таким образом, наблюдается плавное уменьшение рефракции роговицы от центра к периферии, т.е. поверхность роговицы после операции может считаться асферической линзой, причем степень асферичности определяется выбранными для данной операции величинами плотности энергии лазерного излучения в центре и параметром «сигма». Возможность проведения операции с получением контролируемой асферической поверхности роговицы («мультифокальной линзы») является существенным преимуществом предлагаемого нами метода, поскольку позволяет одноэтапное проведение операций по поводу миопии высокой и сверхвысокой степени, обеспечивая при этом высокую остроту зрения одновременно вдаль и вблизи.

В Центре лазерной хирургии МНТК «Микрохирургия глаза» разработано два способа формирования пучка излучения с Гауссовым распределением энергии: с помощью абсорбционной газовой ячейки, реализованный в эксимерлазерной офтальмохирургической установке «Профиль-400», и с помощью двумерной фазовой дифракционной решетки, использующейся в установке «Профиль-500», разработанной совместно с Центром физического приборостроения института общей физики РАН.

В установке «Профиль-400» в качестве генератора излучения использовался лазер LPX-300 фирмы “Lambda Physik” (Германия). В установке «Профиль-500», в её первом варианте, использовался лазер EMG-201 “Lambda Physik”, а в последующих установках – компактный отечественный эксимерный лазер. Активная среда обоих лазеров - возбужденные электрическим разрядом молекулы ArF, длина волны излучения 193 нм. Энергия в импульсе лазера «Профиль-400» регулируется в пределах 100-700 мДж, а в установке «Профиль-500» максимальная энергия в импульсе – 400мДж. Частота повторения импульсов в обеих установках регулируется в пределах 1-15 Гц. Флуктуация заданного значения энергии составляет ± 5%.  Лазерный  пучок в установке «Профиль-400» имеет прямоугольное сечение с неравномерным распределением интенсивности, составляющей по сечению не менее 30%. Такое излучение нельзя непосредственно использовать в ходе офтальмохирургической операции, поэтому для его выравнивания в установке «Профиль-400» используется дополнительное устройство, состоящее из линзы и световода, после которой пучок излучения, попадая в абсорбционную газовую ячейку, приобретает Гауссовый профиль распределения энергии.

В отличие от установки «Профиль–400», в установке «Профиль-500» формирование пучка с Гауссовым распределением энергии проводится без промежуточного получения пучка с равномерным распределением, т.е. выходной пучок лазера направляется сразу на преобразователь, который в плоскости переменной диафрагмы дает излучение с Гауссовым распределением. Коэффициент преобразования в установке «Профиль-500» достигает 90%, в то время как при использовании световода и газовой ячейки в установке «Профиль-400» он не превосходит 40%. Кроме того, наличие в установке «Профиль-500» цилиндрической линзы дает возможность получать эллиптический пучок лазерного излучения на глазу пациента и одномоментно с миопией корригировать сложный миопический астигматизм различной степени.

Клинические исследования базировались на анализе клинико-функциональных результатов до и после проведения трансэпителиальной ФРК на 270 глазах 142 пациентов с миопией до 16,0Д, в возрасте от 18 до 52 лет. Средний возраст составил 31 год. Среди пациентов было 78 женщин (54,7%) и 64 мужчины (45,3%). Срок наблюдения до 5 лет.

У всех пациентов до и после операции проводилось комплексное офтальмологическое обследование, включавшее визометрию, офтальмометрию, рефрактометрию, ретинометрию, кератопахиметрию, компьютерную кератотопографию, периметрию, тонометрию, тонографию, ультразвуковую эхобиометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, эндотелиальную микроскопию.

В результате проведенных обследований были выделены следующие 3 группы: первую составили 87 глаз (32,2%) с исходной миопией до 6,0Д, вторую группу - 144 глаза (53,3%) с миопией 6,25-10,0Д, третью- 39 глаз (14,5%) с миопией 10,25-16,0Д.

Величина астигматизма, варьируя от –0,5Д до 2,0Д, в среднем составила- 0,7 ± 0,45Д.

Острота зрения без коррекции во всех обследованных глазах не превышала 0,05. Острота зрения с максимальной очковой коррекцией была следующей: 0,4- 7 глаз (2,6%); 0,5-0,6 - 59 глаз (21,8%); 0,7-0,8 - 130 глаз (48,2%); 0,9-1,0 - 74 глаза (27,4%). Таким образом, до операции в 263 глазах (97,4%) отмечалась исходно высокая острота зрения в очках 0,5-1,0, при этом ретинальная острота зрения 0,9-1,0 практически в 1,5 раза превышала аналогичную остроту зрения с очковой коррекцией, что указывало на реальную возможность достижения высоких функциональных результатов после ФРК.

Рефракция роговицы по данным компьютерной кератотопографии, варьируясь от 41,0Д до 45,0Д в центральной зоне, и составляя в среднем 42,75 ± 0,46Д, постепенно уменьшалась по направлению к 6-7 мм зоне роговицы. Уменьшение рефракции начиналось, как правило, на расстоянии  3,0 мм от центра роговицы, было более выражено в большинстве случаев с носовой стороны, и степень уплощения роговицы от центра к 6-7 мм зоне составляла в среднем 3,12 ± 0,34Д. Кроме того, отмечалась исходная разница в рефракции в отдельных точках роговицы, расположенных не только на различных её осях, но и на протяжении одной и той же оси, в том числе и в центральной оптической зоне, что свидетельствовало об исходной мультифокальности и асферичности передней поверхности роговицы в целом.

Цветовые кератотопограммы до операции в 206 глазах (76,3%) напоминали форму симметричной «бабочки» или «бантика», в 40 глазах (14,8%)- ассиметричной «бабочки» и в 24 глазах (8,9%) имели круглую или овальную форму. Следует отметить, что форма выделенных кератотопограмм не зависела от возраста, пола, правого или левого глаза, а также от величины исходной миопии. Однако, отмечалась зависимость формы изображений от величины исходного астигматизма, причем гораздо в большей степени от роговичного, по  сравнению с рефракционным.

Толщина роговицы в центре в среднем равнялась 0,51±0,03 мм, на периферии 0,681±0,04 мм, глубина передней камеры 3,54±0,47 мм, толщина хрусталика  3,65±0,52 мм, длина глаза 27,94±0,72 мм, плотность клеток эндотелия 2600-2800 кл/мм2. Данные периметрии, тонометрии, тонографии были в пределах нормы. Во всех глазах роговица была прозрачной и блестящей, хрусталик прозрачный, деструкция стекловидного тела не превышала 0-1 степень.

Учитывая наличие периферической витреохориоретинальной дистрофии сетчатки, на 161 глазу (59,6% случаев) была проведена лазерная коагуляция сетчатки, а на 103 глазах (72,5% случаев) - склеропластические операции для стабилизации миопического процесса. Операции проводились по методикам, принятым в ГУ  МНТК «Микрохирургия глаза».

Не ранее, чем через 3-6 месяцев после профилактических хирургических вмешательств выполнялась операция ФРК.

Нами разработана специальная методика расчета рефракционного результата трансэпителиальной ФРК на эксимерлазерной установке «Профиль-500». Все необходимые параметры вводятся в управляющий лазером компьютер до операции. Варьируя величинами плотности энергии лазерного излучения в импульсе, значением «сигма», являющейся выражением полуширины Гауссова распределения энергии, количеством импульсов, необходимым для абляции эпителия, боуменовой оболочки и стромы, и диаметром рабочей зоны абляции роговицы, в пределах которой выделяются центральный, парацентральный и периферический отделы, в зависимости от толщины роговицы, величины исходной миопии, возраста, профессии, социальных потребностей и рефракции парного глаза пациента, в каждом индивидуальном случае рассчитывается необходимый рефракционный результат. 

Операция выполняется под местной анестезией 2-х кратного закапывания 1% р-ра дикаина. Веки удерживаются векорасширителем. Пациент фиксирует взгляд на фиксационной точке зеленого фотодиода. При этом, 2 красные точки прицельного лазера совмещаются на вершине роговицы. Центрация по зрительной оси производится путем совмещения зеленой и красной точек с центром перекрестья в объективе микроскопа. Вся компьютерная лазерная система приводится в действие путём нажатия ножной педали. Операция проводится трансэпителиально, т.е. без предварительной скарификации эпителия, последовательным испарением эпителия, боуменовой оболочки и поверхностных слоев стромы роговицы. Воздействие лазерного излучения направлено на центральную оптическую поверхность роговицы, диаметр которой варьируется от 6,0 до 6,7 мм, в зависимости от величины исходной миопической рефракции. Длительность операции, как правило, не превышает 1,5-2 минут. По её окончании в оперированный глаз закапывается раствор антибиотика, мидриатик короткого спектра действия и накладывается асептическая повязка. Для снятия болевого симптома в первые часы назначаются анальгетики.

Во всех прооперированных 270 глазах полная эпителизация роговицы в зоне абляции отмечалась к 36-72 часам после операции. Клиническое течение послеоперационного периода убедительно свидетельствовало о высокой эффективности использования в ходе ФРК трансэпителиального подхода. Это подтверждалось тем, что в сроки 1-3 месяца после операции, т.е. именно тогда, когда практически все офтальмохирурги, использующие другие эксимерлазерные установки, отмечают характерное для ФРК развитие фиброплазий и нарастание её признаков, нами выявлены помутнения роговицы лишь в 0,5-1 балл, и только в 42,2% случаев, при этом они практически полностью исчезали к 6-12 месяцу после операции. Таким образом, к сроку 6-12 месяцев после трансэпителиальной ФРК при миопии до 16,0Д в 255 глазах (94,4% случаев) роговицы были полностью прозрачными, а в 15 глазах (5,6%) отмечались нежные,точечные помутнения 0,5 и 1 балл, располагавшиеся на периферии (9 глаз) и в центре (6 глаз) зоны абляции и практически не отражавшиеся на качестве послеоперационного рефракционного результата.

К 6-12 месяцам после операции и на протяжении всего периода наблюдения (до 5 лет) во всех прооперированных 270 глазах достигнута острота зрения 0,5-1,0 без коррекции или со слабомиопической запланированной коррекцией, ни в одном случае не превысившей –2,0Д. Острота зрения без коррекции повысилась на 0,1-0,3  в большинстве прооперированных глаз  по сравнению с дооперационной с коррекцией и в 91% случаев достигала ретинальной остроты зрения. Так, острота зрения 0,9-1,0, отмечавшаяся в очках до операции в 74 глазах (27,4% случаев) отмечена после операции без коррекции в 98 глазах (36,3% случаев), в сравнении с аналогичной ретинальной остротой зрения в 108 глазах (40% случаев). При этом ни в одном случае не было отмечено снижения послеоперационной остроты зрения, в сравнении с аналогичной остротой зрения до операции в очках. Кроме того, пациенты в подавляющем большинстве случаев не жаловались на наличие бликов, ослепления, двоения и затуманивание зрения в различное время суток, а также не нуждались в дополнительной очковой коррекции при работе на близком расстоянии.

Совпадение послеоперационного рефракционного результата с расчетными данными отмечено в 96,7% случаев.

Необходимо подчеркнуть, что все вышеприведенные данные коррилируют с результатами компьютерной кератотопографии, проведенной в те же сроки наблюдения на всех 270 глазах. Цветовая гамма всех кератотопограмм после ФРК свидетельствовала о гладком абляционном профиле и плавном изменении рефракции роговицы в каждой точке по всей зоне эксимерлазерного воздействия. Ни в одном случае нами не выявлено однородного цвета в кератотопографических изображениях во всей оптической зоне абляции, что соответствовало бы одинаковому уплощению роговицы по всей площади воздействия, что исключается самим режимом работы формирующей системы установки «Профиль-500», в основе которой лежит Гауссово распределение энергии лазерного луча. Во всех случаях, независимо от величины исходной миопии, наибольший рефракционный эффект достигнут в центре абляции роговицы с плавным переходом (ослаблением) рефракции внутри центральной и парацентральной, т.е. оптических зон, по направлению к периферии. Помимо вышеизложенного, на кератотопограммах всех оперированных глаз нами выявлены многофокусные зоны с плавным переходом рефракции от 1,0 Д до 3,0Д. по всей зоне воздействия (эффект мультифокальности, связанный с получением асферической линзы на передней поверхности роговицы), при этом ни в одном случае не отмечено наличие грубых переходных зон («ступенек») как внутри каждой зоны, так и между ними. Кроме того, ни в одном случае нами не было выявлено «рефракционных» дефектов кератотопографических изображений в форме «полумесяца», «замочной скважины» или «центральных островков», характерных для других технологий ФРК при миопии. В добавлении к этому следует отметить, что, по сравнению с дооперационными кератотопограммами, во всех случаях после ФРК наблюдалось симметричное уплощение роговицы по оси, имевшей до операции большую преломляющую силу, что подтверждается данными послеоперационной рефрактометрии, свидетельствующей о практически полной коррекции предоперационного астигматизма.

Смещение центра зоны абляции по отношению к центру зрачка и центру роговицы, варьируемое от 0,00 мм до 0,75 мм, в среднем составило, соответственно, 0,18 мм и 0,16 мм, никоим образом не отразившись на послеоперационной остроте зрения, что коррилирует с данными литературы, свидетельствующими о том, что децентрация в пределах до 1,0 мм от центра зрачка и вершины роговицы не отражается на качестве послеоперационной остроты зрения.

Толщина роговицы в центре всех оперированных глаз, независимо от величины исходной корригируемой миопической рефракции, была не менее 370мкм.  Параметры глубины передней камеры, толщины хрусталика, длины глаза, показатели периметрии, тонометрии, тонографии и эндотелиальной микроскопии, прозрачность хрусталика, а также состояние стекловидного тела и сетчатки за весь период наблюдения практически не отличались от таковых до операции, что свидетельствует о безопасности разработанного нами метода хирургического вмешательства для глаза в анатомическом и функциональном отношениях.

В заключении данного раздела диссертационной работы следует подчеркнуть, что полученные высокие клинико-функциональные результаты после выполнения трансэпителиальной ФРК на эксимерлазерной установке «Профиль-500» подтверждают преимущественные свойства конструктивных и оптических характеристик эксимерлазерной установки «Профиль-500» и её формирующей оптической системы, позволяющей при бесконтактном воздействии, строгом энергетическом дозировании и длительности операции, не превышающей 1,5-2-х минут, обеспечить качественную зрительную реабилитацию пациентов с миопией различной степени.

Выводы

1. На основании математических расчетов и методов математического моделирования доказано, что Гауссово распределение энергии лазерного луча с длиной волны 193 нм при воздействии на роговицу обеспечивает плавный переход энергии от центра к периферии зоны абляции роговицы и позволяет получить гладкий мультифокальный рефракционный профиль роговичной поверхности во всей зоне абляции без наличия выраженных переходных зон, характерных для других эксимерлазерных технологий, сохраняя, тем самым, исходную физиологическую мультифокальность оптической системы глаза.

2. Формирующая оптическая система, входящая в состав эксимерлазерной установки «Профиль-500», принципиально отличается от формирующих систем существующих в мире эксимерлазерных установок способностью формировать Гауссово распределение энергии лазерного луча с заданной пространственной конфигурацией и, соответственно, возможностью избирательно перепрофилировать роговичную поверхность, моделируя самые различные рефракционные профили роговицы, в зависимости от величины исходной миопии.

3. Разработанная методика расчета рефракционного результата трансэпителиальной ФРК при миопии на эксимерлазерной установке «Профиль-500» позволяет добиться одномоментной коррекции миопии до 16,0Д, достичь совпадения послеоперационного рефракционного эффекта с расчетными данными в 96,7% случаев и варьировать величиной остаточной послеоперационной аметропии с учетом возраста, рефракции парного глаза, профессии и социальных потребностей пациента в каждом конкретном случае.

4. Разработанная технология ФРК при миопии, проводимая на эксимерлазерной установке «Профиль-500» с трансэпителиальным подходом, позволяет одномоментно корригировать миопию до 16,0Д без грубых изменений на поверхности роговицы и способствует её максимально физиологическому заживлению с минимальным риском появления помутнений в послеоперационном периоде, что подтверждается клинико-функциональными результатами в различные сроки послеоперационного периода ФРК (до 5 лет) и свидетельствует об эффективности и безопасности для глаза данного метода коррекции миопии.

5. Анализ клинического течения и клинико-функциональных результатов трансэпителиальной ФРК на эксимерлазерной установке «Профиль-500» в сроки до 5 лет свидетельствует об отсутствии помутнений роговицы к 6-12 месяцам после операции в 94,4% случаев, наличии нежных помутнений степенью лишь 0,5-1 балл в 5,6% случаев, не отражающихся на остроте зрения,, достижении высокой остроты зрения 0,5-1,0 без коррекции или со слабомиопической запланированной коррекцией во всех случаях и соответствии величины послеоперационной остроты зрения исходной ретинальной остроте зрения в 91% случаев.

6. Результаты компьютерной кератотопографии, прослеженные в различные сроки послеоперационного периода трансэпителиальной ФРК (до 5 лет), проведенной на эксимерлазерной установке «Профиль-500», свидетельствуют о максимальном уменьшении исходной роговичной рефракции в центре с плавным переходом к периферии зоны абляции, подтверждают наличие гладкой поверхности и мультифокальности (многофокусности) анатомо-рефракционного профиля роговицы по всей зоне абляции без грубых переходных зон, независимо от величины исходной миопии и, таким образом, указывают на высокую эффективность трансэпителиальной технологии ФРК при миопии различной степени на эксимерлазерной установке «Профиль-500».
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Рис.1. Схема лазерной демаркации сетчатки.





Рис.2. Схема циркулярной лазерной  коагуляции сетчатки.










































































































































































