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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Актуальность темы. Восстановление функциональной активности зрительного анализатора на различных расстояниях без дополнительной очковой коррекции представляет собой одно из перспективных направлений хирургии катаракты.
С проблемой восстановления аккомодации офтальмологи сталкиваются после экстракции катаракты, а также после удаления прозрачного хрусталика при аномалиях рефракции и коррекции пресбиопии.

Существуют три пути достижения четкого зрения на различных расстояниях после интраокулярной коррекции:

( моновидение, метод анизокоррекции (Ивашина А.И., 1979; Jain S., 1996; Яновская Н.П., 1999; Федоров С.Н., 2000).
( восстановление естественной аккомодации путем введения эластичных полимеров в сохраненную хрусталиковую сумку (Parel J.M., 1986; Kelman C.D., 1990; Nishi O., 1992; Guthoff R., 2001).
( создание псевдоаккомодации за счет имплантации биомеханических (Fine I.H., 2000; Koeppl C., 2005; Cumming S.J., 2006; Ульянов А.Н., 2009) или мультифокальных (Першин К.Б., 2001; Тахтаев Ю.В., 2004; Морозова Т.А., 2006; Belucci R., 2006; Lindstrom R.L., 2006; Малюгин Б.Э., 2007, Искаков И.А., 2007) интраокулярных линз (ИОЛ).

В настоящее время псевдоаккомодация на основе мультифокальных интраокулярных линз (МИОЛ) является одним из реально работающих механизмов достижения ясного видения на различных расстояниях.

Накопленный к настоящему времени опыт говорит о том, что оптимальной коррекцией афакии МИОЛ является их двусторонняя имплантация. В этом направлении возможны симметричная и асимметричная имплантация.

При симметричной постановке линз в оба глаза имплантируются мультифокальные ИОЛ одного вида расчетной оптической силы. Для увеличения      

глубины четко видимого пространства возможно преднамеренное получение анизокоррекции в пределах 0,5-1,0 дптр. (Blaylock J., 2006), либо использование МИОЛ с различной аддидацией (3,0 дптр. и 4,0 дптр.) (Шелудченко В.М., 2010).

Описана также двусторонняя асимметричная имплантация мультифокальных ИОЛ разного типа (Bucci Jr., 2006; Toygar B., 2007; Малюгин Б.Э., 2008; Goes F.J., 2008), например, рефракционно-дифракционной линзы AcrySof ReStor (Alcon) в один и мультизональной ИОЛ ReZoom (AMO) в парный глаз (технология “mix and match”). Однако клиническая эффективность и целесообразность применения указанных методик в настоящее время детально не изучены, что и обусловливает актуальность дальнейшей работы.

Цели и задачи исследования.

Целью настоящего исследования является сравнительный анализ зрительных функций и офтальмоэргономических показателей при коррекции афакии мультифокальными ИОЛ AcrySof ReStor SN6AD3 (Alcon) и М-flex 630F (Rayner) в условиях двусторонней симметричной и асимметричной имплантации.
Для достижения поставленной цели были сформулированы следующие задачи:

1. Провести сравнительный анализ ближайших и отдаленных результатов исследования основных зрительных функций (остроты зрения вдаль, на близком и промежуточном расстояниях) и офтальмоэргономических показателей (объема псевдоаккомодации и пространственной контрастной чувствительности) у пациентов после билатеральной симметричной и асимметричной имплантации МИОЛ ReStor (Alcon) и М-flex (Rayner).

2. Провести сравнительный анализ зависимости зрительных функций от уровня освещения (фотопического и мезопического) у больных с рефракционно-дифракционными и мультизональными ИОЛ в условиях билатеральной симметричной и асимметричной имплантации.

3. Изучить особенности клинического течения раннего и отдаленного послеоперационного периода у пациентов с двусторонней симметричной и асимметричной имплантации МИОЛ ReStor (Alcon) и М-flex (Rayner).

4. На основании результатов проведенного исследования выработать рекомендации по применению рефракционно-дифракционных и мультизональных ИОЛ с различной аддидацией (4,0 дптр. и 3,0 дптр.).

Научная новизна. В настоящем исследовании впервые изучена динамика восстановления всего спектра зрительных функций у пациентов после операции факоэмульсификации катаракты с билатеральной асимметричной имплантацией рефракционно-дифракционных и мультизональных ИОЛ.
Изучено влияние фотопического и мезопического уровней освещения, на зрительные функции обследуемых в условиях двусторонней асимметричной имплантации МИОЛ разного типа.

Обосновано преимущество двусторонней асимметричной имплантации рефракционно-дифракционной линзы AcrySof ReStor (Alcon) с аддидацией 4,0 дптр. в один и мультизональной ИОЛ M-flex (Rayner) с аддидацией 3,0 дптр. в парный глаз над симметричной имплантацией однотипных МИОЛ.
Положения, выносимые на защиту:

1. Результаты изучения основных зрительных функций и офтальмоэргономических показателей у пациентов после билатеральной симметричной и асимметричной имплантации МИОЛ ReStor (Alcon) и М-flex (Rayner).

2. Результаты изучения зависимости зрительных функций от условий освещенности (мезопические и фотопические) у больных с рефракционно-дифракционными и мультизональными ИОЛ в условиях билатеральной симметричной и асимметричной имплантации.

3. Результаты изучения особенностей клинического течения раннего и отдаленного послеоперационного периода у пациентов с двусторонней симметричной и асимметричной имплантации МИОЛ ReStor (Alcon) и М-flex (Rayner).

4. Практические рекомендации по применению мультифокальных ИОЛ различного типа (рефракционно-дифракционных и мультизональных) с аддидадацией (+) 4,0 дптр. и (+) 3,0 дптр.
Практическая значимость работы. Определение преимуществ метода двусторонней асимметричной имплантации мультифокальных интраокулярных линз разного типа над симметричной имплантацией однотипных  МИОЛ, что позволит более широкому внедрению данного способа коррекции афакии в офтальмохирургическую практику.
Внедрение результатов исследования в практику. Результаты настоящего исследования внедрены в практическую деятельность ООО «Глазная клиника «Леге Артис» г. Ростова-на-Дону и офтальмологического отделения   ГБУРО «Ростовская областная клиническая больница».
Публикации. По теме исследования опубликованы 5 научных работ, в которых отражены основные разделы исследования, из них 3 в журналах, рекомендованных ВАК.
Основные положения диссертации доложены на Х Международной научно-практической конференции: «Современные технологии катарактальной и рефракционной хирургии-2009» (Москва, 2009), на заседании Областного общества офтальмологов (Ростов-на-Дону, 2009), на VIII Международной научной конференции офтальмологов Причерноморья «Инновационная офтальмология» (Анапа, 2010).

Апробация работы. В завершенном виде диссертация обсуждена на врачебной конференции офтальмологического комплекса «Леге Артис» (Ростов-на-Дону, 2010), на заседании Областного общества офтальмологов (Ростов-на-Дону, 2010) и на кафедре глазных болезней №1 РостГМУ (Ростов-на-Дону, 2011).

Структура и объем работы. Диссертация изложена на 120 страницах машинописного текста и состоит из введения( трех глав( заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы. Диссертация содержит обзор литературы, описание материалов и методов исследования, а также главу результатов собственных клинических исследований.

Работа иллюстрирована 23 таблицами и 3 диаграммами.

Указатель литературы включает в себя 102 отечественных и 92 зарубежных источников.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Во введении обосновывается актуальность темы исследования, определяется цель, формулируются задачи, раскрывается научная новизна, практическая значимость работы, формулируются положения, выносимые на защиту.
В первой главе «Обзор литературы по историческим и современным подходам к проблеме восстановления аккомодации» описываются теории возникновения пресбиопии, анализируются наиболее значимые исследования и хирургические методики, посвященные теме работы.
Материалы и методы исследования. Всего методом ультразвуковой факоэмульсификации было прооперировано 90 пациентов (180 глаз) с катарактами различной степени зрелости. Интервал между операциями первого и второго глаза составлял от 3 дней до 1 месяца. Клинические случаи односторонней имплантации мультифокальных ИОЛ в анализ не вошли. При отборе больных на операцию исключались пациенты с сопутствующей глазной патологией, с роговичным астигматизмом более 1,0 дптр. и с предшествующими рефракционными вмешательствами.
Клиническое обследование и хирургическое лечение пациентов проводилось в офтальмологическом комплексе «Леге Артис» (Ростов-на-Дону). Большинство пациентов было прооперировано амбулаторно – 78 пациентов (86,7%). В стационаре пребывали, как правило, иногородние пациенты – 12 человек (13,3%). Осмотры осуществлялись на 1-3-й, 14-й день, через 1 и 6 месяцев после операции. Отдаленное наблюдение за пациентами проведено в сроки от одного года до четырех лет.
Вид катаракт, а также степень их плотности во всех анализируемых клинических группах носили сопоставимый качественный и количественный характер.
В первую клиническую группу (32 человека, 64 глаза) вошли пациенты (13 мужчин и 19 женщин), которым была проведена билатеральная симметричная имплантация МИОЛ дифракционно-рефракционного типа Acrysof ReStor (Alcon SN6AD3). Средний возраст пациентов был равен 58,19±1,70 лет.
Вторая клиническая группа (28 человек, 56 глаз) состояла из пациентов (11 мужчин и 17 женщин) с катарактой, которым была проведена билатеральная симметричная имплантация мультизональных ИОЛ M-flex (Rayner 630F). Средний возраст пациентов составил 58,43±1,65 лет.
В третью клиническую группу (30 пациентов, 60 глаз) вошли пациенты (8 мужчин и 22 женщины), которым была проведена билатеральная асимметричная имплантация различных мультифокальных ИОЛ: AcrySof ReStor (Alcon SN6AD3) на один и M-flex (Rayner 630F) на другой глаз. Средний возраст пациентов равнялся 59,30±1,53 года.
Предоперационное обследование пациентов включало в себя общепринятые методики: монокулярную визометрию вдаль, субъективную и объективную рефрактометрию, офтальмометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, ультразвуковое В-сканирование, тонометрию, эндотелиальную биомикроскопию (SP-3000P, Topcon) и электрофизиологические исследования на аппарате EP-1000 PRO Multifocal (Tomey), регистрировали корковые зрительно-вызванные потенциалы (ЗВП) по стандартам, рекомендованным международным обществом электрофизиологов (JSEV). При регистрации ЗВП использовали в качестве стимулятора вспышку, белый стимул подавали с интенсивностью 0,085 Дж. Расчет силы имплантируемой ИОЛ осуществлялся с помощью оптической интерферометрии на приборе IOL MASTER (Carl Zeiss) с дублированием расчета на эхобиометре AL3000 (Tomey) по формулам третьего поколения (SRK-T, Holladay, Hoffer Q, Haigis). Рефракцией цели являлась эмметропия.
В послеоперационном периоде клиническая рефракция определялась объективным и субъективным методами, проводилась монокулярная и бинокулярная визометрия вдаль (5 м), на близком (0,2-0,4 м) и промежуточном (0,5-0,7 м) расстояниях без дополнительной очковой коррекции в условиях фотопического (85 кандел/м²) и мезопического (8 кандел/м²) освещения, так как именно такая методика позволяет ответить на вопрос какой вариант двусторонней коррекции афакии мультифокальными линзами является предпочтительным. Уровень освещенности замеряли с помощью люксометра (Testo 545). О характере зрения судили по хромотесту.
Объем псевдоаккомодации определяли бинокулярно методом проксиметрии. При этом использовались знаки разной величины: буквы ряда №7 экспонировали на расстоянии до 0,5 метра от глаза, ряда №8 ( на дистанции от 0,5 до 1,5 метров. Подсветку располагали над головой пациента, направляя свет на экран со знаками.
Пространственная контрастная чувствительность (ПКЧ) исследовалась бинокулярно в фотопических и мезопических условиях освещенности при помощи автономной программы «Зебра» (версия 3.0) по методу, предложенному А.М.Шамшиновой, А.Е.Белозеровым, В.М.Шапиро. Тестирование проводилось по черно-белым решеткам на частотах 0,5; 1,0; 2,0; 4,0; 8,0 и 16,0 цикл/градус. Контраст менялся от 0,2% до 100% в принятых мезопических и фотопических условиях адаптации. Исследования у пациентов с гиперметропией и миопией выполняли в условиях оптимальной очковой коррекции.

Субъективную оценку качества полученных зрительных функций изучали на основании анализа анкет, в которые были включены следующие вопросы: 
1. Пользуетесь ли вы очками вдаль?

2. Пользуетесь ли вы очками при чтении и письме?

3. Пользуетесь ли вы очками при работе с компьютером, сотовым телефоном, при определении времени по наручным часам?

4. Беспокоят ли вас круги светорассеивания вокруг источников света, ослепляемость ярким светом (днем и ночью)?

Возможными вариантами ответов были следующие: постоянно, изредка, никогда.
Всем больным была проведена ультразвуковая факоэмульсификация хрусталика через роговичный тоннельный разрез, величиной 2,2 мм. В ходе операции особое внимание уделялось формированию кругового капсулорексиса, диаметром 5,5-5,75 мм, несколько меньше оптической части мультифокальных интраокулярных линз.
Результаты исследований. Основными клиническими критериями оценки результатов хирургического лечения пациентов были следующие: бинокулярная некорригированная острота зрения (БНКОЗ) вдаль, на близком и промежуточном расстояниях, клиническая рефракция; показатели эндотелиальной биомикроскопии; данные офтальмоэргономических исследований, а также результаты собственной оценки полученных зрительных функций. Изучались особенности клинического течения раннего и отдаленного послеоперационного периода у пациентов трех клинических групп.

Клиническое течение послеоперационного периода у всех пациентов характеризовалось как спокойное. В процессе раннего послеоперационного периода отмечались незначительные отеки роговицы в четырех (6,25%) случаях в 1-ой группе, на одном (1,8%) глазу во 2-й группе и на трех (5%) глазах в 3-ей клинической группе. Транзиторная гипертензия выявлена в трех (4,7%) случаях в 1-ой группе, на одном (1,8%) и на двух (3,3%) глазах соответственно во 2-ой и 3-ей клинических группах. Эти изменения носили преходящий характер и полностью купировались в течение нескольких дней. Во всех наблюдениях линзы находились в капсулярных мешках, умеренно обхвачены краями капсулорексисов, децентрации не отмечалось.
В Таблице 1 представлена динамика восстановления бинокулярной некорригированной остроты зрения вдаль в условиях хорошего и пониженного освещения.
Таблица 1

Динамика восстановления БНКОЗ зрения вдаль (5 м) в условиях фотопического (фотопич.) и мезопического (мезопич.) освещения (освещ.) у пациентов трех клинических групп в течение 6 месяцев после операции

	Срок

исследования
	1-я группа
ReStor + ReStor

n=32
	2-я группа

М-flex + М-flex
n=28
	3-я группа

ReStor + M-flex

n=30

	
	фотопич. освещ.
	мезопич. освещ.
	фотопич. освещ.
	мезопич. освещ.
	фотопич. освещ.
	мезопич. освещ.

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	14-е сутки
	0,74±0,03
	0,71±0,02
	0,71±0,03
	0,67±0,03
	0,72±0,03
	0,70±0,03

	1 месяц
	0,88±0,03
	0,86±0,03
	0,84±0,03
	0,83±0,03
	0,87±0,03
	0,85±0,03

	6 месяцев
	0,88±0,03
	0,87±0,02
	0,86±0,03
	0,84±0,03
	0,88±0,03
	0,86±0,03

	Через

14-ть суток
	P 1-3=0,42, P 1-5=0,60, P 3-5=0,78, P 2-4=0,28, P 2-6=0,80, P 4-6= 0,49, P 1-2=0,40, 

P 3-4= 0,45, P 5-6=0,71.

	Через

1 месяц
	P 1-3=0,30, P 1-5=0,77, P 3-5= 0,47, P 2-4=0,61, P 2-6= 0,80, P 4-6=0,79, P 1-2=0,55, 

P 3-4=0,91, P 5-6=0,61.

	Через

6 месяцев
	P 1-3=0,71, P 1-5=0,90, P 3-5= 0,65, P 2-4=0,47, P 2-6= 0,87, P 4-6=0,62, P 1-2=0,82, 

P 3-4=0,63, P 5-6=0,66.


Как видно из данной таблицы, на 14-е сутки после оперативного лечения БНКОЗ вдаль в фотопических и мезопических условиях освещения для пациентов 1-ой группы составила 0,74±0,03 и 0,71±0,02, для 2-ой группы ( соответственно 0,71±0,03 и 0,67±0,03. В свою очередь, БНКОЗ вдаль исследуемых с асимметричной имплантацией МИОЛ AcrySof ReStor и M-flex в фотопических и мезопических условиях ранялась 0,72±0,03 и 0,70±0,03 соответственно.
Офтальмологическое обследование проведенное через 1 месяц после операции установило повышение уровня БНКОЗ вдаль у всех пациентов. В первой группе БНКОЗ вдаль в фотопических и мезопических условиях освещения составила 0,88±0,03 и 0,86±0,03, во второй группе соответственно 0,84±0,03 и 0,83±0,03. У пациентов третьей группы с асимметричной имплантацией МИОЛ разного типа данный показатель составил 0,87±0,03 и 0,85±0,03 соответственно при хорошем и пониженном уровне освещения.
Через 6 месяцев после оперативного лечения было обследовано 25 пациентов (50 глаз) 1-ой группы, 23 пациента (46 глаз) 2-ой группы и 26 пациентов (52 глаза) 3-ей клинической группы. Остальные по различным причинам на контрольный осмотр не явились. К этому времени мы наблюдали стабилизацию зрительных функций у всех больных и не выявили существенных изменений достигнутого ранее уровня показателей БНКОЗ вдаль. В первой группе к полугоду после лечения изучаемый показатель на свету и в сумерках составил 0,88±0,03 и 0,87±0,02, во второй группе соответственно 0,86±0,03 и 0,84±0,03. У пациентов с асимметричной имплантацией МИОЛ ReStor и M-flex БНКОЗ вдаль в фотопичесих и мезопических условиях равнялась 0,88±0,03 и 0,86±0,03.
Необходимо заметить, что в каждой из трех групп на протяжении всех сроков проводимых исследований не выявлялось статистически значимой разницы (p(0,05) между БНКОЗ вдаль от уровня освещения.
Анализируя полученные данные в течение полугода важно отметить, что у всех пациентов была получена высокая БНКОЗ вдаль и разница этих значений между группами при одинаковых условиях освещения была статистически недостоверна (p(0,05).
Стабилизация зрительных функций отмечалась к полугоду после операции, поэтому показатели клинической рефракции более ранних осмотров не приводятся. Обследование больных с МИОЛ Acrysof ReStor осуществлялась объективным и субъективным способами, у лиц с МИОЛ M-flex только субъективным способом из-за особенности мультизонального строения линзы. Корригированная острота зрения вдаль 1-3-ей клинических групп составила соответственно 0,87±0,02и 0,83±0,02, 0,86±0,02. Рефракция цели (эмметропия) достигнута у большинства пациентов. Так у больных с ИОЛ AcrySof ReStor прогнозируемая рефракция была получена в 81,6% (62 глаза) случаев, с ИОЛ M-flex – в 81,9% (59 глаз) случаев. Отклонение достигнутой рефракции от рефракции цели (эмметропии) составило у пациентов 1-ой группы 0,33±0,17 дптр., во 2-ой группе ( 0,35±0,21 дптр. и в 3-й группе ( 0,40±0,16 дптр. Полученные результаты говорят о высокой прогнозируемости операции двусторонней симметричной и асимметричной замены катарактального хрусталика на мультифокальные ИОЛ разного типа. Бинокулярное зрение у больных трех клинических групп было получено во всех наблюдениях.
В Таблице 2 представлена динамика восстановления бинокулярной некорригированной остроты зрения на близком расстоянии в условиях хорошего и пониженного освещения.

Таблица 2

Динамика восстановления БНКОЗ пациентов трех клинических групп на близком расстоянии (0,2-0,4 м) в условиях фотопического (фотопич.) и мезопического (мезопич.) освещения (освещ.) в течение 6 месяцев после операции
	Срок 
исследования
	1-я группа
ReStor + ReStor

n=32
	2-я группа

М-flex + М-flex
n=28
	3-я группа

ReStor + M-flex

n=30

	
	фотопич. освещ.
	мезопич. освещ.
	фотопич. освещ.
	мезопич. освещ.
	фотопич. освещ.
	мезопич. освещ.

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	14-е сутки
	0,78±0,02
	0,38±0,02
	0,68±0,03
	0,64±0,03
	0,76±0,02
	0,65±0,03

	1 месяц
	0,82±0,03
	0,42±0,03
	0,66±0,02
	0,62±0,03
	0,78±0,03
	0,66±0,04

	6 месяцев
	0,81±0,03
	0,41±0,03
	0,67±0,03
	0,63±0,04
	0,77±0,02
	0,73±0,04

	Через 
14-ть суток
	P 1-3=0,005, P 1-5=0,47, P 3-5=0,04, P 2-4<0,001, P 2-6<0,001, P 4-6=0,82, 
P 1-2<0,001, P 3-4=0,34, P 5-6=0,008.

	Через 
1 месяц
	P 1-3<0,005, P 1-5=0,25, P 3-5=0,001, P 2-4<0,001, P 2-6<0,001, P 4-6=0,43, 
P 1-2<0,001, P 3-4=0,30, P 5-6=0,02.

	Через 
6 месяцев
	P 1-3=0,004, P 1-5=0,27, P 3-5=0,01, P 2-4<0,001, P 2-6<0,001, P 4-6=0,07, 

P 1-2<0,001, P 3-4=0,33, P 5-6=0,38.


* Примечание: курсивом выделены достоверные различия.
Как следует из преведенной таблицы, на 14-е сутки после операции БНКОЗ на близком расстоянии в фотопических условиях для пацинтов 1-ой,    2-ой и 3-ей групп составила соответственно 0,78±0,02, 0,68±0,03 и 0,76±0,02. В то же время БНКОЗ на расстоянии 20-40 см при мезопическом освещении у пациентов 1-ой, 2-ой и 3-ей клинических групп составила соответственно 0,38±0,02, 0,64±0,03 и 0,65±0,03.
В исследовании остроты зрения на близком расстоянии через месяц после хирургического лечения зафиксирован более существенный рост изучаемого показателя. Это объясняется необходимостью определенного периода восстановления оптической и сенсорной системы артифакичных глаз. Средние значения бинокулярной некорригированной остроты зрения на расстоянии 20-40 см у пациентов 1-ой, 2-ой и 3-ей групп в фотопических условиях освещения составили соответственно 0,82±0,03, 0,66±0,02 и 0,78±0,03, в то время как в мезопических условиях у больных этих же клиничесих групп средние значения БНКОЗ были равны соответственно 0,42±0,03, 0,62±0,03 и 0,66±0,04.

Через 6 месяцев после лечения отмечен незначительный рост исследуемого показателя. Средние значения БНКОЗ на близком расстоянии пациентов 1-ой, 2-ой и 3-ей групп при хорошем освещении составили соответственно 0,81±0,03, 0,67±0,03 и 0,77±0,02. Иная картина наблюдается при пониженном уровне света: у обследуемых данных групп этот показатель равнялся соответственно 0,41±0,03, 0,63±0,04 и 0,73±0,04.
Обращает на себя внимание тот факт что, на протяжении полугодовых наблюдений высокая острота зрения на свету определялась у пациентов с симметричной имплантацией МИОЛ AcrySof ReStor (разница изучаемого показателя первой и второй, а также второй и третьей групп в фотопических условиях статистически достоверна). Необходимо отметить, что при пониженном освещении статистически достоверная разница (p<0,001) средних значений БНКОЗ на близком расстоянии отмечалась между первой и второй, а также первой и третьей группами. Обращает на себя внимание и то, что у больных с симметричной имплантацией МИОЛ AcrySof ReStor на протяжении всего времени исследований выявляется достоверная зависимость (р<0,001) БНКОЗ вблизи от уровня света, чего нельзя сказать о пациентах 2-ой клинической группы (p(0,05). В 3-ей группе у больных с асимметричной имплантацией МИОЛ такая разница (p<0,05) отмечалась лишь в течение первого месяца обследования, которая в дальнейшем времени полностью исчезала (p(0,05).

Таким образом, показатели БНКОЗ зрения на близком расстоянии в фотопических условиях у пациентов 1-ой группы с симметричной имплантацией МИОЛ AcrySof ReStor и у пациентов 3-й группы с асимметричной постановкой МИОЛ разного типа выше, чем во 2-ой группе. В свою очередь, при мезопическом освещении БНКОЗ на расстоянии 20-40 см достоверно выше во 2-ой группе с симметричной имплантацией МИОЛ M-flex и в 3-ей группе с асимметричной постановкой МИОЛ. Это обстоятельство свидетельствует о том, что асимметричная коррекция афакии мультифокальными ИОЛ AcrySof ReStor (Alcon SN6AD3) и M-flex (Rayner 630F) обеспечивает пациентам увеличение остроты зрения на близком расстоянии при хорошем и пониженном уровне освещения.
В Таблице 3 представлена динамика восстановления бинокулярной некорригированной остроты зрения на промежуточном расстоянии в условиях хорошего и пониженного освещения.

Таблица 3
Динамика восстановления БНКОЗ пациентов трех клинических групп на промежуточном расстоянии (0,5-0,7 м) в условиях фотопического (фотопич.) и мезопического (мезопич.) освещения (освещ.) в течение 6 месяцев после операции

	Срок исследования
	1-я группа
ReStor + ReStor

n=32
	2-я группа

М-flex + М-flex
n=28
	3-я группа

ReStor + M-flex

n=30

	
	фотопич. освещ.
	мезопич. освещ.
	фотопич. освещ.
	мезопич. освещ.
	фотопич. освещ.
	мезопич. освещ.

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	14-е сутки
	0,38±0,02
	0,29±0,02
	0,48±0,01
	0,46±0,02
	0,49±0,02
	0,45±0,02

	1 месяц
	0,40±0,02
	0,31±0,02
	0,51±0,02
	0,48±0,02
	0,52±0,02
	0,50±0,02

	6 месяцев
	0,41±0,02
	0,31±0,02
	0,53±0,01
	0,50±0,02
	0,53±0,02
	0,49±0,02

	Через 
14-ть суток
	P 1-3<0,001, P 1-5<0,001, P 3-5=0,72, P 2-4<0,001, P 2-6<0,001, P 4-6=0,73, 
P 1-2<0,001, P 3-4=0,40, P 5-6=0,15.

	Через 
1 месяц
	P 1-3<0,001, P 1-5<0,001, P 3-5=0,69, P 2-4<0,001, P 2-6<0,001, P 4-6=0,55, 
P 1-2<0,001, P 3-4=0,18, P 5-6=0,43.

	Через

6 месяцев
	P 1-3<0,001, P 1-5<0,001, P 3-5=0,99, P 2-4<0,001, P 2-6<0,001, P 4-6=0,74, 
P 1-2=0,002, P 3-4=0,31, P 5-6=0,14.


* Примечание: курсивом выделены достоверные различия.
Как видно из представленной таблицы, на 14-е сутки после операции средняя БНКОЗ на промежуточном расстоянии пациентов 1-ой группы в фотопических и мезопических условиях составила 0,38±0,02 и 0,29±0,02. В то же время во 2-ой и 3-ей группах средняя БНКОЗ на расстоянии 50-70 см равнялась соответственно 0,48±0,01 и 0,49±0,02 в фотопических и соответственно 0,46±0,02 и 0,45±0,02 в мезопических условиях освещения.

Изучение БНКОЗ на промежуточном расстоянии через месяц после факоэмульсификации катаракт у обследуемых 1-ой клинической группы выявило, что она составляет 0,40±0,02 и 0,31±0,02 соответственно при хорошем и пониженном уровнях освещения. У пациентов 2-ой и 3-ей групп этот показатель соответсвовал 0,51±0,02 и 0,52±0,02 в фотопических и соответственно 0,48±0,02 и 0,50±0,02 в мезопических условиях.
Через 6 месяцев после оперативного лечения отмечается стабилизация изучаемого показателя. Как и в предшествующих осмотрах, БНКОЗ на расстоянии 50-70 см у больных 1-ой группы в фотопических и мезопических условиях достоверно ниже (p<0,001) чем в других группах и составили соответственно 0,41±0,02 и 0,31±0,02. БНКОЗ на промежуточном расстоянии у пациентов 2-ой и 3-ей клинических групп равнялась соответственно 0,53±0,01 и 0,53±0,02 в фотопических и соответственно 0,50±0,02 и 0,49±0,02 в мезопических условиях (разница показателей второй и третьей групп при одинаковых условиях освещения статистически недостоверна). В этих же группах острота зрения достоверно меньше (p(0,05) зависела от уровня освещенности.
Таким образом, показатели бинокулярной некорригированной остроты зрения на промежуточном расстоянии в фотопических и мезопических условиях освещения у пациентов 2-ой группы с симметричной имплантацией МИОЛ M-flex и у пациентов 3-ей группы с асимметричной имплантацией МИОЛ разного типа достоверно выше, чем в 1-ой группе. Это доказывает то, что асимметричная коррекция афакии мультифокальными ИОЛ AcrySof ReStor (Alcon SN6AD3) и M-flex (Rayner 630F) обеспечивает пациентам увеличение остроты зрения на промежуточном расстоянии при хорошем и пониженном уровне освещения.
Исследования эндотелиальной биомикроскопии в течение полугода после операции показало, что у всех пациентов потеря клеток находилась в допустимых пределах, а разница изучаемого показателя между клиническими группами носила статистически недостоверный характер. Так, потеря эндотелиальных клеток через 6 месяцев после хирургического лечения у пациентов 1(3-й групп составила соответственно 8,2±0,5%, 8,4±0,8% и 8,6±0,4%.
К полугоду наблюдения признаки начинающегося периферического фиброза задней капсулы хрусталика выявлены в 1 (0,5%) глазу с МИОЛ Acrysof ReStor и на 3 (1,7%) глазах с МИОЛ M-flex. Однако уплотнение задней капсулы хрусталика на этом сроке не было оптически значимо для пациентов.
С целью более широкой оценки полученных зрительных функций пациентов в послеоперационном периоде проводились офтальмоэргономические исследования. Через месяц после оперативного лечения объем псевдоаккомодации в 1(3-й клинических группах составил соответственно 3,70±0,02 дптр., 3,67±0,03 дптр. и 4,78±0,02 дптр. (разница показателей между первой и третьей, а также второй и третьей группами статистически значима). Через 6 месяцев после имплантации МИОЛ сохранялось ранее наблюдаемое различие в значениях объема псевдоаккомодации. Изучаемый показатель в 1-ой и 2-ой группах составил соответственно 3,73±0,02 дптр и 3,69±0,03 дптр. У пациентов 3-ей клинической группе с асимметричной имплантацией МИОЛ AcrySof ReStor (Alcon SN6AD3) и M-flex (Rayner 630F) объем псевдоаккомодации был достоверно выше (p<0,001) и равнялся 4,79±0,02 дптр.
Изучение пространственной контрастной чувствительности к ахроматическим синусоидальным решеткам показало, что на всех сроках наблюдения у пациентов трех клинических групп отмечались максимальные значения изучаемого показателя в области средних частот и снижение в области высоких частот. Необходимо заметить, что у пациентов с симметричной имплантацией МИОЛ AcrySof ReStor определялось умеренное снижение ПКЧ на высоких частотах при хорошем освещении и на средних – при пониженном уровне света. Однако различия показателей ПКЧ между группами при одинаковых световых условиях не носило статистически достоверного характера (p(0,05).

Проведенное в послеоперационном периоде анкетирование пациентов трех клинических групп показало, что большинство из них не испытывали необходимости в очковой коррекции для дали. Через 6 месяцев после хирургического лечения пациенты первой и третьей групп крайне редко пользовались дополнительной коррекцией при чтении и письме. Так, более 92% этих больных никогда не использовали очки на близком расстоянии, остальные применяли их изредка. Что касается пациентов с симметричной имплантацией МИОЛ M-flex, то они чаще надевали очки при работе на расстоянии 20-40 см: более 8% обследуемых пользовались ими постоянно, 13% пациентов использовали их периодически. Работая за компьютером, большинство пациентов второй и третьей клинических групп не использовали дополнительную очковую коррекцию. Так, более 91% опрошенных больных никогда не пользовались очками на промежуточном расстоянии, оставшиеся пациенты нуждались в них периодически. Опрос больных с симметричной имплантацией МИОЛ AcrySof ReStor показал, что пациенты этой клинической группы сравнительно чаще (36%) использовали дополнительную коррекцию на расстоянии 50-70 см. Явления оптического дискомфорта днем очень редко беспокоили пациентов трех клинических групп (в среднем 6% случаев). В ночное время жалобы больных на круги светорассеивания вокруг точечных источников света и на ослепляемость ярким светом усиливались. Около 22% пациентов постоянно замечали оптические эффекты, остальные исследуемые отмечали их изредка. Вместе с тем, при сборе анамнеза через полгода после оперативного лечения отмечено снижение количества жалоб, что связано с адаптацией зрительного анализатора к новым условиям функционирования. Преимущества, полученные пациентами в результате коррекции афакии МИОЛ разного типа (высокие показатели бинокулярной некорригированной остроты зрения вдаль, на близком и промежуточном расстояниях, увеличение объема псевдоаккомодации) компенсировали перечисленные негативные моменты.

В отдаленном периоде (от 1 года до 4 лет) нами было проведено обследование 20 пациентов (40 глаз) 1-ой группы, 19 пациентов (38 глаз) 2-ой группы и 22 пациентов (44 глаза) 3-ей группы. Клиническое течение отдаленного послеоперационного периода характеризовалось как спокойное. Показатели корригированной остроты зрения вдаль были высокими и составили в 1-3 клинических группах соответственно 0,80±0,01, 0,77±0,02 и 0,79±0,01.
У большинства пациентов рефракция сохранялась стабильной. Колебания в пределах ±1,0 дптр. отмечались в пяти (12,5%) случаях у пациентов 1-ой группы, в трех случаях (7,9%) у пациентов 2-ой группы и в четырех случаях (9,1%) – в 3-ей группе.
Показатели бинокулярной некорригированной остроты зрения вдаль у обследованных трех клинических групп также находились на достаточно высоком уровне и статистически не зависели (p(0,05) от условий освещения и способа имплантации мультифокальных ИОЛ.
Средние значения БНКОЗ на близком расстоянии на свету у пациентов первой и третьей групп зафиксированы достоверно выше (p<0,001), чем во второй. В то время как при пониженном освещении БНКОЗ на расстоянии 20-40 см была статистически выше (p<0,001) у больных второй и третьей клинических групп по сравнению с первой. В этих же группах острота зрения не зависела от уровня освещения (p(0,05).
Необходимо заметить, что показатели БНКОЗ на промежуточном расстоянии в фотопических и мезопических условиях также были достоверно выше (p<0,001) в группах с симметричной имплантацией МИОЛ M-flex и с асимметричной постановкой МИОЛ разного типа. У пациентов с двусторонней имплантацией МИОЛ AcrySof ReStor острота зрения на расстоянии 50-70 см зафиксирована достоверно ниже (p<0,001), чем во второй и третьей группах, и по-прежнему зависела от освещенности (p<0,001).
Средние показатели объема псевдоаккомодации в отдаленном послеоперационном периоде сохранялись статистически выше (p<0,001) у больных с асимметричной имплантацией МИОЛ AcrySof ReStor и M-flex (4,76±0,02 дптр).
При биомикроскопии искусственные хрусталики находились в капсулярном мешке, децентрации не было, край капсулорексиса умеренно прикрывал оптическую часть линзы. Отложение пигмента и клеточных структур на поверхности МИОЛ отмечено не было. Умеренное скопление шаров Эльшнига на периферии капсулярного мешка, определялось на 9 (7,4%) глазах с МИОЛ  ReStor и на 11 (9%) – c МИОЛ M-flex. Незначительный фиброз задней капсулы хрусталика выявлялся в трех (2,6%) случаях на глазах пациентов с МИОЛ   ReStor и на пяти (4,1%) – с МИОЛ M-flex. Yag – лазерная дисцизия задней капсулы не проводилась, и больные находятся под нашим дальнейшим динамическим наблюдением. 
Результаты анкетирования показали, что все пациенты были удовлетворены результатами хирургического лечения. У большинства полностью отсутствовала необходимость в очковой коррекции для дали. Пациенты третьей клинической группы были значительно меньше зависимы от очков при работе на близком и промежуточном расстояниях (чтение, письмо, работа с компьютером и так далее) по сравнению с первой и второй группами. В отдаленном периоде явления зрительного дискомфорта днем изредка отмечались у пяти обследуемых (в среднем 8% случаев) трех клинических групп. В сумерках эти световые эффекты проявлялись чаще и сохранялись постоянно у десяти больных (в среднем 16,5% случаев) трех групп. У остальных пациентов они отмечались периодически, однако они не мешали пациенту вести привычный для него образ жизни.

Таким образом, проведенный сравнительный анализ зрительных функций и офтальмоэргономических показателей подтвердили целесообразность и перспективность применения метода двусторонней асимметричной коррекции афакии мультифокальными ИОЛ AcrySof ReStor SN6AD3 (Alcon) и M-flex 630F (Rayner).
Выводы:

1. Асимметричная двусторонняя имплантация мультифокальных интраокулярных линз различного типа рефракционно-дифракционной AcrySof ReStor SN6AD3 (Alcon) и мультизональной M-flex 630F (Rayner) обладает преимуществами над симметричной имплантацией однотипных МИОЛ, так как в условиях бинокулярного зрения обеспечивает:
1.1. высокую остроту зрения не только вдаль и на близком, но и на промежуточном расстояниях;
1.2. меньшую зависимость от уровня освещения (фотопического или мезопического);
1.3. больший объем псевдоаккомодации, увеличивая тем самым глубину четко видимого пространства.
2. Коррекция афакии мультифокальными интраокулярными линзами различного типа и аддидации (4 дптр. и 3 дптр.) в условиях асимметричной имплантации позволяет сохранить бинокулярный характер зрения, а также показатели пространственной контрастной чувствительности, сопоставимые с другими видами мультифокальной артифакии.

3. Адаптация зрительного анализатора к новым условиям функционирования после билатеральной симметричной и асимметричной имплантации  МИОЛ AcrySof ReStor SN6AD3 и M-flex 630F происходит однотипно, в сопоставимые сроки и завершается, как правило, по истечении 6 месяцев после операции.
Практические рекомендации:
1. Асимметричную двустороннюю имплантацию мультифокальных интраокулярных линз AcrySof ReStor SN6AD3 (Alcon) и M-flex 630F (Rayner) можно рекомендовать к широкому клиническому использованию в офтальмохирургической практике.
2. Бинокулярная асимметричная коррекция афакии мультифокальными интраокулярными линзами различного типа и аддидации показана пациентам с катарактой в тех же случаях, что и имплантация однотипных МИОЛ (отсутствие сопутствующей глазной патологии, роговичный астигматизма не более 1 дптр., отсутствие предшествующих рефракционных вмешательств) с целью увеличения объема псевдоаккомодации и уменьшение зависимости зрения от уровня освещенности.
3. Рефракцией цели, при расчете оптической силы изученных МИОЛ в условиях бинокулярной асимметричной имплантации, является эмметропия на оба глаза.
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