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Возрастная дальнозоркость, или пресбиопия, состояние, сопровождающееся уменьшением объема аккомодации, встречается у 100% взрослого населения в возрасте старше 45 лет. У многих пациентов пресбиопия комбинируется с аметропией. В этом случае традиционные методы коррекции (очковая, контактная) становятся затруднительными и создают пациенту дополнительные неудобства, вынуждая  приобретать несколько пар очков и,  в связи с прогрессирующим характером пресбиопии,  часто их менять. Хирургическая коррекция пресбиопии является актуальной задачей офтальмохирургии уже очень давно. Хирургия пресбиопии подразделяется на: поверхностную (роговичную [1-6, 8-10, 12, 15-16] и склеральную) и на интраокулярную с попыткой имплантировать аккомодирующие ИОЛ [7] или мультифокальные ИОЛ [7,14]. Существуют и иные, менее распространенные попытки хирургической коррекции пресбиопии (например, «Bag in Lens», M.J. Tassignon) [11]. Эксимерлазерная абляция роговицы с целью создания на ней мультифокального профиля также имеет свою историю. Применялись для этой цели полноапертурные эксимерные лазеры (ЭЛ), которые создавали довольно значимую сферическую аберрацию и, тем самым, увеличивали глубину фокуса оптической системы глаза. С появлением лазерных систем с типом распределения энергии луча «летающая точка», появилась возможность создавать по-настоящему мультифокальный профиль роговицы. Но и здесь перед ученым стояла задача правильного выбора расположения зоны с максимальной преломляющей силой и светового распределения.

Цель: Оценить эффективность, безопасность коррекции пресбиопии методом ФРК с использованием программного обеспечения PresbyMax® и концепции микро-моновижн.
Материалы и методы: 16 пациентам с пресбиопией в возрасте от 41 до 59 лет, со сферическим эквивалентом для дали  -5.5 Дптр до +4.5 Дптр (6 с миопией, 10 с гиперметропией) и астигматизмом до 2 Дптр, аддидацией для близи (40см) от 1 до 2,75 Дптр. Была проведена эксимерлазерная коррекция аметропии и пресбиопии одномоментно на эксимерном лазере SCHWIND Amaris с использованием методики и программного обеспечения PresbyMax и  SCHWIND CAM и концепции µ-monovision и нанесением мультифокального биасферического профиля на роговицу. В исследовании участвовали пациенты, прооперированные по методике ФРК. Применялась хирургическая аддидация от 1,75 до 2,25 Дптр. Срок наблюдения 6 месяцев.
Световое распределение внутри профиля: для близи ~ 35 - 40%;  для среднего расстояния : ~ 15%; для дали:  ~ 45 – 50%.
 Критериями включения были следующие параметры: 

1. Интактные глаза, т.е. не перенесшие ранее рефракционных операций.

2. Предоперационная кривизна роговицы между  40 D и 48 D.

3. Центральная пахиметрия роговицы более 500 μm.

4. Максимальная корригированная острота зрения вдаль (DBCVA) 20/25 (0.1 logMAR, десятичная 0,8) или выше.
5. Острота зрения вблизи J3 (0.2 logRAD или десятичная 0,6) или выше с аддидацией до +2.50 D.
6. Пупиллометрия в фотопических условиях от 2.50 до 3.00 mm.

Критерии исключения / противопоказания:

1. Больные с дислокацией зрачка (более 1,0 мм от центра).
2. Признаки кератоконуса при исследовании кератотопограммы

3. Синдром сухого глаза.
4. Все противопоказания для обычной рефракционной хирургии.
5. Некоторые профессиональные противопоказания, например, водители.
6. Завышенные ожидания пациентов (например, по качеству изображения и остроте зрения после операции).

Результаты: У пациентов с близорукостью на доминантном глазу (ДГ) была получена рефракция -0,18±0,53 Дптр и -0,94±0,29 Дптр на недоминантном глазу (НГ). Некорригированная острота зрения вдаль (НКОЗ) составила 0,87±0,13 на ДГ и 0,51±0,2 на НГ. 100% пациентов достигли остроты зрения МКОЗ OU 0,8 или выше и 0,8 КОЗ для близи. В группе пациентов с гиперметропией  на (ДГ) была получена рефракция -0,3±0,27 Дптр и -0,95±0,25 Дптр на (НГ). НКОЗ составила 0,82±18 на ДГ и 0,65±0,22 на НГ. 100% пациентов достигли остроты зрения МКОЗ OU 0,8 или выше и 0,7 КОЗ для близи. В обеих группах получена запланированная анизометропия, согласно концепции микро-моновижн. Роговичная сферическая аберрация изменилась с положительной на отрицательную в обеих группах. Контрастная чувствительность после операции практически не изменилась.

Обсуждение и выводы: Эксимерлазерная коррекция пресбиопии является перспективным и эффективным методом хирургического вмешательства при данном состоянии зрительной системы. Однако, применение этого метода требует тщательной подготовки и отбора пациентов. Особое значение приобретает разработка способов ускорения зрительной адаптации. Методика PresbyMAX с концепцией микро-моновижн  с целевой аметропией 0,75 Дптр позволила быстро ( в течение 1-й недели п/о) добиться ожидаемой высокой остроты зрения на близком расстоянии, более длительно до 3-х месяцев у пациентов с миопией и до 4,5 у пациентов с гиперметропией восстанавливается НКОЗ. При этом, в обеих группах пациентов отмечается незначительная недокоррекция как на ДГ, так и на НГ. Кроме того, в группе пациентов с гиперметропией значительно замедлено восстановление зрения вдаль. Возможно, это обусловлено применявшейся максимальной хирургической аддидацией. В целом, методика показала себя эффективной и безопасной в коррекции пресбиопии, комбинированной с любым типом аметропии. Коррекция пресбиопии требует тщательного обследования и разъяснения пациенту сроков восстановления зрения. Требуется доработка номограммы для уточнения рефракционного эффекта, необходима возможность уменьшать хирургическую аддидацию на доминантном глазу. Необходимо отметить, что подобная операция показала свою высокую эффективность и заслуживает внимания и широкого внедрения в практику, особенно среди пациентов с высокими зрительными нагрузками на близком расстоянии, страдающих сопутствующей аметропией. Концепция PresbyMAX® высокоэффективна при коррекции пресбиопии при гиперметропии до 4 Дптр, астигматизме до 3 Дптр, миопии до -6 Дптр. Диаметр зрачка пациентов в условиях дневного освещения не должен превышать 3 мм. Пациентам, которым противопоказана эксимерлазерная коррекция пресбиопии, могут быть предложены другие методы, такие как: имплантация мультифокальных ИОЛ, ношение мультифокальных контактных линз или ношение прогрессивных очков.
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