3.18 Врожденная близорукость и наследственные болезни, связанные с близорукостью
Существуют  два возможных объяснения врожденной близорукости:
· Согласно существующему феномену большой вариабельности  размеров и форм различных органов [273], глаз уже при рождении может быть сильно удлинен даже при отсутствии биохимических нарушений. Если отклонение от нормальной длины глаза значительное, то эмметропизация вряд ли может его остановить. 
Остаётся открытым вопрос: будет ли в этом случае близорукость прогрессировать?
Амблиопия - снижение остроты зрения без видимых патологических нарушений. В большинстве случаев она имеется только на одном глазу. Глаз, страдающий амблиопией, часто  имеет более значительную степень миопии. Такое клиническое сочетание именуется анизометропической амблиопией. Чтобы препятствовать снижению зрения амблиопичного глаза, проводится лечение, включающее окклюзию или пенализацию здорового глаза. Временное отключение из акта зрения одного глаза часто достигается инстилляцией (закапываением) капель атропина в глаз. При наличии разницы в рефракции амблиопичного  глаза и без амблиопии более 4 диоптрий оправдано было бы  использовать  контактные линзы. Использование очков в этом случае, полностью исправляющих дефект зрения, привело бы к разнице в размерах изображения на сетчатке обоих глаз (анизейконии). 
Примечание: 

При сочетании врожденной односторонней близорукости высокой степени и амблиопии до конца не ясно, что является первичным, что причиной, а что - следствием. Вызывается ли  близорукость   амблиопией (согласно оптическим эффектам, описанным в разделе 3.3) или наоборот.
· При врождённой близорукости  могут иметь место серьезные биохимические нарушения, результатом которых могут быть не только глазные проявления.  В большинстве таких случаев поражается соединительная ткань. В общей сложности насчитывается более 150 генетических дефектов,  связанных с близорукостью [58]:
- Синдром Стиклера включает в себя отклонения со стороны  костной, сердечно-сосудистой систем, слуха и глазные проблемы (помимо наличия близорукой рефракции имеются изменения в стекловидном теле, сетчатке, зачастую развивается глаукома). Однако, редко  у пациентов имеется сочетание всех  симптомов. В связи с этим Хучин отметил [479], что синдром Стиклера «как полагают, является самым распространенным синдромом в США и Европе, но одним из самых редко диагностируемых». У детей с синдромом Стиклера отмечается ослабленная переносица, короткий нос и  гиперподвижность суставов [480] .
Примечание: 

Признаки, характерные для синдрома Стиклера, напоминают об особенностях многих Азиатов, имеющих в популяции высокий уровень близорукости.
- Синдром Марфана сопровождается чрезмерной подвижностью суставов, смещением хрусталика глаза и отклонениями со стороны сердечно-сосудистой системы (см. раздел 4.3.1.4).
- Пролапс митрального клапана (MVP) - заболевание сердца (см. также раздел 4.2.3.13), которое, как предполагают, является проявлением общей  несостоятельности соединительной ткани. Он часто сочетается с близорукостью. Близорукость в этом случае может быть вызвана синдромом Марфана, но не обязательно [481] .
- Синдром Барлоу , включает в себя  пролапс митрального клапана (возможно, слабая форма синдрома Марфана), проблемы с сердцем и чрезмерную  подвижность суставов.

- Синдром Елерса-Данлоса характеризуется чрезмерной  подвижностью суставов, остеопорозом и поражением кровеносных сосудов.

- Синдром Кернса-Сэйра включает в себя паралич глазных мышц (офтальмоплегию), нарушения сердечного ритма. 

- Синдром Секеля сопровождается снижением роста и пигментной дегенерацией сетчатки.

- Синдром Кохена включает в себя  психомоторную задержку и повышенную подвижность суставов.

- Нистагм, то есть нерегулируемые, частые ритмичные движения глазного яблока. Нистагм может быть врожденным или развиться в более позднем возрасте.
Из изложенного видно, что чрезмерная подвижность  суставов, причиной которой является несостоятельность соединительной ткани, часто сопутствует врождённой близорукости. 
В результате исследовательской работы, проведенной  в Турции, была обнаружена более высокая частота близорукости у студентов с повышенной подвижностью суставов [482] .
Примечание:

В этом исследовании процесс развития близорукости у студентов, обладающих к тому же повышенной подвижностью суставов,  изучен полностью не был,  однако  вполне вероятным окажется то, что степень миопии у них выше, чем у других студентов.
Пока не будут получены дополнительные результаты исследовани, лучшее, что может быть сделано во всех этих случаях,  - это соблюдение всех рекомендаций, данных, например, в этой книге. Нарушение биохимических процессов в организме человека вряд ли можно полностью исправить, но следует надеяться, что существуют некие механизмы, способные хотя бы частично нормализовать дисбаланс биохимии тела  путём активизации необходимых для этого элементов.

Следовательно, можно оказать некоторую помощь организму  путем вторжения в биохимический процесс и попытаться исправить «негативную» биохимию. По крайней мере стоит попробовать!
Синдромы, упомянутые выше, описывают различные болезни. Чаще же  всего встречаются только некоторые отклонения от «нормального» состояния или от «нормального» биохимического функционирования, что приводит к одному из последствий -  появлению близорукости. Часто этот специфический биохимический процесс унаследован, но может быть также вызван во время беременности или обстоятельствами при рождении. Некоторый образ жизни, особенности пищи в более позднем возрасте вносят свои коррективы в биохимический процесс, делая это не всегда и не у каждого корректно.
Поэтому, патологическую близорукость до некоторой степени можно считать  всегда врожденной.
Примечание: 

Причиной врожденной близорукости не всегда должна быть несостоятельность соединительной ткани, определяющей прочность  склеры. Это может быть также нарушение метаболизма,  вызывающее гиперфункцию механизма «обратной связи», в основе которого лежит свойство глаза удлиняться вследствие  размытости сетчаточного изображения. ( раздел 3.3.)
3.19 Другие средства замедления или остановки прогрессирования близорукости
3.19.1 Контактные линзы
Многочисленные опыты и эксперименты офтальмологов показали, что при ношении жёстких газопроницаемых контактных линз (RGP) вместо очков можно значительно замедлить прогрессирование близорукости [483], [484], [485]. Более современные исследования, однако, это отрицают [486] .
Этот положительный эффект не был обнаружен при пользовании мягкими контактными линзами [487]. Напротив, было обнаружено, что переход от очков к ношению мягких контактных линз значительно увеличивает прогрессирование близорукости, к тому же влияя на мышечное равновесие в условиях работы вблизи  и уменьшая радиус кривизны роговицы [488].
Примечание: 

Уменьшение радиуса  кривизны роговицы приводит к увеличению рефракции. Увеличить радиус кривизны роговицы, уменьшив тем самым степень близорукости, можно с помощью жёстких контактных линз с большим радиусом кривизны, чем радиус роговицы. Жёсткая контактная линза в этом случае, будучи более плоской, нежели конфигурация роговицы, вызовет изменение роговичной конфигурации согласно задаваемой поверхности контактной линзы. Этот эффект используется в ортокератологии (см. раздел 3.20.1.1).
Положительный эффект жёстких  контактных линз объясняется следующими их свойствами:
· Обеспечение более высокого качества изображения и контрастности объекта на сетчатке по сравнению с возможностями мягких контактных линз [218]. Как известно, низкое качество изображения и плохой контраст являются одной из причин возникновения и прогрессирования близорукости (см. раздел 3.3).
Примечание: 

В этом ли причина отсутствия положительного эффекта от применения мягких контактных линз в лечении прогрессирующей близорукости?
· Согласно мнению ряда авторов жёсткие контактные линзы могут выровнять роговицу (см. раздел 3.20.1.1). Другие же считают, что их применение не в состоянии замедлить прогрессирование близорукости [489],[490], [357].
· Ношение очков приводит к снижению аккомодации по сравнению с нормальным глазом или по сравнению с ношением контактных линз 123. 
· Вызывает вопрос гипотеза предполагающая то, что увеличение кровообращения в результате постоянного раздражения жёсткой контактной линзой тканей глаза оказывает положительный эффект на близорукость (см. раздел 3.11). К тому же в литературе  эффект жёстких контактных линз по улучшению кровоснабжения тканей глаза в целом с  положительным эффектом на близорукость не описан.
 Примечание:

На основании ряда исследований [486], в которых отсутствует положительный эффект в замедлении прогрессирования близорукости  от применения   жёстких контактных линз, можно предположить, что создание новых  дизайнов и  материалов в значительной степени минимизируют раздражающее влияние, оказываемое контактной линзой, не увеличивая тем самым кровоснабжение глаза.
Жёсткие контактные линзы могут нивелировать астигматизм c довольно высокой точностью. Вопрос о том, является ли астигматизм причиной  близорукости, остаётся открытым (см. раздел 3.4).
· Переход к контактным линзам в некоторой степени влияет на соотношение AК/A, увеличивая аккомодацию и устраняя призматический эффект, присущий очкам [234] (см. разделы 3.4.2 и 3.4.4). Эти качества характерны как для твердых, так и для мягких контактных линз.
· Жёсткие контактные линзы уменьшают положительную степень сферической аберрации (см. раздел 3.3.6)
В целом, причина замедления прогрессирования близорукости с помощью ношения жёстких газопроницаемых контактных линз пока не ясна, но очевидно, что этот факт имеет место.
Примечание: 

Контактные линзы совместно с плюсовыми очками, используемыми при продолжительной работе вблизи, являются оправданной и  полезной комбинацией.
Контактные линзы необходимы при существенной разности в рефракции обоих глаз, так как использование очков в этом случае создаёт разное по величине  изображение на сетчатках, препятствуя тем самым получению мозгом  единого слитного изображения (см. также раздел 3.18 об амблиопии).
Дополнительную информацию о контактных линзах см. в разделе 5.2.
3.19.2 Укрепление склеры
Имеются сообщения о некоторых положительных результатах укрепления склеры. Цель этого лечения -  помещение различных материалов позади склеры, что осуществляется посредством:
· инъекций, производимых  в непосредственной близости от склеры. Вводятся параметры  содержащи  полимерный состав медного пиридоксина (то есть медь и витамин B6),  с целью улучшения синтеза коллагена [426].
· хирургического лечения с  имплантацией синтетического материала мерсилена и формирования  вокруг дополнительной  соединительнотканной капсулы вместе с новыми коллагеновыми волокнами, прорастающими через его клеточную структуру[491].
· хирургического лечения, включающего крепление к глазному яблоку ленты склеры от донорского глаза для предотвращения дальнейшего его растягивания [33].
Эти методы главным образом применяются в Восточной Европе, особенно в Институте глазных болезней им. Гельмгольца в Москве (Российская Федерация). Однако, имеется достаточное количество отрицательных отзывов относительно подобных операций, поступающих из многих стран [492]. Из-за высокого риска хирургического лечения, оно применяется только при очень высокой степени близорукости.
3.19.3 Иглоукалывание
Авторы сообщают о небольшом уменьшении  близорукости до 1.0 диоптрии с помощью иглоукалывания[493] и  акупрессуры [494].Применение лазерной акупунктуры приводит к улучшению аккомодационной и конвергенционной способностей [495] .
Примечание: 

Эффект иглоукалывания зависит от высокой  квалификации врача (многие же люди,  работающие в этой области,  не всегда владеют ею).

Это напоминает область  гомеопатии: с одной стороны это кажется чем-то эзотерическим, с другой стороны есть многочисленные примеры  успешного применения гомеопатии в отдельных медицинских случаях [496] .

3.19.4 Электростимуляция
По данным некоторых авторов трансконъюнктивальная электростимуляция оказывает положительный эффект на аккомодацию, замедляя прогрессирование близорукости.[497] 
3.20 Средства коррекции близорукости
Методы, описанные в этом разделе, изменяют непосредственно преломляющие свойства глаза в отличие от внешних устройств, таких как очки и контактные линзы.
Хирургические методы коррекции близорукости могут применяться при стабилизации миопии.
3.20.1 Манипуляции на роговице
3.20.1.1 Ортокератология 

(Общие источники [498], [499] )
Контактная линза с большим базовым радиусом кривизны  (см. раздел 5.2.5),чем  радиус роговицы, считается более плоской. При контакте такой линзы с роговицей происходит её  уплощение – меняется её форма. Вследствие этого уменьшается сила рефракции, что  может  компенсировать небольшую степень близорукости. В этом случае может быть достигнуто ослабление рефракции на 1.0 - 2.0 диоптрии и пациенты в таком случае могут обойтись без очков или контактных линз. Поскольку через какое-то время уплощённая роговица возвращается  к своей первоначальной форме, процедуру необходимо  повторять.
В сообщениях, однако, было указано, что детям вредно применять ортокератологические контактные линзы ночью[500] .
К тому же эпителиальное утончение в центральной части роговицы и утолщение по её краям вызывает изменения рефракции [501] .
3.20.1.2 Радиальная кератотомия RK
(Общие источники [502] , [503] )
Для изменения радиуса поверхности роговицы на ней  делаются интрастромальные  радиальные насечки. Метод чаще всего используется для коррекции близорукости в диапазоне от - 2.0 до - 6.0 диоптрий. 

Вероятные потенциальные последствия: 

1. Вследствие  недостаточной точности расчёта предполагаемой новой рефракции вновь потребуются очки или контактные линзы.

2. Появление в ночное время оптических и хроматических аберраций.
3.20.1.3 Фоторефракционная кератотомия (PRK)
(Общие источники [504] , [357])
Удаление участка роговицы лазерным лучом изменяет форму поверхности роговицы. Метод используется для коррекции близорукости в диапазоне от - 1.0 до - 6.0 диоптрий. Лучшие результаты достигаются при степени близорукости до - 3.5 диоптрий.

 Вероятные потенциальные последствия: 

1. Постоперационная гипо- или гиперкоррекция, но, однако, как правило предсказуемые результаты соответствуют постоперационным. 
2. Помутнение роговицы, обычной также является послеоперационная боль.
3.20.1.4 Laser In Situ Keratomileusis (LASIK), Лазерный In Situ кератомилёз
Laser EpithelialKeratomileusis (LASEK) Лазерный эпителиальный кератомилёз
(Общие источники [477],[357], [505], [74])
От фоторефракциионной кератотомии (PRK) этот метод отличается тем, что первым этапом является надрезание поверхностного сегмента роговицы с отворачиванием его в сторону, вторым же этапом является собственно фоторефракционное воздействие – воздействие лазерного луча на обнажённую часть роговицы. Заключительным этапом является возврат поверхностного сегмента на уплощённую лазером роговицу, обеспечивая тем самым быстрое заживление и  меньшую травматизацию поверхности. В то время как в методике LASIK хирург делает надрез  в строме (более глубоком слое) роговицы, в технологии LASEK сечение выполняется в наружном слое роговицы, то есть эпителии.
Данный метод используется для коррекции близорукости в диапазоне - 1.0 до - 12.0 диоптрий (или даже до - 15 D). Предсказуемость рефракции обычно очень хорошая (чем меньше степень близорукости, тем точнее предсказуемость и стабильность новой рефракции) [506] . Однако, и в этом случае возможно постоперационное помутнение роговицы. По этому поводу Мачет [507]  заявил: «Также, как всё хорошее может быть очень хорошим, так и плохое может быть очень плохим».
Перед тем как решиться на такую операцию прочитайте информацию в разделе 5.3.
3.20.1.5 Внутристромальное кольцо роговицы

(Общий источник [508] )
Пластиковое кольцо помещается под поверхностью роговицы, делая кривизну её более плоской. Кольцо вставляется в два хирургически подготовленных полукруглых канала в поверхностных слоях роговицы. Чем толще кольцо, тем более высокая степень рефракции может быть им откорректирована. Указанный метод используется для коррекции близорукости в диапазоне от - 1.0 до - 4.0 диоптрий (или даже до - 6.0 D). Процедура обратима при удалении или замене кольца. Результаты операции не всегда предсказуемы [479].
3.20.1.6 Искусственная роговица
(Общий источник [509] )
Внедренный биологически совместимый полимер может в течении одного дня изменить преломляющие свойства роговицы. Ксай заявил [509], что искусственные роговицы, применяемые с целью коррекции аномалий рефракции «… могут стать альтернативой очкам и контактным линзам.»
Существует три различных типа имплантатов: имплантат, помещаемый на поверхности, (то есть заменяет сегмент эпителия, синтетическая накладка), имплантат, помещаемый в толще роговицы (то есть в строме, синтетическая прокладка) и имплантат, заменяющий полный сегмент роговицы ( эпителий, строму и эндотелий).

3.20.2 Манипуляции на хрусталике
Есть четыре альтернативных пути изменения рефракции оптической системы внутри глаза: 
· Удаление биологического хрусталика глаза 
· Замена биологического хрусталика глаза 
· Добавление дополнительной линзы в переднюю камеру глаза (перед радужной оболочкой) 
· Добавление дополнительной линзы в заднюю камеру глаза (между радужной оболочкой  и  хрусталиком).
Существует весьма реальный риск тяжелых осложнений вследствие подобных операций. Это отслойка сетчатки и помутнение хрусталика [511]: 
«Если бы сегодня единственным средством, доступным для исправления близорукости была бы хирургия, а завтра кто - либо изобрел бы очки или контактные линзы, он был бы удостоен Нобелевской премии.» [512] 

Операция по замене биологического хрусталика глаза подобна обычной операции, проводимой пациентам с катарактой. Она  производится при рефракции, превышающей 10 диоптрий. 
Сообщалось об успешной имплантации в заднюю камеру мультифокальных внутриглазных линз у пожилых людей[513] .
Появились новые сообщения, заслуживающие внимания  пациентов с катарактой,  об искусственных линзах, способных аккомодировать подобно биологическому хрусталику [514]. Будущее покажет, будет ли это альтернативой в вопросах коррекции близоруких пациентов.
Дополнительная линза может имплантироваться либо в переднюю камеру (то есть перед радужной оболочкой глаза) либо в заднюю камеру (то есть между радужной оболочкой и собственным хрусталиком). Эта методика применяется при близорукости с рефракцией от 8  до  25 D. Согласно последним данным американского управления по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов таким операциям были подвергнуты 523 глаза. Первые результаты этих методов были весьма многообещающими [515],[516]. Однако для окончательных выводов необходимы дальнейшие исследования. 
Анализ теоретического и фактического риска при применении имплантируемых контактных линз (ICL) с целью коррекции близорукости средней и высокой степеней показал, что риск потери зрения при имплантации этих линз ниже, чем при LASIK и ФРК[517].

Примечание:

С одной стороны эти операции довольно похожи на стандартные операции с низким  риском в офтальмологии, с другой стороны каждая операция несет некоторый риск попадания инфекции. К тому же существует серьезный общий риск отсроченных осложнений. Как риск, так и осложнения не так актуальны и важны для пожилых пациентов с  катарактой, как рискованны для молодых.
 Есть новые разработки в дизайне линз:  бифокальные дифракционные линзы оказались лучше обычных преломляющих цельнолинзовых [518]. Дифракционные линзы создаются посредством тонких микроструктур, нанесённых  на поверхность линзы; преломляющие линзы - подобно обычным линзам [519].
3.21 Вывод. Что приводит к близорукости?
К близорукости приводят три основных механизма:
· Оптический и аккомодационные факторы.  
· Механический фактор, включая эффекты, вызванные аккомодацией, которые заставляют глазное яблоко удлиняться,  наряду со  слабостью соединительной ткани.
· Системный фактор, включающий в себя комплекс обменных процессов в организме человека, который приводит к ослаблению соединительной ткани. Это часто имеет генетически обусловленную основу.
 Другие возможные механизмы, не упомянутые выше, возможно, являются субмеханизмами одного из вышеуказанных процессов и могут происходить одновременно с ними.
 Работа на близком расстоянии и аккомодация, несомненно, играют ключевую роль в развитии близорукости. Однако,   каждый человек  по-разному восприимчив к этим факторам.  Поэтому другие процессы и факторы не менее важны,  ибо  также играют большую роль в развитии  и прогрессировании близорукости.
 Возможно, все причины, упомянутые выше, биохимически и логически объединены. Например:
· Оптические и аккомодационные факторы фактически приводят к ослаблению соединительной ткани и  к изменению формы глаза.
· Механическое воздействие  может вызвать преходящие оптические и аккомодационные нарушения,  гиперкоррекцию  и близорукость, спровоцированную этими оптическими эффектами.
· Механическое воздействие может вызвать эффект ослабления соединительной ткани (например, через температурный фактор).
Следовательно, предупреждение близорукости или остановка её прогрессирования могут быть достигнуты путём прерывания (иногда на довольно долгий промежуток времени) последовательности биохимических процессов, являющихся причиной изменения или ослабления структуры соединительной ткани глаза.
Это достигается  следующими способами:
· Изменением гигиенического режима  или внешнего фактора – и/или окружающей обстановки.
· Изменением питания .
· Применением   фармакологических средств.
Совет, по поводу личного режима содержится в разделах 3.8 и 3.19.1. Общие рекомендации -  в разделе 4.8.
В 4 разделе описаны потенциальные биохимические процессы,  на которые можно воздействовать питанием (и которые были уже упомянуты в разделе 3.16). Никакая фармакологическая коррекция близорукости пока не эффективна.
Наконец, следует помнить, что причиной появления и развития миопии могут быть    биохимические процессы, связанные с индивидуальностью близорукого человека, на что уже воздействовать сложно. И если Вас  устраивает Ваша  индивидуальность, то  можете считать свою близорукость ценой, которую вы платите за нее.
3.21.1 Школа и близорукость
Простую, непатологическую, непрогрессирующую форму близорукости иногда называют школьной. Согласно результатам, представленным выше, обучение оказывает некоторое первичное влияние на близорукость и играет роль в   её прогрессировании.
· Обучение предполагает длительную работу   на близком расстоянии, а соответственно и аккомодацию, к тому же частую перемену взгляда от объекта, расположенного вблизи    на отдаленный объект -  доску со шрифтом. Эти условия вместе с гистерезисом аккомодации, хрусталика и формы глаза (см. раздел 3.6) могут привести к неспособности детей читать с доски должным образом. Им вновь и вновь выписывают очки. Этот цикл может повторяться и повторяться, приводя к прогрессированию близорукости.
· В зависимости от индивидуальности ребенка и требований, установленных школой, ребенок может подвергаться воздействию стрессовых факторов. О влиянии стресса на близорукость см. раздел 3.13.
· Зачастую пребывание в школе связано с недостатком физической активности детей,  о значимости которой  сказано в  разделе 4.2.3.10.
3.21.2 Близорукость вызывается механическими или биохимическими процессами?
Едва ли  может быть компромисс между сторонниками  исключительно  механического фактора в причинности появления развития близорукости (первопричиной в данном случае выступает аккомодационный фактор) и исключительно  биохимического  (первопричинами в этом случае могут  являться «генетика», « питание» и  «качество сетчаточного изображения»).
  Однако, можно провести параллель в механизме действия обоих факторов:   механические силы инициируют биохимические изменения – так называемый процесс   механотрансдукции (механическое преобразование), который был уже рассмотрен при объяснении механизма развития близорукости [197].
Это подтверждалось сообщениями о том, что фибробласты склеры, которые были механически растянуты, показали значительные изменения в экспрессии генов [107].
Примечание:

Следовательно,  аккомодация,   приводящая к временному удлинению глаза (см. раздел 3.2.1.1),  механический фактор,  сдавливающий глаз, а так же действия, влияющие  на экспрессию гена с    задействованием   биохимических процессов,  могут объяснить механизм развития близорукости.
3.21.3 Предупреждение близорукости и её прогрессирования.
С  прогрессированием близорукости борются теми же способами, которыми можно её предупредить.
Вообще очень трудно убедить людей (особенно детей) предпринимать меры прежде, чем появится проблема. Однако, если в семье уже появилась близорукость,   необходимо сразу же предпринимать профилактические действия. 
В средствах борьбы с близорукостью и её прогрессированием   имеет место   оптимизм -  надо только посмотреть в лицо этой проблеме и сделать усилие!
3.21.4 Действия, направленные на предотвращение близорукости и  её   последствий. 

Для остановки прогрессирования близорукости могут быть полезны предложенные способы или средства, направленные на укрепление несостоятельной соединительной ткани.   Такие подходы могут также быть эффективны в предотвращении серьезных последствий более высокой степени близорукости (которые были упомянуты в разделе 1.7).
 Вследствие возможной  потенциальной слепоты при прогрессирующей близорукости самой  важной проблемой  является предупреждение её последствий .  
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