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ВВЕДЕНИЕ. 
 

                              
 
 

          Орган зрения является одной из существенных составных частей 

оптико-вегетативной или фотоэнергетической системы организма, которая 

с момента рождения и до совершеннолетия обеспечивает приспособление 

органов и систем ребенка к внешним условиям, регулирует их обменные 

процессы и рост, создает психоэмоциональный комфорт (Ковалевский 

Е.И., 1991).   Охрана здоровья детей относится к приоритетным 

направлениям нашего здравоохранения. Аномалии рефракции, 

осложненные амблиопией, косоглазием, астенопией – одна из ведущих 

патологий зрительной системы детского возраста (Аветисов Э.С., Хватова 

А.В., 1987, Либман Е.С., Шахова Е.В., 2000). Инвалиды с детства по 

зрению составляют 20,7% от общего числа инвалидов по зрению в РФ, а от 

лиц в возрасте от 19 до 50 лет – 55,4%. Распространенность детской 

слепоты – 1,6, слабовидения – 3,5 на 10 тыс. детей (Хватова А.В., Зубарева 

Л.Н., 2000).   

         Основная причина резкого понижения зрения, слабовидения и 

слепоты в настоящее время – врожденная патология. По данным 

обследования 72 специальных школ в РФ, врожденная патология среди 

причин слепоты и слабовидения  выявлена у 88-92% учащихся [64]. По 

данным  Е.С. Либман (2000) у 36% школьников аномалии рефракции 

могут служить причиной слабовидения, по данным  А.Н. Медведева с 

соавт. (1977) основной контингент среди слабовидящих составляют дети с 

аномалиями рефракции – 78%.  Причем 61,7% аметропий относится к 

болезням с наследственной предрасположенностью (Пантелеева О.А., 

Кушнаревич Н.Ю., 2000). А.В.Хватова и Л.Н.Зубарева (2000) отмечают, 

что по данным обследования 72 специальных школ в Российской 

Федерации врожденная патология среди причин слабовидения выявлена у 
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88-92% учащихся. Л.Н. Зубарева с соавт. (2000) при обследовании 829 

детей в  Москве в возрасте от 6 до 15 лет выявили гиперметропию, 

гиперметропический, смешанный и миопический астигматизм в 12% 

случаев.    

         Амблиопия – одно из наиболее тяжелых заболеваний органа зрения у 

детей, она составляет треть всей выявляемой у них офтальмопатологии, 

представляя собой серьезную медицинскую и социальную проблему [12]. 

По данным различных авторов, распространенность дисбинокулярной 

амблиопии при косоглазии составляет от 69,9% до 87%, рефракционной 

амблиопии – от 15% до 70%. В школах для слабовидящих и слепых около 

30% учащихся составляют дети, потеря зрения у которых обусловлена 

амблиопией различной степени, которая не всегда поддается 

плеоптическому лечению (Кащенко Т.П., 1998).  Анизометропия также 

представляет собой одну из наиболее сложных патологий рефракции. 

Разница в рефракции парных глаз более 2-3 дптр., как правило, 

сопровождается расстройствами бинокулярных функций, развитием 

амблиопии и косоглазия, 45% обследованных лиц с анизометропией 

имеют гиперметропию [94]. Анизометропия вызывает стойкие 

функциональные расстройства, такие как – анизоаккомодация 

(Адигезалова–Полчаева К.А., Курбанова М.М., 1989, Роземблюм Ю.З., 

1992), нарушение бинокулярного зрения  и амблиопию (Венгер Л.В., 1999, 

Сидоренко Е.И., 1996, Ukai K, Weikley D.R.Jr., 2000). 

           Как известно, при рождении практически все дети – гиперметропы. 

С возрастом частота этой аметропии уменьшается. Снижение 

пораженности ею происходит за счет перехода в эмметропию и в миопию, 

главным образом, слабой гиперметропии. Более сильные ее степени, как 

правило, стагнированы (Поспелов В.И., Петрушенко О.В., 1997).  По 

данным В. Ф. Уткина  [11] выявляемость гиперметропии в 7-10 лет 

составляет 65,9%, в 11-14 – 51,1%, в 15-18 – 40,8%. По данным других 
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авторов гиперметропия составляет среди всех аметропий 41-64% (Хафедх 

Бубакер Б.А., Сердюченко В.И., 1998, Сергиенко Н.М., 2000).  

          Известно, что гиперметропия редко приводит к инвалидности и к 

слепоте. Но лечить амблиопию при высокой и средней степени 

гиперметропии очень сложно, особенно при сочетании с анизометропией. 

Ю.З.Роземблюм (1976,1993) отмечал, если гиперметропия сочетается с 

анизометропией, то она обычно сопровождается амблиопией худшего 

глаза, которая тем больше, чем больше разница рефракции двух глаз.  По 

данным ряда авторов от 25 до 95% гиперметропов страдают амблиопией и 

расстройствами бинокулярных функций (Ивашина А.И., Шевченко 

А.В.,1995, Игнатьев С.Г.,1993, Коломиец В.А.,1996, Михальченко 

Н.Н.,1995, Старков Г.Л., 1984). Статистический анализ обращений в 

Государственное Учреждение Межотраслевого Научно-Технического 

Комплекса «Микрохирургия глаза» (далее ГУ МНТК «МГ») 4170 детей с 

аномалиями рефракции показал, что в 76,5% случаев была гиперметропия, 

которая в 74,6% осложнялась развитием рефракционной амблиопии разной 

степени. Установлено, что гиперметропия высокой и средней степени, 

гиперметропический астигматизм ведут к функциональной незрелости 

зрительного анализатора (Антонова Е.Г., Митронина М.Л.,2000).     

           Анизометропическая амблиопия при гиперметропии весьма нередко 

встречающееся явление. Основой рефракционной амблиопии служит 

постоянное и длительное проецирование на сетчатку неясных 

изображений предметов внешнего мира, что отрицательно сказывается на 

формировании различительной способности и точности анализа в период 

совершенствования зрительных функций у детей. Причина 

анизометропической амблиопии заложена в неспособности зрительного 

анализатора сливать сетчатковые изображения обоих глаз из-за большой 

разницы в величине и ясности этих изображений (Аветисов Э.С., 

Ковалевский Е.И., Хватова А.В., 1987).   
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         Проведенное психологическое тестирование у детей с 

гиперметропией высокой степени, наблюдаемых  с 1989 по 1995 г. в 

Отделе рефракционной хирургии МНТК «МГ» под руководством 

профессора А.И.Ивашиной,  показало снижение объема зрительной памяти 

(в среднем на 15%), уменьшение скорости чтения (в среднем на 30%), 

трудности анализа информации (в среднем на 39%), снижение 

спектральной и контрастной чувствительности. 

         При патологии бинокулярного зрения темп усиления рефракции глаз 

у детей с монокулярной сенсорной депривацией замедлен. По данным В. 

И. Поспелова и  О.В. Петрушенко (1997г) при анализе 3914 детей - 

гиперметропов (7828 глаз) было выявлено, что средние величины 

гиперметропии у детей разного возраста практически одинаковы. Почти у 

половины детей имел место конвергентный дисбаланс. Во всех возрастных 

группах наиболее высокие средние величины гиперметропии имели место 

при максимальной конвергентной девиации глаз. У детей всех возрастных 

групп   наименьший темп усиления рефракции глаз выявлен при 

максимальном сдвиге позиции мышечного баланса в сторону 

положительных его значений. А именно, сдвиг  баланса в конвергентном  

направлении от +4 и более,  практически останавливает рефрактогенез, в 

то время как дивергентные позиции существенно, в среднем, в 22,2 раза 

его увеличивают. Поскольку позиция баланса глазодвигательных мышц у 

детей – гиперметропов оказывает, как было выявлено в исследовании,  в 

12 раз большее влияние на темп усиления рефракции глаз, чем их возраст, 

то не следует ждать ״милости от природы.״.  Сдвиг баланса в направлении 

экзодевиации тем или иным способом – это один из путей ускорения темпа 

усиления рефракции у детей – гиперметропов.   

          Поэтому очевидно, что нелеченные дети с осложненной 

гиперметропией становятся по существу рефракционными инвалидами, 

часто со значительными дефектами не только зрительного анализатора, но 



 

 

9

и общего  развития. С этим связаны трудности адаптации детей и 

подростков к условиям социальной жизни (учеба, выбор профессии и тд) 

(Краснов М.М., 1986, Ковалевский Е.И., 1991, Хватова А.В.,Зубарева Л.Н., 

2000,2001).   

      Большинство известных консервативных методов лечения 

амблиопии представляют собой тот или иной вид адекватной зрительному 

анализатору стимуляции в виде световых, в том числе лазерных, или 

структурных стимулов.  Эффективность консервативных методов лечения 

оценивается авторами неоднозначно (Аветисов  Э.С., 1984, Ивашина 

А.И.,1995, Семенов А.Д., Ермошин А.С., Campbell F.W.,1978, Розенберг 

В.А., 1980, 1984, Чередниченко В.М.,1991, Аубакирова А.Ж., 1996, Линник 

Л.Ф., Шпак А.А., 1996, Мидоян М.А.,1997, Пономарчук В.С.,1997, 

Марченко Т.Е., 2000).  

Развитие рефракционной хирургии в последнее десятилетие 

прошлого века открыло большие возможности для лечения аметропий у 

детей.  В то же время, применение рефракционных операций в 

педиатрической практике является предметом дискуссий и споров из-за 

соображений безопасности и предсказуемости (Barraquer J.J.,1967, 

Азнабаев М.Т., 1989, Федоров С.Н., 1988, Ивашина А.И., 1994, Медведев 

И.Б., 1996, Медведева Н.И., 2002, Haw W.W.,1999, Hidalgo-Simon Ana, 

2003,  Aron J.J., 1998, Nano H.D., 1997, Tarek S.,1997, 

ШелудченкоВ.М.,2002,КуренковВ.В.,1998). 

Мы попытались найти свои подходы к решению данной проблемы. 

Наш интерес обусловлен появившимися возможностями в лечении 

гиперметропии, развитием новых лазерных технологий и появлением 

новых лазерных установок «Glasser» (Научный центр лазерных материалов 

и технологий Института общей физики Российской академии наук) и  

«Лик-100» (Центр физического приборостроения Института общей физики 

Российской академии наук имени академика А.М. Прохорова), 
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работающих на длине волны 1,54 мкм.  На наш взгляд лазерные методы 

лечения гиперметропии у детей являются наиболее эффективными по 

сравнению с имеющимися традиционными методами лечения. Недостатки 

консервативных методов лечения аномалий рефракции у детей и 

недостаточность исследований  в применении рефракционных операций в 

этой области говорят об актуальности данной проблемы и необходимости 

поисков новых методов лечения в педиатрической офтальмологии.   

 

Цель и задачи исследования 

 

Цель  нашего исследования   -  разработать комплексный метод лечения 

осложненной гиперметропии у детей и подростков с использованием 

новых лазерных установок  «Glasser» и «Лик-100». 

 

Задачи. 

В соответствии с поставленной целью необходимо решение следующих 

задач: 

1. Разработать и апробировать новую лазерную установку «Glasser» с 

длиной волны 1,54 мкм  для лечения гиперметропии и астигматизма. 

2. Оптимизировать технологические параметры проведения лазерной 

термокератопластки (ЛТК) на установках «Glasser» и «ЛИК-100»   с 

учетом анатомо-топографических особенностей детского возраста на 

основе экспериментально-клинических исследований.  

3. Определить технику лазерной операции для лечения гиперметропии, 

гиперметропического и смешанного астигматизма у детей и 

подростков. 

4. Разработать условия для предоперационной подготовки детей и 

подростков, изучить операционные и послеоперационные осложнения 

после ЛТК, а так же методы их лечения и профилактики. 
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5. Дать клиническую оценку прогнозируемости рефракционного эффекта 

операции у детей и подростков. 

6. Изучить в динамике клинико-функциональные результаты и  доказать 

эффективность метода лечения в зависимости от вида анизометропии, 

атигматизма, степени амблиопии, косоглазия и нарушения 

бинокулярного зрения.  

7. Доказать безопасность и целесообразность сочетания лазерной 

термокератопластики и консервативного  лечения  у детей и подростков 

с  гиперметропией, гиперметропическим и смешанным астигматизмом, 

осложненных амблиопией и анизометропией. 

 

Научная новизна 

 

1. Впервые предложен и апробирован метод комплексного лечения 

гиперметропии, гиперметропического и смешанного астигматизма, 

осложненных амблиопией и анизометропией у детей и подростков с 

использованием новых отечественных лазерных установок «Glasser» и 

«ЛИК-100», работающих на длине  волны 1,54 мкм. 

2. Впервые разработаны оптимальные технологические параметры 

проведения лазерной операции и доказана безопасность ее проведения 

у детей и подростков на основании экспериментально-клинических 

исследований. 

3. Показано, что ЛТК имеет свои особенности в детском возрасте и 

выявлено влияние параметров роговицы  на рефракционный эффект.  

4. Доказано,  что ЛТК вместе с консервативным лечением амблиопии 

исправляет аномалию рефракции, улучшает зрительные функции и 

качество зрения, и является «пусковым механизмом» в лечении 

рефракционной амблиопии. Таким образом, доказана целесообразность 

применения данного метода лечения у детей.   
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5. Доказана большая эффективность комплексного метода  лечения 

осложненной гиперметропии у детей и подростков по сравнению с 

существующими традиционными консервативными методами лечения 

и показано преимущество применения его в детском возрасте.  

 

Практическая значимость работы 

 

1. Разработана и внедрена в клиническую практику новая отечественная  

лазерная установка «Glasser» с длиной волны 1,54 мкм для лечения 

гиперметропии и астигматизма. 

2. Сформулированы показания и определены благоприятные условия для  

проведения ЛТК у детей и подростков. Расширены рамки отбора детей 

и подростков на операцию. 

3. Доказана  эффективность и безопасность проведения лазерной 

термокератопластики у детей и подростков с осложненной 

гиперметропией на отечественных лазерных установках «Glasser» и 

«ЛИК-100», работающих на длине волны 1,54 мкм.  

4. Произведена комплексная оценка ранних и отдаленных результатов 

предложенного метода лечения на основе данных клинико-

функционального исследования, выявлены практические возможности 

и количественные показатели устранения амблиопии и восстановления 

бинокулярного зрения у детей и подростков с гиперметропией, 

гиперметропическим и смешанным  астигматизмом. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. Методика проведения комплексного метода лечения гиперметропии, 

гиперметропического и смешанного астигматизма, осложненных 

амблиопией и анизометропией у детей и подростков с использованием 
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новых лазерных установок «Glasser» и «ЛИК-100», работающих на 

длине 1,54 мкм, базируется на применении оптимальных параметров 

для проведения лазерной операции, полученных на основании 

результатов экспериментально-клинических исследований. 

2. Клинический анализ результатов ЛТК показывает, что прогноз 

рефракционного эффекта определяется возрастными особенностями и 

исходными данными роговицы, а также зависит от предоперационной 

психотерапевтической подготовки детей и подростков к операции. 

3. Эффективность данного метода лечения основывается на уменьшении 

степени гиперметропии, анизометропии и астигматизма в результате 

ЛТК, что является, в свою очередь, основанием для успешного лечения 

амблиопии, косоглазия и восстановления бинокулярного зрения в 

результате повышения остроты и качества зрения. 

4. Сочетание ЛТК с плеопто-ортоптическим лечением дает более высокие 

и стабильные результаты в лечении осложненной гиперметропии у 

детей и подростков по сравнению с традиционными методами и 

наиболее эффективно в детском возрасте. 

 

Реализация результатов работы 

 

Предложенный комплексный метод лечения гиперметропии, 

гиперметропического и смешанного астигматизма, осложненных 

амблиопией и анизометропией у детей и подростков с применением 

лазерных установок «Glasser» и «ЛИК-100» используется в работе 

Чебоксарского Филиала ГУ МНТК «МГ».  
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Апробация результатов исследования 

 

Результаты исследования доложены  и обсуждены на 

межрегиональной конференции «Учреждения социального обслуживания 

семьи и детей в защите прав и интересов детей: опыт и проблемы» 

(Чебоксары 2001); на  научно-практической конференции  Чебоксарского  

филиала ГУ МНТК «Микрохирургия глаза», посвященной 15-летию 

филиала (Чебоксары 2002); на IV международном медицинском форуме 

«Человек и здоровье»  и   Первом Всероссийском конгрессе «Медицина 

детям» (Нижний Новгород 2003); на XXXIX научно-практической 

межрегиональной конференции офтальмологов (Ульяновск 22-23 апреля, 

2004); на клинической конференции ГУ МНТК «Микрохирургия глаза» 

имени академика С.Н. Федорова МЗ РФ (Москва 2 апреля 2004). 

 

Публикации 

 

По теме диссертации опубликовано 8 научных работ в отечественной 

печати. 

Положительное решение о выдаче патента РФ по заявке № 2003124370, 

приоритет от  07.08.2003. 
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ГЛАВА I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. 

 

Методы лечения гиперметропии у детей и подростков 

 

1.1.   Консервативное лечение 

 В современной коррекции гиперметропии у детей и подростков ведущее 

место и предпочтение отдается очкам и контактным линзам в сочетании с 

плеопто – ортоптическим лечением  и домашним психотренингом. И такое 

стандартное лечение позволяет повысить остроту зрения и уменьшить 

степень амблиопии по данным разных авторов в 60 – 70% случаев. 

            У детей до трех лет показанием к очковой коррекции является 

обычно [94,95]: 

А) Сходящееся косоглазие и гиперметропия выше 4,0 дптр при 

сходящемся косоглазии. В этих случаях исследуют рефракцию при 

атропиновой циклоплегии и назначают очки с линзами на 1 дптр слабее 

выявленной степени гиперметропии. Очки для постоянного ношения 

сочетают с лечебными мероприятиями, направленными против амблиопии 

– окклюзией и пенализацией. Помимо  косоглазия, снижение остроты 

зрения – повод для назначения очков. У детей до 6-7 лет острота зрения 

варьирует в широких пределах – от 0,4 до 1,0. Поэтому главным 

показанием к назначению очков является не столько снижение зрения, 

сколько разница его на двух глазах.  

Б) Если степень гиперметропии превышает 4,0 дптр, то ни хорошее зрение, 

ни правильное положение глаз без очков не могут считаться стойкими. 

Гиперметропия такой степени склонна к декомпенсации. 

             В школьном и подростковом возрасте принципы коррекции 

гиперметропии остаются теми же, но при подборе очков приобретает 

значение субъективное исследование. Ношение очков должно быть 
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постоянным.  Лишь с 17-18 лет можно разрешать самостоятельный выбор 

режима ношения очков. 

            Эффект оптической коррекции более выражен в младшем 

школьном возрасте и практически отсутствует в подростковом 

(Роземблюм Ю.З., 1976). Но даже у детей коррекция аномалии рефракции 

далеко не всегда позволяет добиться положительного результата, особенно 

если острота зрения амблиопичного глаза менее 0,3-0,4 (средняя и высокая 

степень амблиопии). Трудно поддается лечению односторонняя 

рефракционная патология, а также наличие высокой степени 

гиперметропии.  По данным  А.А.Киваева  и Е.И. Шапиро (2002) 

наилучшие результаты в контактной коррекции аметропической 

анизометропии  и амблиопии достигаются в наиболее раннем возрасте 4-6 

лет  (восстановление до нормы, как правило, наблюдается при исходном 

визусе не ниже 0,2-0,3).  Если контактные линзы применяют в указанном 

возрасте, то острота зрения повышается в 3-6 раз, а в возрасте 8 лет – 

только в 2 раза, у детей старше 14 лет контактная коррекция 

малоэффективна, особенно при наличии амблиопии высокой степени.  По 

данным А.А. Киваева и  Л. А. Лапиной (1996г), проводивших 

обследование у детей после экстракции врожденной катаракты, очень 

важно проводить контактную коррекцию после операции как можно 

раньше, так как именно в первые годы жизни ребенка зрительная система 

наиболее чувствительна  к  депривации.  Очковая  и  контактная коррекция 

хорошо  переносятся детьми при аметропии слабой и средней степени. 

Проведенные исследования во Всероссийском  Центре контактной 

коррекции  за период более 20 лет позволили выяснить многие аспекты 

коррекции аметропий. При аметропии высокой степени улучшение 

монокулярной остроты зрения с контактной линзой по сравнению с 

переносимой очковой коррекцией выше от 1,6 до 3,8 раза. Однако далеко  

не все дети хорошо переносят очковую коррекцию, особенно при 
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патологии рефракции на одном глазу, анизометропии более 3-4 дптр и 

гиперметропии высокой степени. Ношение контактных линз, как наиболее 

совершенного метода коррекции, не всегда возможно у детей, особенно 

при односторонней аметропии и амблиопии высокой  и средней степени. В 

этих случаях в равной степени ребенка просто трудно заставить носить как 

линзу, так и  очки. Не все дети переносят побочные  явления, которые 

могут возникать при ношении контактных линз, такие как – «ощущение 

жжения в глазу», резь и покраснение глаза. Имеются ограничения в 

ношении линз при асферичных роговицах  и из-за  часто встречающейся 

индивидуальной непереносимости у детей [19,110]. 

          Очковая и контактная коррекция гиперметропии у детей и 

подростков обычно сочетается с лечением амблиопии.  При амблиопии 

происходит моно- или бинокулярное снижение зрительных функций, 

главным образом остроты зрения, без органических поражений 

зрительного анализатора, которое развивается в результате ограничения 

сенсорного опыта (депривации)  в период развития зрительной системы  

[60,71]. Целью лечения амблиопии является достижение нормального, 

одинакового зрения в обоих глазах  и восстановление правильной 

фиксации. Параллельное положение глаз и наличие бинокулярного зрения 

предупреждает возврат амблиопии [11,12,62].   

             Современные принципы  лечения амблиопии следующие: 

устранение, если возможно, препятствия нормальному видению – 

устранение косоглазия и рефракционные операции, назначение 

оптимальной коррекции аномалии рефракции, применение устройств  для 

полного использования амблиопичного глаза, либо принудительное 

использование амблиопичного глаза при ограничении использования 

лучшего глаза.  

              Самыми старыми  и традиционными методами лечения амблиопии 

являются прямая окклюзия и пенализация.  Пенализация  наиболее 
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эффективна в период, когда у ребенка еще нет серьезных сенсорных 

нарушений в зрительной системе, то есть в возрасте 3-4 лет [54]. 

Предложенный в девятнадцатом столетии Von Grafe & Donders метод 

лечения окклюзией, остается и сейчас наиболее популярным в лечении 

амблиопии. Проведение прямой окклюзии наиболее эффективно в раннем 

возрасте. По данным ряда авторов, эффективность прямой окклюзии 

является  недостаточной [28]. И. В. Клюка и А. С. Сенякина  (1974) 

считают, что метод окклюзии противопоказан при дисбинокуляторной 

амблиопии при периодическом косоглазии, при наличии периодического 

бинокулярного зрения, так как приводит к нарушению неустойчивого 

бинокулярного зрения, к переходу  скрытого косоглазия в явное. С 60 

годов прошлого века широко применяются аппаратные методы лечения 

амблиопии. Они основаны на применении адекватных зрительному 

анализатору символов-раздражителей, с целью активации работы фовеа-

кортикального пути.     Предложенный A.Bangerter (1953), а  затем C. 

Clippers (1961) метод  ״слепящего״  раздражения сетчатки амблиопичного 

глаза с получением отрицательного последовательного образа, был много 

раз модифицирован в последствии. Э.С. Аветисов (1968) использовал 

безрефлексный офтальмоскоп с миниатюрной лампочкой накаливания, 

установленной на оптической оси прибора и перемещающейся по ней. 

Позднее вместо лампочки был введен световод, что сделало возможным 

получение концентрированного поля переменной яркости и использование 

цветных фильтров. И. В. Клюка и А.С. Сенякина (1974) сообщают о 

лечении 1050 больных дисбинокуляторной амблиопией в возрасте от 3 до 

50 лет по методу C. Cuppers  в модификации Э.С. Аветисова, в сочетании с 

прямой окклюзией и упражнениями на тостере. Острота зрения 

повысилась у 62% больных, в том числе у 57%  до 0,3-1,0. Наиболее 

устойчивый эффект был достигнут у детей дошкольного возраста. 

В.А.Розенберг (1980) предложил стимулировать фовеолу амблиопичного 
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глаза фигурными "слепящими״  полями при помощи разработанного им 

плептокампиметра, плеоптоофтальмоскопа и портативного устройства с 

импульсной лампой. У 143 больных с эксцентричной фиксацией 

восстановление центральной фиксации наблюдалось в 84% случаев, 

повышение остроты зрения до 0,3 и выше – у 61% больных. При лечении 

83 больных с амблиопией с центральной исходной фиксацией повышение 

остроты зрения до 0,85 и выше наблюдалось автором у 81% пациентов. В 

1984 году В.А. Розенберг усовершенствовал способ лечения амблиопии 

панорамными фигурными   "слепящими״  полями. В импульсном режиме 

осуществлялась бесприцельная стимуляция сетчатки множеством 

фигурных  ״слепящих״ объектов различной конфигурации, независимо от 

характера фиксации амблиопичного глаза.  В результате лечения у 42 

больных (в том числе 26 с эксцентричной фиксацией) в возрасте от 5 до 11 

лет достигнуто полное излечение амблиопии  у 45%. 

                В 1978 году F. W. Campbell с соавторами  предложили метод 

лечения амблиопии, названный КЭМ – стимуляция и  состоящий в 

стимуляции амблиопичного глаза решетчатыми объектами из 

чередующихся светлых и темных полос с высокой контрастностью. 

Отечественными авторами исследовалась эффективность этого метода. 

В.М.Чередниченко с соавторами (1991) сообщают, что после курса КЭМ - 

стимуляции у 210 детей от 4 до 14 лет полное излечение было отмечено у 

27 пациентов. Положительная динамика остроты зрения наблюдалась у 

74% больных, что соответствует  среднему проценту излечения амблиопии 

другими аппаратными методами. В.М. Чередниченко (1994) 

усовершенствовал КЭМ - стимуляцию, предложив для стимуляции 

амблиопичного глаза использовать вращающуюся частотно- контрастную 

миру. По данным автора, эффективность усовершенствованного метода 

КЭМ – стимуляции составляет около 80%.  
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                 Ряд авторов для повышения  эффективности лечения амблиопии 

предложили  проводить раздражение макулярной области цветными 

стимулами. А.Б. Аветисов  (1994) устанавливал светофильтры (красный и 

зеленый) из пробного набора очковых линз между лампочкой для засветов 

и офтальмоскопической линзой прибора БО-58. При использовании 

красного светофильтра восстановление фиксации получено у 16%, а 

зеленого – у 40% больных. Острота зрения 0,4 и выше была получена при 

использовании красного светофильтра у 13% больных, зеленого – у 38%.  

                 Поиски новых подходов к лечению амблиопии привели к 

использованию в качестве стимула сетчатки амблиопичного глаза луча 

лазера, вызывающего образование зернистых полей, получивших название  

 ,По мнению Э.С. Аветисова  с соавт. (1984) . [13] ״спекл – стуктур״

преимущество локального  ״слепящего״  раздражения центральной ямки 

сетчатки лучом лазера заключается в том, что используется 

монохроматический источник света с длиной волны 620-650 нм (гелий-

неоновый), к которому наиболее чувствителен колбочковый аппарат глаза. 

К тому же  когерентный пучок лазерных лучей практически не 

дивергирует и этим  обеспечивается строго локальное раздражение ямки 

сетчатки и исключается рассеивание света внутри глаза. В результате 

лечения 13 больных  амблиопией на ретинометре и 17 – на 

лазеррефрактометре был получен средний прирост остроты зрения 0,06 и 

0,12  соответственно (исходная острота зрения составляла 0,09 – 0,7). В.Э. 

Аветисов и Г.В. Белалова (1985) использовали для лечения амблиопии 

ретинометр АРЛ-1, источником излучения в котором является гелий-

неоновый лазер непрерывного действия, работающий на длине волны 638 

нм. По этой методике было пролечено 50 больных в возрасте 3,5 – 9 лет с 

дисбинокулярной амблиопией. Улучшение остроты зрения получено у 

78% больных, средний прирост  остроты зрения составил 0,08, а 

ретинальной остроты зрения – 0,35. Восстановление центральной 
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фиксации получено у 8 (20%) из 39 больных, имевших до лечения 

нецентральную фиксацию.  

              В литературе имеются сообщения о поочередном применении 

лазера с различной длиной волны: гелий-неонового и аргонового с целью 

стимуляции различных цветовых рецепторов сенсорного аппарата глаза 

при лечении больных с амблиопией [2]. А.Д. Семенов и А.С.Ермошин 

(А.с. 1769879) [1] применили для стимуляции макулы амблиопичного 

глаза луч аргонового лазера, который излучает только в сине-зеленой 

части спектра. Однако большинство авторов считает наиболее 

эффективным стимулом для макулы красный свет рубинового или гелий-

неонового лазера [50,7]. А.И. Ивашина  с соавторами (1990) использовали 

для лечения рефракционной амблиопии у детей с гиперметропией и 

гиперметропическим астигматизмом  раздражение сетчатки рассеянным 

лучом лазера. В качестве источника  излучения использовали гелий-

неоновый лазер, с длиной волны 630 нм. В комплекс лечения была 

включена биомеханическая стимуляция  вибростимулятором  лобной и 

орбикулярной мыщц с воздействием на активные точки [33], что  

создавало тенденцию к торможению в корково-подкорковых структурах 

головного мозга, улучшало гемодинамику и обменные процессы. Лечение 

было проведено на 32 глазах у пациентов в возрасте от 4 до 14 лет. В 80% 

случаев была зарегистрирована амблиопия средней и высокой степени. 

Прибавка остроты зрения без коррекции после лечения  в среднем 

составила 0,2±0,05 (исходная острота зрения без коррекции до лечения в 

среднем  составляла 0,25±0,02). Авторами было отмечено положительное 

влияние лазерного воздействия на динамику в восстановлении функций 

зрительного анализатора, что подтверждалось  данными  

электрофизиологических исследований (зрительные вызванные 

потенциалы и электроретинограмма) и дало возможность рекомендовать 

этот вид лечения к широкому применению у детей.   



 

 

22

              Эффективность  лазерстимуляции при амблиопии оценивается 

разными авторами неоднозначно. По данным А.Ж. Аубакировой с 

соавторами(1996) в результате лазерстимуляции амблиопичных глаз 

острота зрения в среднем повысилась на 0,08 ±0,01, что оказалось ниже 

результатов лечения по методу КЭМ-стимуляции, где повышение остроты 

зрения составило 0,2 ±0,05.    

            В последние годы проводится  компьютеризация традиционных 

клинических приемов лечения с расширением их возможностей [93]. 

Однако авторы отмечают, что программа ориентирована на детей с 

амблиопией слабой и средней степени при положительном прогнозе в 

отношении стереозрения. Поэтому, применение ее у детей с амблиопией 

высокой степени дало незначительный эффект. В литературе описывается 

так же метод функционального биоуправления [108],  основанный на 

регистрации вызванных зрительных потенциалов коры головного мозга. В 

последние годы для лечения амблиопии стали использовать феномен 

интерференции поляризованного света [131]. Основанный на этом 

феномене аппарат содержит тест – объекты из анизотропной пленки, 

которые становятся яркими и цветными при рассматривании их через 

поляроидные очки.  По мнению авторов, ритмическая смена цветов, 

возможность предъявления объектов с разными яркостными, 

пространственно- частотными и контрастными свойствами позволяет 

активно воздействовать на максимальное количество каналов зрительной 

системы и стимулировать развитие монокулярных функций при 

амблиопии.  

             Электростимуляция проводящих путей зрительного анализатора 

также применяется для лечения амблиопии. Основу этого метода 

составляет воздействие импульсного электрического тока – раздражителя, 

неадекватного зрительному анализатору, но универсальному для всей 

нервной системы [67]. Положительная динамика зрительных функций 
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отмечается от 48% до 82%, то есть данные об эффективности этого метода 

довольно противоречивы [74, 22].  

               В.С. Пономарчук с соавторами (1997) [91] сообщают о лечении 

методом фосфен-электростимуляции (ФЭС) 203 больных (309 глаз) с 

амблиопией разных видов. У 72-80% больных после ФЭС отмечалось 

повышение остороты зрения от исходного уровня на 15-20%. Наилучшие 

результаты были получены при рефракционной амблиопии с 

гиперметропической рефракцией. При всех видах амблиопии 

зарегистрировано повышение электрической, световой и цветовой 

чувствительности на 10-30%.  С.Б. Слободянник (1999) провела 

комплексное исследование функционального состояния зрительного 

анализатора и регионарной гемодинамики мозга и глаз у 179 больных с 

рефракционной, анизометропической и дисбинокулярной амблиопией до и 

после курса ФЭС.  Автор выявила, что ФЭС улучшает зрительные 

функции не только амблиопичных, но и парных неамблиопичных глаз, а 

так же оказывает нормализующее влияние на состояние регионарной 

гемодинамики мозга и глаз. После однократного курса ФЭС повышение 

остроты зрения отмечено у 845 больных с рефракционной амблиопией, 

анизометропической амблиопией с гиперметропией (в среднем на 0,13-

0,17), у 88% больных с дисбинокулярной  амблиопией с центральной 

фиксацией (на 0,21), у 735 больных с эксцентричной фиксацией (на 0,06) и 

у 48% больных с анизометропической амблиопией с миопией (на 0,08). 

            Некоторые авторы предлагают усилить действие традиционного 

лечения такими методами, как магнитостимуляция (Albillor J.J., 1980), 

спектральная биоритмостимуляция, рефлексотерапия (Тетерина Т.П., 1996, 

Валькова И.В., Нюрнберг О.Ю., 1987) или применяют их самостоятельно. 

           Снижение аккомодационной функции, выявленное у больных 

амблиопией с гиперметропией, послужило основанием к использованию 

при лечении амблиопии методов тренировки аккомодации [16,15,115]. Ряд 
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исследователей отмечали снижение аккомодационной способности при 

гиперметропии. Авторы, исследовавшие аккомодацию при амблиопии, 

выявили такие ее нарушения, как снижение аккомодационных ответов на 

слабые и средние диоптрические стимулы, снижение резервов 

аккомодации для близи и дали, нарушение гемодинамики цилиарного тела, 

ухудшение эргографических кривых [15,27,127]. Объектом  исследования 

Б.А. Хафед Бубакер и В.И. Сердюченко(1998) были 54 ребенка с 

гиперметропией – 28 детей с рефракционной двусторонней амблиопией и 

26 детей с анизометропической односторонней амблиопией. Помимо 

очковой коррекции и окклюзии ведущего глаза, всем детям проводились 

упражнения по развитию аккомодационной способности по методу 

В.В.Коваленко.   В результате среднее повышение остроты зрения было 

значительно больше, чем при лечении только традиционными способами, 

и составило после лечения  на 0,3-0,4±0,03 больше, чем до лечения. 

Острота зрения до 1,0 и выше составила до 70% глаз после лечения, число 

глаз с амблиопией уменьшилось с 56 до 16 (28%), улучшилось состояние 

аккомодации. Однако авторы отмечают, что эффективность лечения в 

отношении остроты зрения оказалась выше при рефракционной 

амблиопии в сравнении с анизометропической.  

          Доказана высокая эффективность комплексного применения 

различных методов плеоптического лечения [75,90]. Т.Е. Марченко с 

соавт.(2000) применяла плеоптическое  лечение на фоне проводимой 

трофической ирригационной терапии. В исследование были включены 36 

пациентов (44 глаза) в возрасте от 4 до 14 лет с амблиопией различного 

генеза.  Тренировочные компьютерные программы дополнялись 

трофической терапией (церебролизин, агапурин, тауфон, эмоксипин) 

путем ретробульбарной катетеризации на фоне чрезкожных 

магнитостимуляций, в контрольной группе  (28 детей) проводилось только 

плеоптическое лечение. В результате проведенного комплексного лечения 



 

 

25

острота зрения повысилась  в среднем вдвое в отличие от показателей в 

контрольной группе. 

          Большинство известных методов лечения амблиопии представляют 

собой тот или иной вид адекватной зрительному анализатору стимуляции 

в виде световых, в том числе лазерных, или структурных стимулов.  

Эффективность методов лечения оценивается авторами неоднозначно, 

наиболее тяжело поддается лечению амблиопия с эксцентричной 

фиксацией, имеет значение также возраст больных. Наиболее эффективно 

лечение амблиопии в раннем детском возрасте. Разный процент 

эффективности лечения у различных авторов, по-видимому, связан с 

неоднородностью изучаемых групп больных.  Функциональные 

возможности существующих методов лечения, очевидно, снижены за счет 

того, что стимулирующее воздействие выбирается эмпирически, в 

большинстве случаев не используются данные центральной нервной 

системы и, в частности, зрительного анализатора, данные о 

взаимотормозных влияниях центра и периферии сетчатки. Вместе с тем, 

возможности существующих методов лечения амблиопии снижены при 

некоторых видах аметропий, где в первую очередь необходимо исправлять 

патологию рефракции, или, по крайней мере, снизить ее величину, а затем 

уже лечить амблиопию. Трудно поддается лечению односторонняя  

рефракционная патология, а также наличие высокой степени аметропии. 

При этих условиях общепринятые методы не обеспечивают достижение 

полноценного результата [132, 48, 95, 182] . 

Все это вынуждало офтальмологов   искать иные пути решения проблемы, 

так как своевременная коррекция аметропий  очень важна  для 

нормального функционирования зрительного анализатора  и 

формирования детского организма в целом. 
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1.2. Хирургическое лечение 

 

      Методы хирургической коррекции гиперметропии в последнее время 

получили достаточно широкое распространение. Хирургические способы 

коррекции гиперметропии по анатомическому принципу можно 

классифицировать следующим способом [72,23]: 

  Интраокулярные рефракционные операции 

   - имплантация заднекамерных плюс-ИОЛ             -    А.И. Ивашина,    

                                                                                             1997                                           

   - экстракция прозрачного хрусталика                     -    А.И. Ивашина,  

                                                                                             1995 

  Кераторефракционные операции        

   - гексагональная кератотомия                                  -   Yamashita, 1986 

   - кольцевая кератофория                                          -    М.М. Краснов, 

                                                                                             1986 

   - лазерная кератокоагуляция                                   -   А.Д. Семенов,      

                                                                                                  1984 

                                                                                            L.T. Gallagher,  

                                                                                             1975 

   - термокератокоагуляция                                         -    L. Levinston, 1911 

                                                                                            С.Н.Федоров,      

                                                                                            А.И. Ивашина, 

                                                                                            В.Б. Гудечков, 

                                                                                              1984                                          

   - термокератопластика                                            -    J.J.Albillor, 1980 

                                                                                      -   M.A. Mainster, 1979                    

   - гиперметропический кератомилез                       -   J. Barraquer, 1964 

   - кератомилез in situ                                                 -   C.A. Swinger et al.,  

                                                                                           1986 
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   - эпикератофакия                                                     -   H.G. Kaufman, 1980 

   - гиперметропическая  аутокератопластика         -   С.Г. Игнатьев, 1993 

   - эксимерная  фоторефракционная  кератэктомия -    S.Trokel, 1989 

              Не все эти операции применяются у детей. Основная точка 

приложения современных методов рефракционной коррекции 

интраокулярного типа – хрусталиковая линза. В общей структуре 

рефракционных операций они занимают не более 1/5 части. Однако 

значимость их очень велика, так как они позволяют корректировать 

аметропии высокой степени [72]. У детей экстракция прозрачного 

хрусталика с имплантацией положительной линзы высокой диоптрийности 

применяется при врожденной гиперметропии очень высокой степени 

(более 10-15 дптр).  Однако на практике и в научной литературе хирургия 

такого типа по сложившейся традиции рассматривается в рамках 

проблемы катаракты, а не рефракционной хирургии [120,51]. 

           Возможности кераторефракционных операций несколько шире. 

Уменьшается риск хирургического вмешательства по сравнению с  

интраокулярными операциями, а форма роговицы и ее приоритет самой 

оптически сильной линзы дает больше свободы для творчества.  

           Еще в 1898 г. L.J.Lans [161] в экспериментах на кроликах показал 

принципиальную возможность усиления кривизны роговицы в 

соответствующем меридиане путем нанесения термических ожогов на ее 

периферии.  Первое клиническое применение почти не дало эффекта [162]. 

В дальнейшем ее использовали в виде гальванокаутеризации и диатермии 

только для коррекции астигматизм [123]. Высокий рефракционный эффект 

(10 дптр), возникающий в раннем периоде, вскоре снижался, поэтому 

требовались повторные операции. За рубежом  эффект сокращения 

коллагеновых  волокон  роговицы в ответ на термическое воздействие был 

изучен, и технические усовершенствования позволили проводить 

приборную термокератопластику при 200ºС при кератоконусе в 
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комбинации с контактными линзами [57, 137, 155, 130].  Была  предложена 

термокератопластика токами высокой частоты (1,6 МГц) [128], но она не 

имела успеха из-за низкого рефракционного эффекта. Широкому    

использованию термокератокоагуляции для  исправления гиперметропии и 

гиперметропического астигматизма способствовали работы, выполненные 

в Московском НИИ МНТК «Микрохирургия глаза» под руководством 

С.Н.Федорова.   

            В 1981 году  В.Б. Гудечков сообщил о первом   опыте 

термокоагуляции в одном меридиане с целью коррекции астигматизма  с 

помощью специально сконструированного прибора с максимальной 

температурой нагрева иглы 300ºС.  У первых 5 пациентов коагуляция 

проводилась дистантно на расстоянии 0,5 мм от поверхности роговицы 

при температуре 200ºС. Однако в дальнейшем, в связи с небольшим 

рефракционным эффектом, производилась пунктура раскаленной иглой на 

глубину 1/3 стромы в течение 5-10 с.   

            В 1984 г.   С. Н. Федоровым  с соавт. были сообщены первые 

результаты применения линейных радиальных поверхностных   

прижиганий с помощью этого аппарата для коррекции сферической 

гиперметропии. Было показано, что термокоагуляция действительно 

способна  вызвать уменьшение радиуса кривизны центра  роговицы, что 

она не вызывает изменений поля зрения и гидродинамических нарушений. 

Позднее был создан новый прибор с иглой из нихрома сложной 

конструкции и температурой нагрева до 600ºС, проведено математическое 

моделирование ее тепловых режимов, которое позволило сформулировать 

требования к методике операции [112]. Под воздействием  температуры 

происходит сокращение коллагеновых  волокон роговицы в месте 

воздействия, которое в целом и приводит к изменению формы ее передней 

поверхности, то есть к увеличению радиуса кривизны на периферии и 
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уменьшению радиуса кривизны в центре и, соответственно к увеличению  

ее оптической силы.    

               В основу расчета плана и прогноза   операции положены 

экспериментально установленные А.И.Ивашиной с соавт. (1988) 

зависимости степени усиления рефракции от диаметра оптической зоны и 

количества лучей полумеридианов коагуляции.  Оказалось, что 

максимальное увеличение рефракции достигается при диаметре 

оптической зоны от 4 до 6 мм. Дальнейшее уменьшение его оказалось 

нецелесообразным, так как это приводило к обратному эффекту – 

уплощению центра. При нанесении коагулятов по 4 радиусам достигается 

усиление рефракции центра на 2 дптр, удвоение количества радиусов 

удваивает и рефракционный эффект, но при увеличении количества 

радиусов до 12, рефракция усиливается только на 2 дптр. Были  выяснены 

закономерности коррекции гиперметропического астигматизма. 

Полученные данные использованы при создании комплекса программ 

«Инфракератопластика» для персонального компьютера [47]. Прибор для 

инфракрасной кератопластики (как был назван метод) – кератокоагулятор 

«HYCOF» был запущен в серийное производство. Метод получил широкое 

распространение во всех филиалах МНТК, и за рубежом [137]. 

Инфракератопластика широко применялась для коррекции гиперметропии 

и гиперметропического астигматизма у взрослых [17,43,69,84]. 

            В 1988 году А.И. Ивашиной  с соавт. было сделано первое 

сообщение о применении термокератопластики у детей с 

гиперметропическим астигматизмом.   Исследованиями, проведенными  в 

МНТК «МГ», было доказано, что глубина передней камеры, а также 

диаметр и толщина роговицы в основном сформированы к 8 годам, 

существенно не меняются к 12-14 годам и не отличаются от таковых у 

взрослых. Глубина передней камеры в 6-8 лет составляет в среднем 

2,8±0,01 мм, в 14 лет 2,9±0,01 мм; радиус кривизны роговицы в 6-8 лет – 
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7,9±0,1 мм, в 14 лет 7,8±0,1 мм; диаметр роговицы в 6-8 лет – 11,4±0,01 

мм, у гиперметропов – 11,2±0,02 мм; пахиметрия в центре роговицы в 8 

лет - 536±2 мкм (Ермилова И.А., 1994). Позднее были  сообщены 

отдаленные результаты после термокератопластики [49], где авторы 

рекомендуют данный метод для коррекции гиперметропического  и 

смешанного астигматизма +1,25 до +4,75 дптр   у детей в возрасте от 9 до 

16 лет от (средний рефракционный эффект 2,38±1,04 дптр при сроке 

наблюдения  до 3 лет). Авторы говорят о благотворном влиянии операции 

на  повышение  остроты зрения  (без коррекции  в среднем на 0,3±0,08,  с 

коррекцией на   0,15±0,1) и на  самопроизвольное устранение косоглазия у 

части пациентов.      

           С 1984 года в Отделе рефракционной хирургии МНТК «МГ» под 

руководством профессора А.И.Ивашиной, методом  инфракрасной 

термокератопластики  (лазерной в том числе) было прооперировано 177 

детей.  Показанием к операции была неподдающаяся лечению амблиопия 

высокой и средней степени на фоне сложного гиперметропического 

астигматизма более 2 дптр в сочетании с гиперметропией высокой 

степени; сложного гиперметропического астигматизма более 3 дптр в 

сочетании с гиперметропией средней и слабой степени; простого 

гиперметропического астигматизма более 3 дптр [48].    Авторы отмечают, 

что рефракционная хирургия у детей не может быть массовой операцией и 

должна проводиться по строгим показаниям  с лечебной целью. Несмотря 

на определенные достижения в рефракционной  хирургии  для коррекции 

гиперметропии, метод термокератопластики  роговицы имел 

определенные недостатки. Как показали исследования, проведенные в 

Головной организации МНТК «МГ», максимальный рефракционный 

эффект термокератопластики через год после операции составляет в 

среднем 3,5-4 дптр [109,110,55]. Через 5 лет этот эффект в среднем 

составляет 1,5 дптр [23,42,110]. Эти факты полностью совпадают с 
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данными многолетних наблюдений Н.М. Сергиенко и Г.М. Панасенко 

(2000).  

               Хотя термокератопластика практически не дает осложнений в 

послеоперационном периоде,  травматичность вмешательства  достаточно 

высока. Это обусловлено длительностью воздействия высокой 

температуры (до 1,5с) и  большой зоной некроза и паранекроза облучаемой 

ткани [34], что сказывается в сильном болевом синдроме, блефароспазме и 

слезотечении   впервые несколько дней после операции, в полной 

эпителизации роговицы только к 5-7 дню после операции. Некоторые 

авторы отмечали риск развития помутнений роговицы, возможность 

развития неправильного индуцированного астигматизма, трудность 

дозирования и непродолжительность достигнутого рефракционного 

эффекта [23]. 

              Одним из перспективных направлений в рефракционной хирургии 

последнего десятилетия является лазерная коррекция гиперметропии и 

астигматизма (СО2 – лазер, СО:MgF -2 лазер; Но: YAG – лазер, иттербий-

эрбиевый лазер). Российские офтальмологи по праву занимают 

приоритетные позиции в лазерной хирургии наряду с зарубежными 

коллегами [8,32,34,9,104,166,172,173,178]. СО2 лазер не нашел широкого 

применения в рефракционной хирургии из-за сильного термического 

повреждающего действия на окружающие ткани роговицы, трудности 

дозирования рефракционного эффекта и неспособности вызвать 

коагуляцию более, чем на 1/3 толщины роговицы [8,32].               

Экспериментальные исследования по инфракрасной лазерной 

кератопластике были начаты в 1974 году. До 1986 года Центр лазерной 

хирургии Московского научно-исследовательского института 

«Микрохирургия глаза» был единственным в мире, где выполнялись 

данные операции.  
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              Первое в мире сообщение об успешной лазерной коррекции 

гиперметропии у пациентов сделал в 1983 году А.С. Сорокин. Его 

материал был получен в ходе клинических испытаний установки «Лиман-

2» со встроенным в нее разработанным в Ленинграде иттербий-эрбиевым 

лазером [104].  Технические характеристики данной установки сильно 

отличались от таковых в последнем поколении инфракрасных лазеров, 

поэтому повреждающее действие на роговицу было достаточно большим 

[3] . В 1996 году Н.Е. Евсеевой с соавт. было сообщено о результатах 

лазерной термокератопластики у 16 детей (28 глаз) с гиперметропическим 

и смешанным астигматизмом. Операции проводились на установке 

«Лиман-2», использующей излучение иттербий-эрбиевого лазера с длиной 

волны 1,54 мкм, экспозицией импульса 1,5 мсек, диаметром светового 

пятна 400-600 мкм и энергией в импульсе 0,3-0,4 Дж/см². Авторы отмечали 

сильный  гиперэффект в первые месяцы после операции и трудности в 

оценке зрительных функций, что было связано, по-видимому, с большим 

повреждающим действием на окружающие ткани роговицы. 

Окончательная стабилизация рефракции наступала только к 1-1,5 годам 

после операции.  В среднем рефракционный эффект составил  1,89±0,58 

дптр. Авторы отмечали особенности проведения операции у детей, 

необходимость дальнейшего изучения и совершенствования технических 

характеристик лазерной установки [39]. 

                Особый интерес представляет использование лазерного 

излучения среднего инфракрасного диапазона потому, что уникальная 

способность коагулировать любые поверхностные структуры глаза, без 

риска повреждения глубжележащих структур глаза,  может позволить этим 

лазерам найти наиболее широкое применение в практической 

офтальмологии.  Это основано на том, что водосодержащие ткани глаза 

имеют резко выраженные максимумы поглощения именно в среднем 

инфракрасном диапазоне [4,25,32]. Выбор в пользу иттербий-эрбиевого 
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лазера был сделан именно вследствие большей проникающей способности 

этого излучения по сравнению с излучением гольмиевого лазера, что 

обеспечивало объемную коагуляцию при меньшей энергетической 

нагрузке. Полученные в ходе этого исследования данные стали предметом 

докторской диссертации А.Ф. Гацу (1995).  

            Замечательным свойством излучения с длиной волны 1,54 мкм 

является его интенсивное поглощение в прозрачной для видимого света 

роговице, что позволило коагулировать ее ткань без риска повреждения  

глубжележащих структур глаза.  Было замечено, что при коагуляции 

периферии роговицы лазером усиливается рефракция центра, как и при 

термическом действии.  На этой основе В.В. Волков и А.Ф. Гацу в 1985 

году  предложили использовать лазер в рефракционной хирургии [32].  

Лазерная термокератопластика вызывает резкое усиление рефракции  в 

центре роговицы непосредственно после коагуляции (до 9-12 дптр), 

однако оно достаточно быстро регрессирует и через 3-5 месяцев 

стабилизируется. Средний рефракционный эффект от применения 

иттербий-эрбиевого лазера через год после операции составляет 2,6 – 2,8 

дптр [34,99].  За рубежом лишь в 1990 году  T. Seiler и соавт. [174] впервые 

опубликовали результаты своих исследований на глазах трупов и данные 

об устранении гиперметропии на 4 слепых глазах добровольцев с 

помощью YAG – гольмиевого лазера, излучающего тоже в инфракрасной 

области, но с несколько большей длиной волны – 2,1 мкм. В дальнейшем 

сообщения H.Lim et al. (1996) касаются возможности использования 

лазертермокоагуляции гольмиевым лазером (Sammit OmniMed laser 

system) для коррекции астигматизма на 36 глазах кроликов. Сообщалось, 

что с помощью прямых линейных термоаппликаций достигнуто изменение 

рефракционной силы роговицы лишь на 1,31 дптр., применение 

дугообразных термоаппликаций позволило изменить рефракционную силу 

роговицы в меридиане воздействия уже до 1,86 дптр, при обратно 
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дугообразной форме воздействия – до 2,93 дптр.  P.M. Cherry и M. K. 

Tutton (1996) обратили внимание на неэффективность коррекции 

астигматизма, ввиду полной регрессии достигнутого результата до 18 

месяцев. По данным авторов, при использовании лазерной 

термокератопластики на 22 глазах со сферической гиперметропией до +4 

дптр, рефракционный эффект в +1 дптр составил 25% (соответственно +2 

дптр – 60% и +3 дптр 100%). Причем на протяжении последующих 2 лет 

достигнутый рефракционный эффект снизился вдвое. Исследователи из 

США (Cullen Eye Institute) сообщают об эффективности неконтактной 

гольмиевой термокератопластики лишь для случаев гиперметропии слабой 

степени[153,157,166]. Причем наилучший эффект достигался при 

нанесении лазеркоагуляционных очагов в виде двух концентрических 

кругов [129,153], в виде радиальных расходящихся лучей [178]  и с 

минимальным диаметром 5 и 6 мм [158].   

             Nano H.D. et al. (1997) представили ретроспективный анализ 

результатов коррекции гиперметропии у 116 пациентов (182 глаза) 

неконтактным гольмиевым лазером. В среднем сферический эквивалент 

рефракции, который до операции составлял +2,5 ±0,87 дптр, через 6 

месяцев после операции был равен +1,5±0,98дптр  и +1,25±0,96 дптр  через 

год. Через 9 месяцев лишь 17% оперированных глаз были подвергнуты 

повторному вмешательству. По данным автора, эффективность технологии 

может повыситься при более тщательном отборе пациентов для 

коррекции. Например, толщина роговицы не должна быть больше 550 

мкм, преломляющая сила роговицы более 45,00 дптр при отсутствии 

каких-либо ранее перенесенных заболеваний и хирургических 

вмешательств.  

                Е.Г. Антонова с соавт. (2000,2002) сообщают о результатах 

использования инфракрасного лазера: Ho³+; Tm³+; Cr³+ с длиной волны 

2,12 мкм, энергией излучения 150-180 мДж, временем воздействия 0,5-1 
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сек  («ОКО – 1»).  Лазерное воздействие выполнялось контактным 

способом  на 166 пациентах (198 глаз), наблюдение велось в течение 3 лет.  

Проведенное исследование показало, что средний рефракционный эффект 

составил в среднем +2,2 ±0,2дптр  (максимальный – 3,6 дптр).    

                За более чем 20-летний период было разработано несколько 

поколений инфракрасных лазеров для операций на роговице. Одни из 

последних серийных установок инфракрасного лазера с длиной волны 1,54 

мкм («ЛИК-100», «КЛИО-01») снабжены волоконной оптикой и 

компьютеризированы [23].  

                 С 1998 года метод коррекции гиперметропии и 

гиперметропического астигматизма с помощью установки «ЛИК-100» 

(разработанной в Центре физического приборостроения Института общей 

физики Российской академии наук имени академика А.М. Прохорова)   и  

чуть позднее установки «Glasser» (разработанной нами совместно с  

Научным центром лазерных материалов и технологий Института общей 

физики Российской академии наук),    внедрен в клиническую практику в 

Чебоксарском филиале МНТК «МГ» [88,89]. Установки работают на длине 

волны 1,54 мкм. Было выполнено около 2000 операций, из них в 20%  

случаев  у детей и подростков   [86,87].   По данным авторов средний 

рефракционный эффект через год после лазерной термокератопластики во 

взрослой группе составил +4,85±0,08 дптр, в детской группе 

+3,95±0,07дптр.  

            Представляет интерес диодная термокератопластика  и 

кондуктивная кератопластика [160,169].  Так R.Brinkmann et al. (1998) 

применяли  для термокоагуляции роговой оболочки диодный лазер со 

спектром излучения 1,845-1,871 микрон. Сообщается о возможности 

использования контактного и неконтактного способов доставки лазерной 

энергии на роговицу. Другие исследователи [181] при использовании 

диодных лазеров с аналогичными волновыми характеристиками 
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указывают на опасность повреждения заднего эпителия роговицы – от 1,8 

до 13,6%.  В апреле 2003 года организация FDA в США одобрила 

применение кондуктивной (радиочастотной) кератопластики, 

разработанной доктором Антонио Мендесом, для лечения пациентов с 

гиперметропией от 0,75 до 3,25 дптр и астигматизмом не более 0,75 дптр. 

Из-за отсутствия стабильных результатов лечению предоставлен пока 

статус временного.  

              В последние годы активно развивается такое направление в 

кераторефракционной хирургии, как стромэктомия с применением энергии 

эксимерного лазера, обладающего способностью к «испарению» 

биологических тканей (фоторефрактивная кератэктомия - ФРК) 

[176,177,58]. Удаление биологической ткани с высокой точностью и 

минимальными термическими повреждениями в разных участках 

роговицы – как в центре, так и на периферии,  приводит к увеличению или 

уменьшению  радиуса кривизны ее передней поверхности [171].  

              Коррекция гиперметропии методом ФРК наиболее предсказуема  и 

стабильна при аномалии не превышающей 6 дптр [143]. К преимуществам  

метода надо отнести бесконтактность  воздействия и возможность точно 

дозировать энергию излучения. К недостаткам –  дорогостоящее 

оборудование, длительный  период реабилитации и  закапывания капель – 

до 3 месяцев,  возможность помутнения роговицы в зоне лазерного 

воздействия, нестабильность рефракционного эффекта  и воспалительные 

заболевания роговицы, вследствие нарушения процесса регенерации 

роговицы [146,171].   

              Обширное исследование по проблеме кератомилеза  in situ  и 

автоматизированного ламеллярного кератомилеза  (АЛК) проведено в 

МНТК «МГ» И. Б. Медведевым (1994,1996). Автор применял АЛК и для 

коррекции гиперметропии [79], где усиление рефракции достигается за 

счет выпячивания центральной части роговицы под влиянием 
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внутриглазного давления после срезания переднего лоскута роговицы, 

гораздо более толстого, чем в случае миопии (до 53-70% толщины 

стромы), с последующим укладыванием его на прежнее место. Н.И. 

Медведева (2002) исследовала результаты хирургической коррекции 

гиперметропии и гиперметропического астигматизма  при анизометропии 

у детей в комплексе с плеоптическим лечением. Операции проводилась 

методами микроламеллярной кератотомии (МЛК), МЛК вместе с 

термокератокоагуляцией (МЛКТКК) и методом ЛАЗИК у 77 детей. Автор 

рекомендует для коррекции сферической гиперметропии до 3 дптр метод 

ЛАЗИК, свыше 3 дптр до 5, 5 дптр – метод МЛК, свыше 5,5 дптр до 7,5 

дптр – метод МЛКТКК. Проведенные автором исследования    

результативности метода МЛК выявили усиление рефракции 

оперированного глаза  в среднем на 4 дптр, метода МЛКТКК - в среднем  

на  6  дптр. В результате проведенного лечения частота  амблиопии 

высокой степени снизилась с 64% до 26%.К недостаткам метода МЛКТКК 

автор относит  ослабление механических свойств роговицы и 

невозможность адекватной коррекции астигматизма, поэтому рекомендует  

проводить операцию только  на одном глазу. К недостаткам метода 

ЛАЗИК автор относит  регресс рефракционного результата, который 

зависит от величины исходной гиперметропии. При  всех своих 

достоинствах АЛК все же не стала массовой операцией, главным образом 

из-за невозможности с помощью ножа микрокератома сделать идеальный 

срез в строме основания роговицы, что несло в себе постоянную угрозу 

неправильного послеоперационного астигматизма [23].       Предложение 

I.G.Pallikaris  (1990) выполнять оптическую часть операции путем 

испарения излучением эксимерного лазера не срезанного лоскута, а ложа 

роговицы вдохнуло новую жизнь в технику кератомилеза in situ , удачно 

соединив с ней преимущества эксимерного лазера [170]. В настоящее 
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время эта техника под названием «лазерный кератомилез in situ» (ЛАЗИК) 

широко используется в мире. 

               Появление лазерного кератомилеза (ЛАЗИК), сущность которого 

заключается в эксимерлазерном испарении только стромальной части 

роговицы, привело к устранению целого ряда осложнений 

фотокератэктомии, ускорило период реабилитации пациентов и повысило 

стабильность результатов [38]. Показано, например, что ЛАЗИК 

отличается гораздо более высокой предсказуемостью по сравнению с ФРК. 

Так, после ЛАЗИК на 8  из 10 глаз удается получить эмметропию или 

отклонение от нее не более 2 дптр, а после ФРК – только на 3 из 10 глаз 

[171]. 

               Одним из важных преимуществ фоторефракционных операций 

является повышение качества зрения [68]. Большой интерес представляли 

объективные данные о зрительной работоспособности и состоянии тонких 

зрительных функций   после хирургической коррекции аметропий 

[9,14,121] . Установлено, что после фоторефракционных операций не 

происходит значительного изменения состояния нейрорецепторного 

отдела зрительного анализатора, а частотно-контрастная чувствительность 

в области высоких и средних пространственных частот значительно 

повышается [23]. При амблиопии различного генеза имеет место 

нарушение контрастной чувствительности в диапазоне всех частот [71], 

поэтому повышение частотно- контрастных характеристик и повышение 

зрения после рефракционных операций и консервативного лечения  очень 

важно для восстановления бинокулярного зрения у детей с аномалиями 

рефракции, осложненными амблиопией [50,59].  

              Одним из первых о результатах коррекции гиперметропии 

эксимерным лазером сообщил  Daush D. (1995). В настоящее время  

гиперметропический ЛАЗИК является серьезной альтернативой всем 

другим видам оперативного лечения, но и он дает удовлетворительные 
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результаты только при гиперметропии не боле  4 дптр [35].  И, поскольку,  

диаметр абляции и переходная зона у гиперметропов превосходят таковые 

у миопов, авторы предлагают для улучшения зрительных функций 

технологию ״LASIK Free – Flap״ (LASIK – FF).   

               Рефракционная хирургия хорошо зарекомендовала себя среди 

взрослых, но ее использование остается спорным среди детей из-за 

соображений безопасности и предсказуемости [10,48,149,152]. 

                Впервые о возможности проведения кераторефракционных 

операций у детей сообщалось еще в 1967 г., когда J.J.Barraquer 

рекомендовал миопический кератомилез для лечения односторонней 

миопии высокой степени, осложненной косоглазием. С того времени 

данных о такого рода операциях в литературе не было до 80-х годов, когда 

появились сообщения о применении других кераторефракционных 

операций  в педиатрической офтальмологии: эпикератофакии (Азнабаев 

М.Т. и др. 1989), передней дозированной кератотомии и 

термокератопластике (Федоров С.Н. и др., 1989; Ивашина А.И. и др. 1992), 

автоматизированной ламелярной кератопластике (Медведев И.Б. и др. 

1996). Об этих операциях упоминалось выше.  Однако эти операции 

технически достаточно сложны и не всегда безопасны.    

Послеоперационные осложнения могут быть связаны с задержкой 

восстановления оптических свойств, эпителизации роговицы у детей и 

низким прогнозированием результата. В то же время несомненными 

преимуществами фоторефракционных операций в педиатрической 

офтальмологии являются простота, кратковременность процедуры и ее 

нетравматичность. J.J. Aron (1998) считает, что ФРК можно с успехом 

применять у детей для лечения выраженной односторонней миопии, 

гиперметропии и астигматизма. Целью таких операций является 

восстановление бинокулярного зрения, которого трудно добиться при 

коррекции очками или контактными линзами, а так же повышение 
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некорригированной остроты зрения [126] . В 1997 г. H.D. Nano et al.  

сообщили о проведении ФРК у 5 детей в возрасте 11-14 лет по поводу 

анизометропической амблиопии. Во всех случаях показанием к операции  

была неэффективность стандартного лечения – очковой или контактной 

коррекции. Корригированная острота зрения после операции увеличилась 

с 0,05 до 0,35, но у 2 пациентов в сроки до 12 месяцев выявлен флер. Ни у 

кого из оперированных фотофобии не было [167]. ЛАЗИК у детей впервые 

осуществил в 1997 г. S.Tarek, который прооперировал 5 глаз у 5  

пациентов в возрасте 7-8 лет с односторонней миопией от -11 до -16 дптр. 

После операции сфероэквивалент был в пределах +1,0-2,0 дптр, серьезных 

осложнений не было [175].   

                Один из авторов считает, что применение операции ЛАЗИК у 

детей возможно только в лечебных целях, а не с целью избавления  от 

очков[149].  Но есть ситуации, по мнению автора, когда дети могут 

выиграть в результате рефракционной операции. Одна из них – лечение 

анизометропической амблиопии, которая плохо поддается лечению 

традиционными способами. Самому маленькому пациенту, перенесшему 

операцию в клинике Dr. Dhaliwal,  было 5 лет.  Операция ЛАЗИК 

выполнялась у детей в основном под общей анастезией.  «Педиатрический 

ЛАЗИК» может обеспечить быстрое выздоровление, редко вызывает 

помутнение,  однако лечение детских глаз требует особого отношения, 

особенно в послеоперационном периоде. Автор отмечает уменьшение 

степени амблиопии  и анизометропии  у детей после операции, а так же 

возможность подбора переносимой очковой  коррекции.  

             В.М. Шелудченко с соавт (2002) сообщает о коррекции 

астигматизма высокой степени и астигматической анизометропии (в том 

числе и при гиперметропии) у детей  методом интрастромальной  

фотокератоабляции.  В исследование включен анализ 151 

фоторефрационной операции (ЛАЗИК и РЭИК). Группа с 
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гиперметропическим астигматизмом включала 18 человек (33 глаза), 

уменьшение величины астигматизма после стабилизации рефракции через 

3 месяца после операции было отмечено на 1,63±0,6 дптр или 65% от 

исходной величины, острота зрения без коррекции увеличилась на 

0,4±0,08. Авторы подчеркивают, что не ставили перед собой задачу 

добиться исключения очковой коррекции у всех  прооперированных, 

снижение степени рефракционной амблиопии и уменьшение степени 

анизометропии помогали улучшить качество жизни детей и подростков 

[122] . 

           Л.В. Рыбинцева (2000) сообщает об анализе 185 операций ЛАЗИК и 

РЭИК (рефракционно-корригирующая эксимерлазерная  интрастромальная 

кератэктомия), выполненных в медицинском  научно-исследовательском 

офтальмологическом центре (МНИОЦ) «Новый взгляд» при коррекции 

аметропий (в том числе и гиперметропии – 33 глаза) у детей и подростков 

в возрасте от 9 до 17 лет. Операция проводилась в комплексе с 

плеоптическим лечением. Автор отмечает повышение остроты зрения без 

коррекции в среднем на 0,4±0,08, остроты зрения с коррекцией в среднем 

на 0,1±0,05 в 64% случаев и отмечает преимущество проведенного лечения 

в более раннем детском возрасте. Из недостатков автор отмечает регресс 

послеоперационной гиперметропии (8 глаз), дезадаптации лоскута и 

воспалительные заболевания роговицы [98]. К осложнениям операции 

ЛАЗИК следует отнести  так же  воспалительные заболевания  interface – 

диффузно-ламелярный кератит («синдром  Сахары»)  и нарушение слезной 

пленки («синдром сухого глаза») [154], врастание переднего эпителия в 

межслойное пространство с последующей дистрофией роговицы [148], 

эктазию роговицы с развитием индуцированного кератоконуса [141]  и 

премакулярную  субгиалоидную  геморрагию [165].    Проведенный  нами 

анализ публикаций по проблеме свидетельствует о том, что исследователи 

целенаправленно занимаются поиском наиболее эффективных методов 
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лечения осложнений, возникающих при гиперметропии у детей и 

подростков. В последние годы прошлого столетия появилось много новых 

работ, свидетельствующих о выраженной тенденции к активному 

использованию различных хирургических и лазерных вмешательств в 

лечении данной патологии.    Не все выше названные хирургические и 

лазерные методы лечения гиперметропии безупречны, имеют ряд 

недостатков и технически сложны. Учитывая недостатки прошлого опыта, 

придавая большое значение совершенствованию лазерных технологий и 

лазерных установок, мы сочли необходимым провести исследование в 

рамках поставленных задач. 

              Таким образом, проведенный анализ данных литературы 

свидетельствует о том что, несмотря на развивающиеся лазерные 

технологии и консервативные методы, способствующие социальной 

адаптации детей и подростков,  лечение гиперметропии и 

гиперметропического астигматизма, осложненных амблиопией и 

анизометропией  в данной возрастной группе, является актуальной 

проблемой и перспективным направлением в офтальмологии, которое 

требует дальнейшего изучения и совершенствования.      
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ГЛАВА II. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНО - КЛИНИЧЕСКИЕ 

ИССЛЕДОВАНИЯ. 

 

         Для того, что бы применить комплексный метод лечения, 

сочетающий лазерную операцию с консервативным лечением у детей, 

необходимо было: 

1. Разработать оптимальные параметры лазерного воздействия  

новых лазерных установок «Glasser» и «ЛИК-100» с длиной волны 1,54 

мкм для получения максимального и безопасного рефракционного 

эффекта. 

2. Клинически апробировать и разработать технологию операции на 

взрослых пациентах. 

 

2.1. Экспериментальные исследования. 

 

      Экспериментальные исследования по воздействию 

инфракрасных лазеров, в том числе с длиной волны 1,54 мкм, на роговицу 

были проведены многими учеными, и на основании этих  исследований 

было создано новое поколение лазерных установок  (в том числе и 

лазерная установка «ЛИК-100»), снабженные волоконной оптикой, 

компьютеризированные, отличающиеся высокой стабильностью работы. 

Ученые из г. Санкт-Петербурга одними из первых  начали исследования по 

изучению возможности использования в офтальмологии лазеров 

инфракрасного диапазона в 70-х годах прошлого столетия. И все 

последующие работы врачей, как в Санкт-Петербурге, так и в Москве, 

подтвердили правильность выбранного пути (Авдеев П.С.,Березин Ю.Д., 

Волков В.В., Гацу А.Ф.,1979, 1985, 1995,1996, Сорокин А.С., Семенов 

А.Д.,Магарамов Д.А.. Канода А.Н. 1983, 1984). 
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       А.Ф. Гацу в 1995 году защитил докторскую диссертацию на 

тему «Инфракрасные лазеры (1-3 мкм) в хирургии наружных отделов 

глаза» (клинико-экспериментальное исследование) [34]. В результате 

экспериментальных исследований автор установил, что сразу после 

коагуляции роговицы иттербий-эрбиевым лазером во всех слоях 

обнаруживался очаг воздействия, имевший форму усеченного конуса, 

обращенного меньшим основанием в сторону заднего эпителия. В 

облученной роговице развивалась неспецифическая реакция на лазерное 

воздействие с последовательным развитием трех взаимообусловленных 

стадий: альтерации, пролиферации и рубцевания. Основные 

морфологические и биохимические превращения завершались в срок до 3 

месяцев после лазерного воздествия. Цитохимическими методами было 

установлено, что передний и задний эпителий роговицы, а также клетки 

стромы через 1 год после облучения иттербий-эрбиевым лазером 

жизнеспособны, а их функциональная активность находилась в пределах 

нормы. Автор доказал, что наибольшее усиление рефракции при 

проведении ЛТК достигается излучением иттербий-эрбиевого лазера. 

Причем наибольший рефракционный эффект наступает при облучении 

роговицы, с образованием коагулятов, геометрически расположенных в 

виде кольца в параоптической  зоне с диаметром 4-5 мм. Эти выводы 

совпадают с данными работ, проведенными А.И. Ивашиной с соавт. [47] 

при определении оптимальных параметров инфракрасной кератопластики. 

Методики были признаны наиболее эффективными и перспективными для 

клинического применения. С учетом перспективности их клинического 

использования у пациентов со слабой рефракцией и минимизации 

возможного отрицательного влияния  близко расположенных к оптической 

оси лазеркоагулятов на качество зрения (слепимость, и другие побочные 

эффекты, наблюдаемые у больных после рефракционных хирургических 
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вмешательств на роговице), в последующем автор рекомендовал методику 

с диаметром кольца из лазеркоагулятов  5,5 мм.   

Нами разработана новая лазерная установка «Glasser» совместно с 

Научным центром лазерных материалов и технологий Института общей 

физики Российской академии наук имени академика А.М. Прохорова 

(положительное решение экспертизы по существу № 2003124370/14 от  

28.05.2004). Этот лазер, работающий на длине волны 1,54 мкм,  имеет 

отдельный блок с пультом управления, соединенный оптическим 

волокном с формирующей системой, монтируемой на стандартной 

щелевой лампе. Важной особенностью формирующей системы является 

возможность получения коагулятов разного диаметра – от 100 до 600 мкм, 

что выгодно отличает его от аналогичных приборов, так как обеспечивает 

еще один дополнительный переменный параметр. Для прицеливания на 

объект (прибор является лазером неконтактного действия) используется 

видимое красное излучение гелий-неонового лазера с длиной волны 630 

нм малой мощности. В лазерной установке «Glasser» были предложены 

новые теплофизические расчеты для обоснования оптимальных оптико-

геометрических требований к лазерному излучению (с длиной волны 1,54 

мкм), что позволило осуществлять щадящее облучение роговицы строго в 

пределах патологического фокуса. Несомненным достоинством установки 

являются малые габариты (130х320х420 мм) и вес 9,5 кг, что позволяет 

использовать его на выезде.  

Экспериментальная часть исследования выполнена нами на  10 

кроликах породы «шиншилла». В эксперименте было проведено  15 

операций – 8 операций на «Glasser» и для сравнения 7 операций на  «ЛИК-

100».  Это позволило нам выявить следующие закономерности.  

При воздействии на роговицу кроликов излучением иттерий – 

эрбиевого лазера в ней возникал ряд изменений, характер которых был 

обусловлен величиной энергии излучения в импульсе и размером пятна 
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облучения. При облучении энергией 110 мДж/см² и ниже в роговице 

получали лишь коагуляцию эпителия и передних отделов стромы.  

При энергии облучения 120-130 мДж/см²  и более, диаметре 

коагулята 0,2-0,4 мм возникал серо-белый коагулят, захватывающий все 

слои роговицы, в виде усеченного конуса, меньшим основанием 

обращенным в сторону заднего эпителия. Причем при  энергии излучения 

140-165 мДж/см²  в роговице возникал серо-белый коагулят, по периферии 

которого был венчик сероватого оттенка не более 1/2-1,0  диаметра  

коагулята в пределах эпителия. При энергии воздествия 175 - 180 мДж/см² 

и диаметре пятна 0,3 мм возникали складки десцеметовой мембраны. 

Складки десцеметовой оболочки возникали и при меньшей энергии 

излучения 160 мДж/см², но при диаметре пятна облучения 0,5-0,6 мм. При 

использовании энергии облучения более 190 мДж/см²  возникала сильная 

складчатость десметовой мембраны и обугливание эпителия. 

Использование высоких значений энергии вызывало формирование 

грубых складок роговицы, расходящихся лучами от коагулята. Все это 

приводило к интенсивному помутнению роговицы с нарушением ее 

сферичности.  

          При морфологическом исследовании роговицы подопытных 

животных через 6 месяцев после облучения иттербий-эрбиевым лазером с 

длиной волны 1,54 мкм во всех ее слоях обнаруживался очаг воздействия, 

имевший форму усеченного конуса, обращенного меньшим основанием в 

сторону заднего эпителия роговицы. Толщина роговицы в зоне облучения 

на 9-13% меньше по сравнению с интактными участками. При энергии 

облучения 110-160 мДж/см² эпителиальный слой умеренно 

гиперплазирован, состоял из 4-10 рядов клеток с правильной вертикальной 

и горизонтальной анизоморфностью. Ультраструктурная организация 

клеток переднего эпителия облученного очага такая же, как и в 

необлученной роговице. Боуменова мембрана имеет нормальную 
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структуру.  Коллагеновые фибриллы в зоне очага облучения 

располагаются более компактно, волокнистость отсутствует. При энергии 

облучения 180-200 мДж/см² эпителий сильно гиперплазирован, состоял из 

16-20 рядов клеток. В  облученных участках роговицы ближе к эндотелию 

на фоне увеличения количества фибробластов выявлялось разволокнение 

структуры коллагена с образованием щелевидных полостей. На всех 

срезах эндотелий роговицы  в зоне облучения не поврежден.  Результаты 

морфологических исследований отражены на рис.1-3. 

 

Рис.1. Через 6 мес. после операции: а – зона коагуляции  половины стромы 

роговицы. Энергия 110 мДж. x 125. 
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Рис.2. Через 6 мес. после операции: а – зона коагуляции  всей стромы 

роговицы. Энергия 160 мДж. x 125. 

 

 

    

                          

 

 

Рис.3. Через 6 мес. после операции: а – зона коагуляции всей стромы 

роговицы, б - выраженная гиперплазия эпителия. Энергия 180 мДж. x 125 
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   Нами не было замечено каких-либо существенных отличий в 

работе двух используемых нами лазерных установок.  

   Для измерения оптической силы роговицы в эксперименте 

использовали следующие параметры: энергия импульса 130-180 мДж/см², 

размер аппликаций 0,2-0,5 мм, время воздействия 0,5-1,0 мс. Лазерную 

коагуляцию роговицы выполняли в 12 меридианах по 2-4  коагулята в 

каждом меридиане и с оптической зоной 5,5 мм. Схема расположения 

коагулятов представлена на рис. 4. 

 

 

Рис.4. Схема расположения коагулятов при лазерной 

термокератоплатике. 
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 Кератометрические  данные и данные рефракции оценивали через 

1, 3, 6 и 12 месяцев после операции в центральной оптической зоне 

роговицы.   

Оценка состояния глаза животного проводилась с применением 

биомикроскопического осмотра, фокальным и боковым освещением. В 1-й 

день после операции был отмечен небольшой отек с дефектами эпителия в 

зоне  нанесения коагулятов и небольшое раздражение глаза – легкая 

перикорнеальная инъекция.  Местно закапывали 0,25% раствор 

левомицетина и 0,01% раствор цитраля. Через 1 день после операции 

симптомы раздражения стихали, наступала полная эпителизация, между 

коагулятами отмечали выраженные «стяжки»: линейные протяжки между 

коагулятами в строме роговицы, доходящие до десцеметовой оболочки. 

Интенсивность помутнения, в пределах коагулята роговицы, начиная с 4 

дня после операции снижалась.   Через 1 месяц офтальмоскопически в зоне 

операции определялись лишь легкие помутнения с нежными «стяжками» 

между коагулятами при изначальном диаметре коагулятов 0,2-0,4 мм и 

энергии излучения 130-160 мДж/см². Участок коагуляции роговицы 

сохранялся в виде полупрозрачного пятна  и в более отдаленные сроки (1 

год).  В случае размера коагулята 0,5 мм и энергии излучения 150-160 

мДж/см², а так же при размере коагулята 0,2-0,3 мм и энергии излучения 

более 170 мДж/см²,  помутнения на роговице были более выраженные и 

грубые. Центральная оптическая зона оставалась интактной в любом 

режиме излучения на протяжении всего срока наблюдения. Ни в одном 

случае при офтальмологическом обследовании глаз подопытных 

животных не было обнаружено повреждений радужки, хрусталика, 

сетчатки и воспалительных реакций  как в ранние сроки после операции, 

так и в поздние сроки – через 6-12 месяцев.  
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 Результаты исследований по изменению оптической силы 

роговицы кроликов отражены в табл. 1  и  рис. 5.  

 

Табл.1. Изменение оптической силы роговицы кроликов в 

эксперименте   (М±м, дптр) 

 

 

До 

операции 

Срок после операции 

 

1мес. 

 

  3мес   6мес. 12 мес. 

    44,15±1,28 53,6±2,73   50,5±1,15    50,2±1,02   50,0±1,05 

 

Как видно из таблицы 1, лазерная кератопластика способна усилить 

оптическую силу роговицы подопытных животных через 1 месяц  после 

ЛТК в пределах 9,0 дптр, через 3 месяца после операции в пределах 5,0-6,0 

дптр.  Рефракционный эффект был стабильным  в течение 12 месяцев 

после операции.  

            В эксперименте было доказана способность роговицы менять свою 

кривизну и преломляющую силу в результате дозированного лазерного 

излучения с длиной волны 1,54 мкм.  В результате сокращения коллагена 

стромы роговицы на дозированное лазерное воздействие, создавалась 

силовая зона между соседними коагулятами по периферии роговицы, 

которая уменьшала диаметр периферической части роговицы. За счет 

этого центральная зона роговицы приобретала более выпуклую форму, 

радиус ее кривизны уменьшался, а оптическая сила увеличивалась. 

Степень усиления рефракции регулировалась количеством коагулятов и 

меридианов, а так же интенсивностью лазерного воздействия.  
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Рис. 5. Динамика зависимости прироста рефракции от энергии излучения  

в эксперименте (М±м, дптр) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Было установлено, что энергия излучения 170-180 мДж/см² дает 

самый максимальный рефракционный эффект – 8,0 дптр, но при этом 

оказывается сильное повреждающее действие на ткани роговицы, что 

приводит в последующем к помутнению роговицы. На графике  (рис.5) 

видно, что энергия излучения 130 мДж/см²  дает рефракционный эффект 

не менее 4,0 дптр после операции, однако в последующем он был 

нестабильным и снижался в среднем до 2,0 дптр.    Энергия излучения в 

пределах 150-160 мДж/см² и диаметр аппликаций 0,3 или 0,2 мм - наиболее 

оптимальные параметры  для получения рефракционного результата в 

среднем 5,0 – 6,0 дптр. При работе в этом режиме оказывается  

минимальное повреждающее действие на окружающие ткани роговицы. 

Все эти выводы  согласовывались с данными литературы [25,32,34,99,104]. 
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2.2.Клиническая апробация и разработка технологии лазерной 

операции  на взрослых. 

  После экспериментов на животных мы приступили к апробации 

лазерной операции на взрослых пациентах.  С 1998 года в рефракционно-

лазерном отделении Чебоксарского филиала ГУ МНТК «Микрохирургия 

глаза» имени академика С.Н.Федорова на более 2000 глазах у взрослых 

пациентов в возрасте от 19 до 53 лет была  доказана безопасность и 

эффективность ЛТК с применением длины волны 1,54 мкм, что позволило 

перенести ее в педиатрическую практику [88,89].  Для получения 

желаемого рефракционного результата применялись наиболее 

оптимальные параметры: энергия излучения в пределах 155-160 мДж/см²  

и диаметр аппликаций 0,3 или 0,2 мм. При работе в этом режиме 

оказывалось  минимальное повреждающее действие на окружающие ткани 

и эндотелий роговицы.  Вначале в  основу расчета плана и прогноза 

операции были положены экспериментально установленные 

А.И.Ивашиной с соавт. (1988) [46] зависимости степени усиления 

рефракции от диаметра оптической зоны и количества лучей 

полумеридианов коагуляции. Полученные данные авторы использовали 

для создания комплекса программ «Инфракератопластика»  для 

персонального компьютера [47].  

В ходе исследований нами были изучены закономерности 

получения рефракционного эффекта при работе в соответствующих 

режимах на используемых нами лазерных установках «Glasser» и «ЛИК-

100». Зона наложения коагулятов располагалась по периферии роговицы 

по окружности с диаметром от 5,5 до 8,5 мм, при астигматизме – в слабой 

оси. Количество колец и рядов коагулятов зависело от степени 

гиперметропии и астигматизма и колебалось от 2 до 3. Максимальный 

рефракционный эффект у взрослых пациентов составил 4,85±0,08 дптр 

(р<0,001) [87,89]. При необходимости, для увеличения рефракционного 
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эффекта, центральный круг коагулятов накладывали по окружности с 

диаметром 5 мм (в отличие от стандарта 5,5 мм), но не ближе, так как это 

могло привести к обратному эффекту- западанию центра роговицы.   Это 

позволяло увеличить рефракционный эффект в среднем на 0,75±0,19 дптр. 

Исходя из  данных по   рефракционному эффекту, который мы получили 

при анализе результатов ЛТК у взрослых пациентов (1998-2004 г),  мы 

составили ориентировочный график зависимости рефракции после ЛТК от 

количества коагулятов. Это отражено в графике на рис. 6. 

Рис.6. Зависимость рефракционного эффекта (дптр) от количества 

коагулятов (М±м). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При нанесении 12 коагулятов в параоптической зоне на периферии 

роговицы с диаметром 5,5 мм мы получали рефракционный эффект в 

среднем 1,5±0,21 дптр ( при уменьшении оптической центральной зоны до 

5 мм рефракционный эффект усиливался в среднем на 0,75±0,19 дптр). 

Следующий, второй  круг из 12 коагулятов усиливал рефракцию в среднем 

в 2 раза. Третий, периферический круг из 12 коагулятов усиливал 

рефракцию не более чем на 1,0 дптр. Максимальный рефракционный 

эффект мы получали при количестве коагулятов – 36 (3 кольца по 12 

коагулятов), диаметре оптической зоны 5,0-5,5 мм и диаметре коагулята 
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0,3 мм. Как показали исследования, наложение 4 кольца коагулятов по 

периферии роговицы практически не давало усиления рефракции. 

Клиника послеоперационного периода отличалась полным 

отсутствием болевого синдрома, незначительным слезотечением и 

ощущением инородного тела в первый день операции. На следующий день 

после операции глаз был спокоен, биомикроскопически определялись 

точечные коагуляты со «стяжками» между ними.  Эпителизация 

завершалась в течение суток.  Гиперэффект в первый месяц после 

операции не превышал 1,5-2 дптр. Окончательная стабилизация рефракции 

наступала через 3 месяца, в случае исходного астигматизма более 4 дптр 

через 5-6 месяцев.  В течение всего срока наблюдения в центральной зоне 

роговица была прозрачной, на периферии в зоне коагулятов наблюдались 

едва выраженные помутнения.  

В период выработки оптимальных параметров и  технологии 

операции нами были отмечены следующие осложнения: гипокоорекция  

или гиперкоррекция  рефракционного эффекта по сфероэквиваленту 

статической рефракции глаза (связанные с техническими погрешностями в 

ходе операции, такими как недостаточная энергия излучения или слишком 

близкое расположение коагулятов друг к другу), отклонение нанесения 

коагулятов от заданной координации во время операции (связанные с 

непроизвольными движениями глазного яблока пациента). Эти 

осложнения исправлялись практически во всех случаях дополнительным 

вмешательством в различные сроки (от 3 дней до 3 мес) по данным 

топографического исследования.  За весь период наблюдения не были 

обнаружены признаки воспаления роговицы, ирита, иридоциклита или 

снижение прозрачности хрусталика как в ранние сроки после операции, 

так и в поздние сроки – через 6-12 месяцев. Наблюдение осуществляли в 

течение 2-3 лет после операции. 
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Мы придавали большое значение доказательству безопасности 

лазерного воздействия на роговицу пациентов. Отсутствие в доступной 

литературе сведений о качественном и количественном анализе состояний 

эндотелиальных клеток роговицы при использовании инфракрасного 

лазера  с длиной волны 1,54 мкм побудили к проведению данных 

исследований. Поэтому нами была поставлена задача -  провести 

компьютерный анализ качественного и количественного состояния клеток 

эндотелия роговицы пациентов, перенесших коррекцию гиперметропии 

методом лазерной инфракератопластики на установках  «Glasser» и «ЛИК-

100» с длиной волны 1,54 мкм. 

Как было сказано выше, лечебный эффект этого типа лазера связан 

с коагулирующим, уплотняющим действием коллагеновых волокон 

стромы роговицы. В результате воздействия излучения происходила 

коагуляция всех слоев роговицы. Очевидно, что зона тканевого 

повреждения захватывала эндотелиальный пласт роговицы, вызывая в нем 

качественные и количественные изменения. Дозированные аппликации 

лазерной энергии инфракрасного диапазона изменяли размер 

(полимегетизм) и форму (плеоморфизм) эндотелия роговицы. 

Полимегетизм и плеоморфизм отражают разброс клеток по величине и 

форме. В среднем площадь одной эндотелиальной клетки составляет 360-

390 мкм². С возрастом площадь одной эндоклетки увеличивается в 

среднем на 28%. Появившиеся в последние годы сложные автоматические 

камеры, специально разработанные для осмотра эндотелия и включающие 

компьютерный видеоанализатор изображения, обеспечивают более 

высокое увеличение и высшее разрешение, необходимые для изучения 

морфологии эндотелия.  

    Эндотелиальная микроскопия проводилась на эндотелиальном 

микроскопе модели ЕМ-1000 фирмы «Tomey Corporation». Было 

обследовано   450 пациентов в возрасте от 19 до 53 лет до хирургического 
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вмешательства и после него в сроки от 3-6 мес до 3 лет. Программное 

обеспечение анализировало изображение роговичного эндотелия, которое 

передавалось с экрана ЕМ-1000 на персональный компьютер. Сначала 

изображение преобразовывалось в цифровую форму, что позволяло 

производить фильтрацию и числовую обработку.  Исследование 

проводилось под местной анестезией с помощью контактного конуса, 

который подводился к центру роговицы и к зоне между лучами коагулятов 

по периферии. Для оценки эндотелиального ответа роговицы пациентов, 

перенесших коррекцию гиперметропии методом лазерной 

инфракератопластики на «ЛИК-100» и «Glasser», мы считали важньм 

определение следующих показателей: 

    -ПЭК - плотность эндотелиальных клеток (кл/мм²); 

    -средняя площадь клеток (кв. микрон); 

    -коэффициент вариабельности (полимегетизм) определяет разброс       

клеток по  величине (%); 

        -асимметрия распределения по популяции. 

До операции средняя ПЭК составила 2620±59 кл/мм² (р<0,001), 

средний размер клеток 368±3,5 мкм² (р<0,001). После операции анализ 

эндотелиального слоя показал снижение плотности клеток и увеличение 

их среднего размера в зоне воздействия (5,5 - 8,5 мм) и в центральной зоне 

оперированного глаза. Средняя ПЭК по периферии составила 2460±48 

кл/мм² (р<0,001), средняя площадь клеток 401±5,3 мкм² (р<0,01), 

коэффициент вариабельности в среднем равнялся 0,31 %, пик 

распределения клеток по площади сместился в сторону более крупных 

клеток. Средняя ПЭК в центральной зоне оперированного глаза составила 

2560±22 кл/мм² (р<0,001), средняя площадь клеток 373±4,1 мкм² (р<0,05), 

коэффициент вариабельности равнялся 0,15%, пик распределения клеток 

по площади незначительно сместился в сторону более крупных клеток.  
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Таким образом, появилась разница в количественном и 

качественном состоянии эндотелия оперированного глаза  между лучами 

коагулятов по периферии (5,5 - 8,5 мм) и центральной зоной. Это отражено 

на рис.7 и рис.8. 

Рис.7. Эндотелий после ЛТК - центральная и периферическая зона через 

0,5  года. 

 

 

 

Рис.8. Изменение  ПЭК после лазерной термокератопластики (центральная и 

периферическая зона, М±м). 
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Потеря эндотелиальных клеток на момент обследования  

оперированного глаза в сравнении с интактным, неоперированным глазом 

составила 162±29 кл/мм² (6-8%)(для сравнения бралась средняя ПЭК 

оперированного глаза). Так как в результате лазерного излучения 

происходила коагуляция всех слоев роговицы, то в проекции самого 

коагулята ЕМ-1200 анализировало изображение лишь единичных 

эндотелиальных клеток. В дальнейшем эти места компенсаторно 

заполнялись резервными эндотелиальными клетками, что и обуславливало 

их полимегетизм и плеоморфизм.  

Проведенные нами экспериментально-клинические исследования 

подтвердили, что в результате дозированного лазерного воздействия 

роговица меняет свою кривизну и преломляющую силу. Степень усиления 

рефракции регулируется количеством коагулятов и меридианов, а также 

интенсивностью лазерного воздействия. Было установлено, что энергия 

излучения в пределах 150-160 мДж/см²  и диаметр аппликаций 0,3 или 0,2 

мм - наиболее оптимальные параметры  для получения желаемого 

рефракционного результата. При работе в этом режиме на установках  

«Glasser» и «ЛИК-100» оказывается  минимальное повреждающее 

действие на окружающие ткани и эндотелий роговицы. Малая 

длительность термического воздействия на роговицу при проведении 

операции, щадящее облучение роговицы при оптимальных энергитических 

параметрах строго в зоне патологического фокуса, подтвержденные 

морфологическими и клиническими исследованиями, позволяют говорить 

о высоких технических характеристиках лазерных установок «Glasser» и 

«ЛИК-100».  В эксперименте максимальный рефракционный эффект при 

оптимальной энергии воздействия составил в среднем 6,0 дптр, при 

апробации у взрослых - в среднем 4,85±0,08 дптр. Была выведена 

ориентировочная зависимость рефракционного эффекта от количества 

коагулятов на роговице. Проведенный компьютерный анализ 
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качественного  и количественного состояния клеток эндотелия роговицы 

пациентов в возрасте от 19 до 53 лет, перенесших лазерную 

кератопластику на установках «Glasser» и «ЛИК-100» с длиной волны 1,54 

мкм  показал, что  потеря эндотелиальных клеток оперированного глаза на 

момент обследования  (в сроки от 3-6 мес до 3 лет) в сравнении с 

интактным, неоперированньм глазом, составила 162±29 кл/мм² (6-8%). 

Несмотря на коагулирующее уплотняющее действие лазера на все слои 

роговицы, количество эндотелиальных клеток на единицу площади 

остается достаточным, чтобы сохранить прозрачность роговицы в 

отдаленный период после коррекции гиперметропии методом лазерной 

кератопластики на установках «Glasser» и «ЛИК-100».   Эти выводы 

позволили нам применить лазерную кератопластику у детей.  
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ГЛАВА III.  МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

                                                     

                                                                                  

3.1.  Общая характеристика материалов  исследования. 

 

 

          Клинические исследования базируются на результатах комплексного 

лечения, включающего ЛТК и консервативное лечение амблиопии, 

выполненных в Чебоксарском филиале МНТК «Михрохирургия глаза» при 

коррекции гиперметропии, гиперметропического и смешанного 

астигматизма, осложненных анизометропией и амблиопией у детей и 

подростков. В анализ результатов также включены группы сравнения. 

         Общее количество пациентов составило 239 человек (254 глаза).  

1.Основная группа, где проводилось комплексное лечение, включала 165 

пациентов (180 глаз): 

        -дети в возрасте от 9 до 14 лет – 55 пациентов (61 глаз) 

        -подростки в возрасте от 15 до 17 лет – 110 пациентов (119 глаз) 

2.Группы сравнения: 

а) детская, где проводилась только ЛТК – 38 пациентов (38 глаз) 

        -дети в возрасте от 9 до 14 лет – 14 пациентов (14 глаз)  

        -подростки в возрасте от 15 до 17 лет – 24 пациента (24 глаза) 

б) взрослая, где проводилось комплексное лечение – от 18 до 58 лет – 36 

пациентов (36 глаз). 

В детских группах количество мальчиков превалировало – 140 пациентов 

(69%), девочек – 63 пациента (31%). Общее количетво детей составило -   

69 пациентов (28,9%), подростков – 134 пациента (56%). 

         Распределение пациентов по группам в зависимости от вида 

аметропии и ее осложнений представлено в таблице 2.  
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Табл.2 Распределение пациентов по группам в зависимости от вида 

аметропии и ее осложнений. 

 

Группы 

 

Вид аметропии, осложнения 

 

Общее количество 

пациенты (глаза) 

дети подростки 

    
  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  
  

  
  

  
  
  
О

сн
о

в
н

ая
  
гр

у
п

п
а 

  
  
  
  
  

 

1.Подгруппа - гиперметропия, 

сферическая анизометропия, 

амблиопи 

12 (12) 

 

31 (31) 

 

 

2. Подгруппа - гиперметропия, 

простой и сложный 

гиперметропический 

астигматизм, астигматическая 

анизометропия, амблиопия. 

10 (10) 

 

29 (29) 

 

 

3. Подгруппа - гиперметропия, 

простой и сложный 

гиперметропический 

астигматизм, смешанная 

анизометропия, амблиопия. 

27 (27) 

 

41 (41) 

 

 

4. Подгруппа - смешанный 

астигматизм, анизометропия в 

отдельных случаях, амблиопия. 

6 (12) 9 (18) 

Детская 

группа 

сравнения 

 

Гиперметропия, сферическая 

анизометропия, амблиопия 

14 (14) 24 (24) 

Взрослая  

группа  

сравнения 

 

Гиперметропия, простой и 

сложный гиперметропический 

астигматизм, смешанная 

анизометропия, амблиопия. 

             36 (36) 

 

Всего              239 (254) 
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          Операция проводилась детям и подросткам, у которых в течение 2 –3 

лет консервативное лечение гиперметропической анизометропии и  

амблиопии традиционными способами было мало эффективным. Согласие 

родителей на лечение было получено во всех случаях. 

          В 94 %  случаев была диагностирована амблиопия разной степени. 

Анизометропия с патологией рефракции на одном и на обоих глазах  

диагностирована в 89%  случаев. В 59 % (143 пациента) случаев было 

выявлено косоглазие. Некоторые пациенты были оперированы по поводу 

сходящегося косоглазия ранее в других клиниках. При угле косоглазия 

более 15-20 градусов по Гиршбергу (37 пациентов) предварительно была 

сделана операция по поводу косоглазия. У 106 (74%) пациентов  угол 

косоглазия варьировал от 5 до 20º по Гиршбергу (монолатеральное (35  

пациентов) и альтернирующее (71 пациент)  содружественное сходящееся 

косоглазие) и составлял в среднем 11,7 ±1,85º.  Нарушение бинокулярного 

зрения выявлено  в 66% (158 пациентов) случаев. 

Степень амблиопии и вид анизометропии, указанные в работе 

соответствовали классификациям Аветисова Э.С., Ковалевского Е.И., 

Хватовой А.В. (1987), Роземблюма Ю.З. (1993) и Рыбинцевой Л.В.(2000). 

Срок наблюдения после лечения составил 2-3 года.  
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3.2. Методы исследования 

 

Все пациенты были обследованы перед операцией. При 

планировании лазерной рефракционной операции обследование с 

тщательным измерением рефракции глаза  и роговицы проводили в 

определенной  последовательности. 

1. Бесконтактные исследования. 

     - офтальмометрия автоматическая  для определения главных       

меридианов      и преломляющей силы на офтальмометре фирмы 

"Rodenstock" (Германия) и  авторефрактометра РК - 2 фирмы "Canon" 

(Япония) 

     - измерение клинической рефракции глаза с узким зрачком на 

автоматизированном рефрактометре фирмы "Humphry" (США) 

     -  определение остроты зрения без коррекции вдаль и вблизи правым, 

левым глазом и бинокулярно 

     -  определение остроты зрения вдаль и вблизи с коррекцией, которой 

обычно пользуется пациент (контактной и очковой)     

     -  определение максимальной остроты зрения каждого глаза с полной 

или оптимальной сферо-цилиндрической коррекцией (по данным 

рефрактометрии)  для дали (и для близи) с помощью диагностической 

установки "Фороптер IS - 80" c проектором знаков фирмы "Topcon" 

(Япония) 

     - измерение ретинальной остроты зрения с помощью лазерного 

ретинометра фирмы "Rodenstock" (Германия) 

     -   электрофизиологические исследования, определение ведущего глаза 

с использованием оптико-диагностической системы Medeles Neuropto 

фирмы "Medeles Ltd" (Англия) 

     - компьютерная кератотопография на автоматизированном 

кератотопографе фирмы "Tomey" (Япония) или "Humphrey" (США) 
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    - периметрия  на проекционном периметре ПРП-60 или, при 

необходимости, на автоматизированном компьютерном анализаторе поля 

зрения фирмы "Humphrey" (США)  

    -  определение контрастной чувствительности на автоматизированном 

тестере контрастного зрения фирмы "Takagi" CGT-1000 (Япония) 

Сначала проводили тест контрастной чувствительности, и затем тест 

чувствительности при интенсивной засветке. Пространственная 

контрастная чувствительность вычислялась по формуле:  

контрастная чувствительность = 1/контрастный порог 

    -  биомикроскопия с широким зрачком на щелевой лампе фирмы 

"Opton"  и "Rodenstock" (Германия) и офтальмоскопия  с помощью 

прямого электрического офтальмоскопа фирмы "Keeler" (США) 

   -   тонометрия автоматическим пневмотонографом фирмы "Alcon" 

(США)   

2.   Контактные исследования. 

   -    измерение толщины роговицы на ультразвуковом кератопахиметре 

фирмы DGH Technology Inc. (США) 

   -  измерение глубины передней камеры, толщины хрусталика и длины 

глаза на  А- сканбиометре "Model 820" фирмы "Humphrey" (США) 

  - тонометрия осуществлялась тонометром Маклакова весом 10 г и 

автопневмотонометром фирмы "Reichert" (США) и, при необходимисти, 

тонография  с помощью электронного тонографа  ТНГ-6М и ТНГ-8М  

(ВНИИМП, Россия). 

  - эндотелиальная микроскопия производилась с помощью 

эндотелиального микроскопа модели  ЕМ-1000 фирмы «Tomey 

Corporation», производившего компьютерный анализ качественного и 

количественного состояния клеток эндотелия роговицы до и после 

лазерной кератопластики. 

Обязательно учитывался психический и соматический статус ребенка. 
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ГЛАВА IV. ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ КОМПЛЕКСНОГО 

МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ. 

 

 

4.1. Психотерапевтическая подготовка детей и подростков к операции. 

 

         Одной аппаратуры и анастезиологического пособия было 

недостаточно для успешного проведения операции у детей. Во время 

подготовки и проведения  лазерной термокератопластики очень важна  

была   психотерапевтическая подготовка детей, подростков и их 

родителей, которая заключалась в следующем:  

-  установление психологического контакта с детьми и их родителями; 

-  создание хороших условий адаптации  детей к лечебному учреждению и 

операционной; 

-  проведение операции в непосредственном контакте с ребенком; 

- создание нормальной послеоперационной адаптации детей (посещение 

учебного заведения и общественных мест), объяснение детям и родителям 

важности соблюдения всех условий послеоперационной реабилитации, а 

также  профориентация. 

   Основной мотивацией к операции у детей 12-14 лет и их родителей 

являлись низкая некорригированная острота зрения, невозможность 

подбора очковой коррекции из-за выраженной анизометропии, 

непереносимость контактной коррекции, неполная острота зрения с 

коррекцией в силу рефракционной амблиопии.  Кроме этого у этих детей 

были ограничения по учебе в школе.  Подростки 15-17 лет оперировались 

в основном по социальным причинам: необходимость иметь высокую 

некорригированную остроту зрения для учебы, службы в армии, для 

приобретения специальных навыков. Детям, подросткам и их родителям 

подробно разъясняли показания к лазерной операции и консервативному 
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лечению, планируемый результат, технику операции, возможные 

осложнения и  последствия. Все дети и подростки оперировались с 

согласия родителей. Следует отметить, что при непонимании со стороны 

родителей значения и целей операции, при отсутствии контакта с 

ребенком, проведение лазерной термокератопластики было невозможно.  

 

4.2. Хирургическая технология ЛТК с использованием лазерных 

установок  « Glasser» и «ЛИК-100». 

 

             Лазерную термокератопластику выполняли на отечественных 

лазерных установках «Glasser» или «ЛИК-100», смонтированных на 

щелевой лампе и  использующих излучение инфракрасного лазера на 

иттербий - эрбиевом стекле с  длиной волны 1,54 мкм. Энергия излучения  

155-160 мДж/см², время воздействия 0,5-1,0 мс, диаметр луча 0,2-0,3 мм, 

глубина проникновения лазерного луча не менее 1,0 мм.  

 

                  

 

Рис.9.  Внешний вид установок «Glasser» и «ЛИК-100». 

 

Glasser Лик-100 
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             В основе рефракционного эффекта лазерного воздействия лежит 

способность роговой оболочки глаза менять свою кривизну и 

преломляющую силу при дозированной аппликации лазерной энергии 

инфракрасного диапазона. Под влиянием локального повышения 

температуры, возникающего при взаимодействии  излучения с веществом 

роговицы, происходит сжатие коллагеновых волокон стромы.  

           Особенностью излучения длины волны 1,54 мкм является 

«объемное» поглощение энергии тканью роговицы, насыщенной водой. 

Это дает возможность «прогреть» коагулируемый участок не только 

поверхностных, но и глубоких отделов  – до 1,0 мм. Это является 

достаточным для получения коагуляции, захватывающей все  слои 

роговицы. Излучение лазеров с меньшей длиной волны обладает большей 

проникающей способностью и может оказывать повреждающее действие 

на глубжележащие структуры глаза. Лазеры с большей длиной волны 

действуют поверхностно, не позволяя получить желаемого 

коагуляционного эффекта в глубине ткани, в результате воздействия 

имеется слабый и быстрорегрессирующий рефракционный эффект [34,25].  

          Принципиальной  особенностью инфракрасной лазерной 

кератопластики является то, что даже единичный коагулят обладает 

рефракционным воздействием и в некоторых случаях для исправления 

дефекта оптики может быть достаточно одной аппликации лазерной 

энергии с требуемыми параметрами в правильно выбранной зоне. В этих 

случаях лишь топографическая картина рефракции позволяет точно 

спланировать и осуществить операцию.  

           В результате клинико-экспериментальных исследований было 

установлено, что энергия излучения в пределах 155-160 мДж/см² и 

диаметр аппликаций 0,3 или 0,2 мм – являются наиболее оптимальными  

параметрыами для получения максимального и безопасного 

рефракционного результата, составляющего в среднем 4,85±0,08 дптр. При 
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необходимости, для увеличения рефракционного эффекта, центральный 

круг коагулятов накладывали по окружности с диаметром 5 мм (в отличие 

от стандарта 5,5 мм), но не ближе, так как это могло привести к обратному 

эффекту - уплощению центра роговицы.  Это позволяло увеличить 

рефракционный эффект в среднем на 0,75±0,19 дптр.  

           При  работе с лазерными установками «ЛИК-100» и «Glasser» нами 

была выведена ориентировочная зависимость рефракционного эффекта от 

количества коагулятов на роговице. Эти данные мы использовали для 

прогноза рефракционного эффекта лазерной термокератопластики. 

Операция выполнялась  бесконтактным способом, под местной анестезией. 

Невидимое рабочее излучение направляли на роговицу через трафаретную 

радиально – кольцевую сетку по прицельному лучу встроенного гелий – 

неонового лазера малой мощности.  

          Расчет плана и объема операции, прогнозирование рефракционного 

эффекта операции определяли  следующие показатели: степень 

гиперметропии и астигматизма, соотношение сферического и 

цилиндрического компонентов рефракции, диаметр роговицы, сила ее 

преломления и толщина в центре на обоих глазах. Если показатели 

рефракции лучшего глаза были близки к эмметропии, то он не 

оперировался.  Если сфероэквивалент рефракции обоих глаз был 

гиперметропический, то  оперировался только худший глаз с заданной 

гипокоррекцией, приближенной к сфероэквиваленту  лучшего глаза. В 

подгруппе со смешанным астигматизмом оперировались оба глаза. 

Зону наложения коагулятов мы располагали на периферии роговицы 

по окружности (кольцу), диаметром от 5,5 до 8,5 мм, центром которого 

является зрительная ось глаза. В зависимости от степени гиперметропии 

количество колец варьировало  от 1 до 3, количество коагулятов в кольце 

варьировало  от 8 до 12. В зависимости от степени астигматизма 

добавляли от 2 до 4 лучей (по 2-3 коагулята в каждом) в слабой оси.  
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При исходном простом и смешанном гиперметропическом 

астигматизме зону наложения коагулятов располагали   секторально в 

шахматном порядке на периферии роговицы в слабой оси с диаметром от 

6,5 до 7 мм.  Количество коагулятов в каждом ряду сектора  варьировало  

от 3 до 5 во внутреннем,  и от 1 до 2 в наружных рядах (в зависимости от 

степени астигматизма).  Количество рядов варьировало  от 2 до 5. 

Дистанция между соседними лазерными аппликациями составляла не 

менее одного  диаметра коагулята.  Дополнительно по необходимости (при 

наличии перетяжек в оптической зоне) добавляли послабляющие 

коагуляты в сильной оси. Соотвественно добивались усиления рефракции 

либо одновременно во всех меридианах, либо в одном, слабом меридиане. 

При выполнении лазерной кератопластики основной диаметр коагулята 

составлял 0,3 мм. В случае нанесения дополнительных коагулятов между 

основными лучами коагулятов в слабой оси при астигматизме, диаметр 

коагулята составлял 0,2 мм.  

Схема наложения коагулятов представлена на рис.10-12. 

 

   Рис.10. Схема расположения коагулятов при лазерной кератопластике 

(равномерно-радиальная ЛТК) 
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Рис.11. Расположение коагулятов при   неравномерно-радиальной ЛТК 

                  

 

 

         Рис.12. Расположение коагулятов при секторальной ЛТК. 

 

 

           Перед операцией проводилась психотерапевтическая подготовка 

детей к операции. Непосредственно перед операцией проводилась 

эпибульбарная анестезия  одно – или двукратным закапыванием 1% 

раствора дикаина или другого местноанестезирующего  препарата 

(лидокаин и пр.)  

           Длительность операции не превышала, как правило, 2-3 минуты. Во 

время операции учитывались физиологические особенности роговицы в 

детском возрасте. До 17-18 лет роговица более эластична и это требует 

Центральная зона 
роговицы 6,5-7,0 
мм 
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большего лазерного воздействия на нее для получения желаемого 

рефракционного результата, по сравнению с пациентами более старшего 

возраста. Пациент во время операции не испытывал болезненных 

ощущений, но характер зрительного восприятия изменялся, так как 

постепенно, по мере наложения коагулятов, изменялась форма роговой 

оболочки.  Независимо от ощущений пациент должен был сохранять 

спокойствие, соблюдать правильное положение головы и глаза и следовать 

указаниям врача. Чтобы звуки работающего лазера в виде негромких 

щелчков не беспокоили пациента, ему  демонстрировали  их 

предварительно при калибровке. Неоперируемый глаз закрывали 

окклюдором, чтобы фиксация пятна прицела осуществлялась 

оперируемым глазом для обеспечения правильного расположения  

трафаретной сетки в окуляре микроскопа – концентрично зрительной оси. 

Во время процедуры иногда появлялась необходимость перемещения 

пациента к приборам контроля для измерения эффективности 

проведенного этапа операции и снова к лазерной установке для 

завершения воздействия. 

 

4.3. Осложнения во время операции и в послеоперационном периоде. 

            

           Во время проведения лазерной операции  в 5,9% (15 глаз) случаев 

наблюдалась дислокация нанесения коагулятов от заданной координации, 

связанная с техническими погрешностями в ходе операции, которые были 

обусловлены  резкими непроизвольными движениями глазного яблока 

пациента во время операции и не зависели от хирурга. Данное осложнение 

проявлялось на следующий  день после операции в виде зрительного 

дискомфорта, двоения или нечеткости изображения, что было обусловлено 

индуцированным  послеоперационным астигматизмом в зоне смещения 

коагулятов. Дополнительное лазерное вмешательство с целью исправления 
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данного осложнения проводилось обычно не ранее 3 дней после ЛТК по 

данным топографического исследования роговицы, а иногда, по 

необходимости, и  в более поздние сроки – 1- 2  месяца после ЛТК.   

       После операции в 3,9% (10 глаз) случаев потеря корригированной 

остроты зрения  (1-2 строчки). Причиной потери строчек КОЗ были 

технические погрешности в ходе операции (зависящие и не зависящие от 

хирурга), которые исправлялись в течение 1-3 месяцев после операции по 

данным топограмм практически у всех пациентов (9 из 10). 

      Не было отмечено ни одного случая воспалительного или 

дистрофического заболевания роговицы, иридоциклита, а также 

изменений в хрусталике и на сетчатке  после ЛТК ни в раннем, ни в 

позднем послеоперационном периоде в течение всего срока наблюдения 

(2-3 года).  

Характер и структура осложнений были одинаковы во всех группах и 

не зависели от возраста пациента. 

 

 

4.4. Методика проведения консервативного лечения. 

  

      Учитывая наличие амблиопии в 90% случаев, повышение остроты 

зрения во многом определялось проведением консервативного лечения 

амблиопии. Через 3-6 месяцев после лазерной термокератопластики, после 

стабилизации рефракционного эффекта, проводили консервативное 

комплексное  лечение  амблиопии, которое при необходимости повторяли 

через 0,5 - 1 год (при исходной амблиопии высокой степени).  

      Консервативное лечение состояло из бесконтактной 

электростимуляции, проводившейся на установке ЭКО-2 и  

заключающейся в воздействии импульсного электрического тока – 

раздражителя, неадекватного зрительному анализатору, но универсального 
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для всей  нервной системы,  монофазными импульсами в пачечном 

режиме, и лазерстимуляции, проводившейся на лазерном терапевтическом 

аппарате ЛОТ-01 – М и заключающейся в стимуляции   цветовых 

рецепторов сенсорного аппарата глаза гелий–неоновым лазером с длиной 

волны 630 нм. В комплекс лечения амблиопии входили  упражнения на 

компьютере по специально разработанной программе (лечение амблиопии 

и косоглазия), медикаментозное трофическое лечение - блокада 

крылонебной ямки, эндоназальный электрофорез с сосудорасширяющим 

средством для улучшения кровоснабжения глаз, витаминно-тканевая  

терапиия местно и внутрь (актовегин, прозерин, алоэ, фибс, пикамилон, 

витамины, препараты черники и др.). 

   Основной механизм электростимуляции заключался в 

функциональной перестройке (на основе пластичности нервной системы) и 

восстановлении жизнедеятельности части нервных волокон, находящихся 

ранее в состоянии парабиоза [74].  Зрительный нерв – начальная часть 

проводящего пути зрительного анализатора – обеспечивает передачу 

информации, вызванной световым раздражением от рецептороного 

аппарата – сетчатки – к зрительному центру в коре затылочной доли мозга. 

Информация по нерву передается в виде рядов импульсов различной 

длительности и частоты. Нерв при этом переходит из состояния покоя в 

состояние возбуждения.  В естественных условиях функционирования не 

все нервные волокна подвергаются возбуждению одновременно, в 

условиях с электростимуляцией – практически  все. При 

электростимуляции увеличивается подвижность, распад и обновление 

фосфолипидов мембран, происходят конформационные изменения белков, 

увеличивается синтез ДНК и коллагена [67]. Электростимуляция 

проводилась бесконтактными электродами (производства МНТК 

«Микрохирургия глаза» им. С.Н. Федорова), которые  накладывались на 

верхние веки у наружного и внутренненго угла глаза,  переменным 
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электрическим током частотой от 0,1 до 100 имп/с, с длительностью 

импульса 0,1 мс, величиной порога 80-120 мкА (данные МНТК «МГ» в 

норме 40-60 мкА), и расстоянием между раздражающими электродами не 

менее 6 мм. В этом случае соблюдались оптимальные условия для 

стимуляции и генерации возбуждения на всем протяжении нерва и, 

следовательно, обеспечивалось повышение уровня возбудимости нервного 

ствола [74]. При анизометропической амблиопии лечение проводилось 

монокулярно, ведущий глаз был закрыт окклюдором на все дни лечения. 

Продолжительность процедуры – 15-20 мин, продолжительность курса 

лечения  -  10 сеансов, которые проводились ежедневно. 

   Лечение амблиопии с помощью лазерстимуляции гелий - неоновым 

лазером с длиной волны 630 нм было основано на том, что на сетчатке 

формировалось контрастное и четкое изображение зернистости 

независимо от рефракции и аберрации. Пациент находился в 2 м перед 

экраном с привычной коррекцией. При анизометропической амблиопии 

лечение проводилось монокулярно, ведущий глаз был закрыт окклюдором 

на все дни лечения. При других видах амблиопии лечение проводилось 

при двух открытых глазах. Пациенту давалась  инструкция смотреть на 

экран и следить за проявлением зернистости. Процедура продолжалась 5-8 

мин 1 раз в 2 дня, через 0,5 часа после электростимуляции. Мощность 35-

40 мВт, диаметр 5 мм, частота 1 Гц. Продолжительность курса лечения 

была 5-7 сеансов.  

  Результат стимуляции оценивался по изменению остроты зрения, 

ретинальной остроты зрения и частотно-контрастной характеристики. 

Повторный курс  проводился не ранее, чем через полгода. Наблюдение за 

пациентами осуществляли в течение 2-3 лет после лечения. 
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ГЛАВА V. КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

ЛЕЧЕНИЯ.    

 

5.1.Общая характеристика клиники послеоперационного периода. 

 

         Клиника послеоперационного периода отличалась полным 

отсутствием болевого синдрома, незначительным слезотечением и 

ощущением инородного тела в первый день операции. На следующий день 

после операции глаз был спокоен, биомикроскопически определялись 

точечные коагуляты со «стяжками» между ними.  Эпителизация 

завершалась в течение суток. На фотографиях (рис.13-17) представлены 

глаза после ЛТК в разные сроки наблюдения.  

 

 

 

Рис.13. Глаз пациента В. Сразу же после ЛТК. 
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Рис.14.  Глаз  пациента С.  первый день после равномерно- радиальной ЛТК. 

 

 

 

     

                

Рис.15. Глаз пациента С. через 3 дня после равномерно- радиальной   ЛТК 
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Рис.16. Глаз пациента М. в первый день после секторальной ЛТК. 

 

 

 

 

 

Рис.17. Глаз пациента М. через 1 месяц после секторальной ЛТК. 
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          С первого дня после операции пациентам назначалась активная 

зрительная нагрузка на близком расстоянии на оперированный глаз с 

окклюзией неоперированного глаза. Местно применяли раствор 

антибиотика (0,25% раствор левомицетина) в течение 2 недель, 0,01% 

раствор цитраля и баларпан в течение 2-3 недель.   

     Наблюдение за пациентами осуществляли первые 3-4 суток после 

операции, далее через 1, 3, 6, 12 мес.; 2-3 года после комплексного 

лечения.  
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5.2. Анализ результатов лечения в основной детской группе. 

 

5.2.1. Подгруппа со сферической гиперметропической анизометропией (I) 

 

    Исследуемая группа включала 43 пациента (43 глаза). Все пациенты 

были разделены  в зависимости от возраста: 

– дети от 9 до 14 лет – 12 пациентов (12 глаз). 

– подростки от 15 до 17 лет – 31 пациент (31 глаз). 

Всем пациентам проводилось комплексное лечение – ЛТК и 

консервативное лечение. Объем и расчет ЛТК определяли показатели 

рефракции обоих глаз и величина анизометропии.  Показатели рефракции 

лучшего глаза были близки к эмметропии или сфероэквивалент рефракции 

(далее СЭ) обоих глаз был гиперметропический. Оперировался только 

худший глаз. Если рефракция обоих глаз была гиперметропическая, то 

худший глаз оперировался с заданной гипокоррекцией по 

сфероэквиваленту лучшего глаза.  

          Среднее значение СЭ лучшего глаза в подгруппе 2,95±0,91 дптр (от -

0,5 до 5,35 дптр). Среднее значение СЭ худшего глаза у детей 5,75±1,62 

дптр (от 1,15 до 9,15 дптр), среднее значение сферы 5,67±1,35 дптр (от 1,95 

до 9,15 дптр), среднее значение цилиндра 0,5±0,25 дптр (от 0,5 до 1,25 

дптр). Среднее значение  СЭ худшего глаза  у подростков 6,54±1,70 дптр 

(от 1,5 до 10,75 дптр), среднее значение сферы 6,15±1,22 дптр (от 1,25 до 

10,75 дптр), среднее значение цилиндра 0,25±0,29 дптр (от 0,00 до 0,75 

дптр). Величина исходной сферической анизометропии у детей и 

подростков в 1 подгруппе варьировала от 2,0 дптр до 6,75 дптр.   

 Сравнительные данные средних показателей статической  рефракции (СЭ, 

дптр) в I подгруппе  до и  через 3 года после операции  представлены в 

табл.3. 
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Табл.3. Сравнительные данные средних показателей  (СЭ, дптр) рефракции 

в I подгруппе со сферической гиперметропической анизометропией до и 

через 3 года после ЛТК (М±м,). 

 

Подгруппа  I 

 

 

До операции 

 

          После операции 

         1 год       3 года 

 

       Дети 

(n=12) 

 

 

    5,75±1,62 

 

 

 

    2,25±0,21 

 

 

  2,75±0,17 ** 

 

 

Подростки 

(n=31) 

 

    6,54±1,70 

 

     2,87±0,29 

 

 

 2,98±0,15 ** 

 

      ** Отличие от данных в срок 1 год после ЛТК статистически 

достоверно  соответственно с  р<0,01. 

           Уменьшение сферического компонента рефракции произошло  у 

детей в 91,5% случаев в среднем на 3,5±0,95 дптр (р<0,01), у подростков в 

88 % случаев в среднем на  3,77±0,39 (р<0,01).  

           После проведения ЛТК  рефракция стабилизировалась в течение 2-3 

месяцев, и затем в течение 1,5-3 лет не изменялась. Консервативное 

комплексное лечение амблиопии проводилось через 3-4 месяца после 

операции.  Измение рефракции после ЛТК в 1 подгруппе со сферической 

анизометропией показано на графике (рис.18). 

Рис.18. Изменение рефракции в 1 подгруппе (М±м) 
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            Прогнозируемость рефракционного эффекта после операции в 

пределах ±0,5 дптр в подгруппе составила   80% (35 глаз). 

Средние показатели сферической анизометропии  в I группе до и  через 3 

года после ЛТК представлены в таблице 4.  

Табл.4. Средняя величина сферической анизометропии (СЭ, дптр) до и 

через 3 года после ЛТК в I подгруппе (М±м). 

**,*** Отличие от данных в срок 1 год после ЛТК статистически 

достоверно соответственно р<0,01, р<0,001. 

          Было получено уменьшение величины анизометропии во всех 

случаях. Послеоперационная анизометропия до 1,5 дптр определялась у 

детей в 87% случаев, в пределах 1 дптр – в 61 % случаев, более 2 дптр в 

13% (3 пациента) случаев. В среднем анизометропия у детей уменьшилась 

на 2,78±0,06 дптр (80% от исходных данных, верхний предел остаточной 

рефракции не более 1,5 дптр). Послеоперационная анизометропия до 1,5 

дптр у подростков определялась в 78% случаев, до 1 дптр в 63% случаев,  

до 2 дптр в 22% случаев (1 пациент).  В среднем анизометропия у 

подростков  уменьшилась на 3,51±0,37 дптр (78% от исходных данных, 

верхний предел остаточной рефракции не более 1,5 дптр).   

 

Подгруппа  

I 

 

До 

операции 

 

После операции 

 

Уменьшение 

величины 

анизометропии 
1 год 3 года 

     Дети 

(n=12) 

 

 3,45±1,21 

 

 

  0,32±0,1 

 

   

0,67±0,09 

      *** 

 

    2,78±0,06 

*** 

 

Подростки 

(n=31) 

 4,46±1,18 

 

 

  0,92±0,14 

 

 

   0,95±0,1 

** 

 

 

    3,51±0,37 

** 
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       Данные по изменению остроты зрения до и через 3  года после лечения 

в  1 подгруппе представлены  в таблице  5.  

Табл.5. Сравнительные данные изменения остроты зрения  в I подгруппе 

со сферической анизометропией  до и через 3 года после лечения (М±м). 

 

**,*** Отличие от данных в срок до комплексного лечения статистически 

достоверно соответственно р<0,01, р<0,001. 

(здесь и далее НОЗ – некорригированная острота зрения, КОЗ – 

корригированная острота зрения) 

            Было получено  увеличение остроты зрения. Сравнительные данные 

КОЗ до и НОЗ через 3 года после лечения (как один из критериев 

безопасности операции) в 1 подгруппе представлены на диаграмме 

(рис.19). 

 

 

 

Подгруппа 

I 
Глаза 

До лечения После лечения 

НОЗ КОЗ НОЗ КОЗ 

 

Дети 

(n=12) 

 

лучший 0,85±0,12 1,0 
не оперировался 

0,95±0,08** 1,0 

худший 0,17±0,06 0,35±0,12 
 

0,5±0,17*** 

 

0,7±0,1** 

 

Подростки  

(n=31) 

 

лучший 0,6±0,21 0,94±0,18 
не оперировался 

0,8±0,13** 1,0 

худший 0,15±0,11 0,4±0,23 
 

0,6±0,14*** 

 

0,75±0,19** 



 

 

84

Рис.19. Соотношение КОЗ до лечения и НОЗ после лечения в I подгруппе 

со сферической гиперметропической анизометропией (М±м). 
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        НОЗ увеличилась у детей в 94% случаев в среднем на 0,33±0,08 

(р<0,001), не изменилась в 6%(1 глаз) случаев, увеличение НОЗ после 

операции более чем на 0,4 произошло в 20% случаев.  У подростков   НОЗ 

увеличилась в 91% случаев в среднем на 0,45±0,03, не изменилась в 9% (3 

глаза) случаев, увеличение НОЗ на 0,5 и более произошло в 31% случаев. 

КОЗ увеличилась у детей в среднем  на  0,35±0,06 в 60,4% случаев, не 

изменилась в 33% (5 глаз) случаев, потеря 1 строчки - в 6,6% (1 глаз) 

случаев, более 2 строчек не потерял никто.  КОЗ у подростков увеличилась 

в среднем на 0,3±0,04 в 69% случаев, не изменилась в 27,5% (8 глаз) 

случаев, потеря 1 строчки - в 2,3% (1 глаз), более 2 строчек не потерял 

никто.  Было отмечено повышение остроты зрения после лечения на 

лучших глазах, которые не оперировались – НОЗ в среднем  на 0,15±0,04 

(р<0,01)в 98% случаев, КОЗ в среднем на 0,06±0,01  в 87% случаев. 

●Рефракционный эффект составил в среднем  у детей 3,15 дптр, у 

подростков 3,47 дптр, прогнозируемость в пределах ±0,5 дптр 80%. 

Сферическая анизометропия уменьшилась в подгруппе в среднем на 3,14 

дптр. Стабилизация рефракционного эффекта к 3 месяцам после ЛТК. НОЗ 

увеличилась в среднем в подгруппе на 0,39, КОЗ – на 0,32. Дислокация 

нанесения коагулятов от заданной координации 6,9% (3 глаза), потеря 1-2 

строчек КОЗ 2,3% (1 глаз). 



 

 

85

5.2.2. Подгруппа с астигматической гиперметропической 

анизометропией(II). 

         Исследуемая группа включала в себя 39 пациентов (39 глаз): 

- дети от 9 до 14 лет – 10 пациентов (10 глаз) 

- подростки от 15 до 17 лет – 29 пациентов (29 глаз). 

        Показатели статической рефракции лучшего глаза были близки к 

эмметропии, лучший глаз не оперировался. Среднее значение СЭ 

статической рефракции худшего глаза у детей 3,15±1,02 дптр (от 0,25 до 

5,75 дптр), среднее значение сферы 1,02±0,22 дптр (от 0,25 до 2,01 дптр), 

среднее значение цилиндра 3,75±1,22 дптр (от 1,5 до 5,75 дптр). Среднее 

значение СЭ статической рефракции у подростков  3,51±1,49 дптр (от 0,25 

до 6,15 дптр), среднее значение сферы 0,75±0,22 дптр (от 0,00 до 1,5 дптр), 

среднее значение цилиндра 3,95±1,49 дптр (от 2,05 до 6,25 дптр). 

Сравнительные данные средних показателей СЭ статической рефракции  

во 2  подгруппе до и через 3  года после ЛТК представлены в табл.6. 

 Табл.6 Сравнительные данные средних показателей статической 

рефракции (СЭ, дптр) в 2 подгруппе с астигматической  анизометропией 

до и  через 3 года после ЛТК (М±м). 

 

   Подгруппа 

           II 

 

 

До операции 

 

           После  операции 

    1 год     3 года 

         

        Дети 

(n=10) 

 

 

   3,15±1,02 

 

 

 

   0,45±0,61 

 

 

    

   0,85±0,51  ** 

 

Подростки 

(n=29) 

 

   3,51±1,49 

 

   0,75±0,34 

    

   0,72±0,37*** 

**,***Отличие от данных в срок 1 год после ЛТК статистически 

достоверно соответственно р<0,01, р<0,001. 
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         После проведения секторальной ЛТК  стабилизация рефракционного 

эффекта наступала в основном к 4-6 месяцам, и затем в течение 1,5-3 лет 

почти не изменялась (рис.20).  Консервативное лечение амблиопии 

проводилось не ранее 6 месяцев после операции, особенно в случае 

исходного астигматизма более 4 дптр.   

 

Рис.20. Изменение рефракции во 2 погруппе (М±м). 
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        Уменьшение степени астигматизма произошло у детей в среднем на 

2,31±0,51 дптр это составило 73% от исходной величины, у подростков в 

среднем на 2,75±0,12 дптр, это  составило 79% от исходной величины. 

Прогнозируемость рефракционного эффекта после операции  в пределах 

±0,5 дптр составила  по группе 77% (30 глаз). 

        Величина анизометропии составила в подгруппе в среднем 3,10±0,89 

дптр (от 1,75 дптр до 5,25 дптр). Среднее изменение  величины 

астигматической анизометропии во 2 подгруппе до и через 3 года после 

ЛТК представлено в табл.7. 
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Табл.7 Средняя величина астигматической анизометропии (СЭ, дптр) во 2 

подгруппе до и через 3 года после ЛТК (М±м). 

 

 

Подгруппа 

II 

 

До лечения 

 

 

После лечения 

 

 

Уменьшение 

величины 

анизометропии 1 год 3 года 

 

Дети 

(n=10) 

 

3,05±0,99 

 

 

0,22±0,24 

 

0,45±0,1* 2,58±0,25** 

Подростки 

(n=29) 

 

3,35±1,02 

 

0,15±0,01 

 

0,14±0,1 

** 

3,21±0,78 

** 

 

*,**Отличие отданных в срок 1 год после ЛТК статистически 

достоверно соответсовенно р<0,05,р<0,01. 

 

Величина послеоперационной астигматической анизометропии 

определялась не более чем на 1,0 дптр в 73% случаев, до 1,5 дптр – в 

84,12% случаев, более 2 дптр – в 15,8% (2 глаза) случаев. В целом 

анизометропия уменьшилась на 2,58±0,25 дптр (83,22% от исходных 

данных) у детей и на 3,21±0,78 дптр (95% от исходных данных) у 

подростков (верхний предел остаточной рефракции считали не более 1,5 

дптр).  

Средние показатели остроты зрения во 2  подгруппе до и через 3 года 

после операции и плеоптического лечения представлены в табл.8. 
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Табл.8. Сравнительные данные изменения остроты зрения во 2 подгруппе 

с астигматической анизометропией до и через 3 года после лечения (М±м) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

**,***отличие от данных в срок до комплексного лечения статистически 

достоверно соотвественно р<0,01, р<0,001. 

Сравнительные данные КОЗ до и НОЗ через 3 года после лечения во 2 

подгруппе представлены на диаграмме (рис.21). 

Рис.21. Соотношение КОЗ до лечения и НОЗ через 3 года после лечения во 

II  подгруппе с астигматической анизометропией (М±м). 
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Подгруппа 

II 

До лечения После лечения 

НОЗ КОЗ НОЗ КОЗ 

   

    Дети 

(n=10) 

0,09±0,11 0,31±0,13 

 

0,65±0,12 

** 

 

0,73±0,09 

*** 

Подростки 

(n=29) 

0,12±0,07 0,38±0,17 

 

0,61±0,15 

** 

 

0,71±0,12 

** 
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       НОЗ в подгруппе увеличилась в  среднем на 0,49±0,1 (р<0,01) в 96% 

случаев, не изменилась в 3,6% (1 глаз). 

КОЗ увеличилась в среднем на  0,33±0,05 (р<0,01) в 59% случаев, не 

изменилась в 36% (14 глаз) случаев, потеря 1 строчки – в  2,5% (1 глаз) 

случаев,  потеря 2 строчек – в 2,5% (1 глаз) случаев.  

● Астигматизм уменьшился в среднем у детей на 2,31 дптр, у подростков 

на 2,75 дптр, прогнозируемость в пределах ± 0,5 дптр – 77%. 

Астигматическая анизометропия  уменьшилась в среднем у детей  на 2,58 

дптр, у подростков на 3,21 дптр. НОЗ увеличилась в среднем на 0,49, КОЗ  

на 0,33. Стабилизация рефракционного эффекта к 4-6 месяцам после ЛТК. 

Дислокация нанесения коагулятов от заданной координации  7,6% (3 

глаза),  потеря 1-2 строчек КОЗ 5% (2 глаза). 
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5.2.3.  Подгруппа со смешанной анизометропией (III). 

         Исследуемая  группа включала в себя 68 пациентов (68 глаз): 

 - дети от 9 до 14 лет - 27 пациентов (27 глаз) 

 - подростки от 15 до 17 лет – 41 пациент (41 глаз). 

        Оба глаза имели гиперметропическую рефракцию. Лучший глаз не 

оперировался. Худший глаз оперировался с запланированной 

гипокоррекцией, приближенной к СЭ лучшего глаза.  Среднее значение 

СЭ лучшего глаза 2,65±1,25 дптр (от 1,25 до 4,05 дптр). Среднее значение 

СЭ у детей 5,52±1,25 дптр (от 1,55 до 7,35 дптр), среднее значение сферы 

4,75±1,08 дптр (от 2,0 до 7,5 дптр), среднее значение цилиндра 2,62±1,22 

дптр (от 1,25 до 4,55 дптр). Среднее значение СЭ у подростков 6,15±1,62 

дптр (от 1,75 до 9,75 дптр), среднее значение сферы 5,85±1,01 дптр (от 2,5 

до 9,0 дптр), среднее значение цилиндра 2,75±1,08 дптр (от 1,75 до 4,24 

дптр).   Сравнительные данные средних показателей СЭ  статической 

рефракции в 3 подгруппе  до и через 3  года после ЛТК представлены в 

табл.9. 

Табл.9 Сравнительные данные средних показателей статической 

рефракции (СЭ, дптр) в III подгруппе со смешанной анизометропией до и 

через 3 года после ЛТК (М±м). 

 

 

      

 

 

 

 

 

**,***Отличие от данных в срок 1 год после ЛТК статистически 

достоверно соответственно р<0,01, р<0,001. 

Подгруппа 

III 

До 

лечения 

После лечения 

1 год 3 года 

     Дети 

(n=27) 

 

5,52±1,25 

 

2,27±0,74 

 

2,73±0,72 ** 

Подростки 

(n=41) 

 

6,15±1,62 

 

 

2,95±0,81 

 

2,91±0,76*** 
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        Стабилизация рефракционного эффекта в 3 подгруппе наступала в 

основном к 2-3 месяцу после операции и практически не изменялась  в 

течение 1,5-3  лет наблюдения (рис.22).   Через 4 месяца, после 

стабилизации рефракционных показателей, проводилось комплексное 

лечение амблиопии, которое при необходимости повторяли через 0,5 года.  

 

Рис.22.  Изменение рефракции в 3 подгруппе (М±м). 
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        Через 3  года после лечения  у детей СЭ статической рефракции в 

92,65% в среднем составлял 2,72±0,72 дптр (р<0,01) и был получен 

рефракционный эффект в среднем в 2,61±0,62 дптр, что составило 55% от 

исходных данных, у подростков – в 91% СЭ статической рефракции в 

среднем составлял 2,91±0,76 дптр (р<0,001) и был получен 

рефракционныйэффект в среднем в 3,24±0,71 дптр, что составило 49% от 

исходных данных. Было получено уменьшение степени астигматизма  во 

всех случаях  в среднем на 2,25±0,57 дптр (р<0,01), что составило 81% от 

исходных данных.   Прогнозируемость рефракционного эффекта  после 

операции в пределах ±0,5 дптр в группе составило  78% (53 глаза) случаев. 

Показатели изменения величины анизометропии в 3 подгруппе до и через 

3  года после ЛТК представлены в табл. 10. 
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Табл.10 Средняя величина смешанной анизометропии (СЭ, дптр) до и 

через 3 года после ЛТК в 3 подгруппе (М±м). 

          

 *,**Отличие от данных в срок 1 год после ЛТК статистически достоверно 

соответственно р<0,05, р<0,01. 

 

Величина анизометропии варьировала в подгруппе от 2,0 до 5,65 дптр. 

После лечения  величина анизометропии до 1,5 дптр в подгруппе 

определялась в 92% случаев, в пределах 1 дптр в 79,8% случаев и более 2 

дптр в 7,9% (5 глаз) случаев. Анизометропия уменьшилась у детей в 

среднем на 2,35±0,29 дптр  (81% от исходных данных), у подростков на 

3,31±0,19 дптр  (94% от исходных данных, верхний предел остаточной 

рефракции составлял не более 1,5 дптр). Изменение остроты зрения до и 

через  3  года после лечения в подгруппе со смешанной анизометропией 

представлено в табл. 11 

 

 

 

 

 

Подгруппа 

III 

 

До лечения 

 

  После лечения  

 

Уменьшение 

величины 

анизометропии 1 год 3 года 

 

     Дети 

    (n=27) 

    2,87±1,25 

 

0,25±0,21 

 

 

0,56±0,17 

       * 

 

2,35±0,29 

** 

Подростки  

(n=41) 
     3,51±1,35 

0,21±0,19 

 

0,22±0,16 

** 

       3,31±0,19 

              ** 
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Табл. 11. Сравнительные данные среднего изменения остроты зрения до и 

через 3 года после лечения в 3 подгруппе со смешанной анизометропией 

(М±м). 

   

  *,** Отличие от данных в срок до комплексного лечения статистически 

достоверно соотвественно р<0,05, р<0,01. 

Сравнительные данные соотношения КОЗ до и НОЗ через 3  года после  

лечения в 3 подгруппе представлены на диаграмме (Рис.23). 

Рис.23. Соотношение КОЗ до лечения и НОЗ через 3 года после лечения в  

III подгруппе со смешанной анизометропией (М±м). 
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Подгруппа 

     III  

 

Глаза 

 До лечения После лечения 

НОЗ КОЗ НОЗ КОЗ 

 лучший  0,5±0,12 0,9±0,15  Не оперировался 

0,67±0,12 * 1,0  

Дети 

(n=27) 

 

худший 

 

0,14±0,08 

 

0,47±0,2 

 

0,55±0,16** 

 

0,75±0,1** 

 

Подростки 

   (n=41) 

 

худший 

 

 

   0,12±0,01 

 

 

    0,51±0,2 

 

 

0,59±0,11** 

 

 

   0,70±0,17 * 
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         НОЗ увеличилась в 97% случаев и в среднем это составило 0,41±0,08 

(р<0,01),  в 4,4% случаев (3 глаза) острота зрения не изменилась.  

КОЗ увеличилась в среднем на 0,28±0,07(р<0,01) в 59% случаев, не 

изменилась в 35% (24 глаза) случаев, потеря 1 строчки – в  4,5%(3 глаза) 

случаев, 2 строчек – в 1,5%  (1 глаз) случаев.  Было отмечено повышение  

НОЗ на не оперированном глазу в среднем на 0,18±0,02 (р<0,05) в 97% 

случаев. 

●Рефракционный эффект составил в среднем у детей 2,61дптр, у 

подростков - 3,24 дптр. Астигматизм уменьшился в среднем на 2,25 дптр. 

Прогнозируемость в пределах ±0,5 дптр - 78%.Смешанная анизометропия 

уменьшилась в среднем на 2,83 дптр. НОЗ увеличилась на 0,41, КОЗ на 

0,28. Стабилизация  рефракции – через 4 месяца  после ЛТК. Дислокация 

нанесения коагулятов от заданной координации 5,8% (4 глаз), потеря 1-2 

строчек  КОЗ 5,8% (4 глаза). 
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5.2.4. Подгруппа  со смешанным астигматизмом (IV) 

 

Исследуемая группа включала в себя 15 пациентов (30 глаз): 

- дети от 9 до 14 лет – 6 пациентов (12 глаз) 

- подростки от 15 до 17 лет – 9 пациентов (18 глаз).  

Лазерная термокератопластика проводилась на обоих глазах, с 

интервалом между операциями в 2-3 месяца. Среднее значение 

сфероэквивалента у детей 0,15±0,98 (от – 1,45 до 2,25 дптр), среднее 

значение   сферы -1,35±0,18 дптр (от -2,5 до -0,25 дптр), цилиндра 

3,01±1,51 дптр (от 0,5 до 5,5 дптр). Среднее значение сфероэквивалента у 

подростков 0,18±0,71 (от -1,25 до 2,01 дптр), среднее значение сферы -

1,51±0,12 дптр (от -2,75 до -1,0 дптр), цилиндра 3,32±1,21 дптр (от 0,75 до 

6,01 дптр). Сравнительные данные средних показателей статической 

рефракции до и через 3  года после ЛТК в подгруппе представлены в 

табл.12. 

Табл.12 Сравнительные данные средних показателей статической 

рефракции (СЭ, дптр) в IV подгруппе со смешанным астигматизмом до и 

через 3 года после ЛТК (М±м). 

 

 Подгруппа  

IV 

До операции После операции  

1 год 3 года 

Дети 

(n=12) 

 
   0,15± 0,98 

 
  0,62±0,51 

 
 0,75±0,69** 

Подростки 

(n=18) 

 
   0,18±0,71 

 
  0,51±0,75 

 
 0,56±0,41 *** 

 

**,*** отличие от данных в срок 1 год после ЛТК статистически достоверно 

соответственно р<0,01, р<0,001. 
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     Основные показатели рефракции стабилизировались к 5-6 месяцу после 

операции и не менялись существенно далее в течение 1,5-3 лет (рис.24).  

Консервативное комплексное лечение амблиопии проводилось через 5-6 

месяцев после ЛТК.  

Рис.24.Изменение  рефракции в 4 подгруппе (абсолютный  

сфероэквивалент, М±м). 
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      Было получено уменьшение степени смешанного астигматизма у детей 

на 2,01±0,26 дптр, что составило 63% от исходной величины,  у 

подростков в среднем на 2,62±0,25 дптр, что составило78,8% от исходной 

величины. Прогнозируемость рефракционного эффекта в пределах ±0,5 

дптр после операции в группе составила  66,6% (20 глаз) случаев.  

Сравнительные данные по изменению остроты зрения до и через 3 года 

после лечения в подгруппе представлены в табл.13. 

 Табл.13. Сравнительные данные по изменению остроты зрения до и через 

3 года после лечения в 4 подгруппе со смешанным астигматизмом (М±м). 

 

 

        

     

        

 

 

Подгруппа 

IV 

До лечения После лечения 

НОЗ КОЗ НОЗ КОЗ 

Дети  

(n=12) 
  0,11±0,12 0,35±0,20   0,55±0,08**  0,85 ±0,1** 

Подростки  

(n=18) 
0,15±0,11 0,54±0,21   0,65±0,13**  0,9±0,06** 
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** Отличие от данных в срок до комплексного лечения статистически 

достоверно соответственно  р<0,01. 

 

Были получены хорошие показатели  повышения остроты зрения. В 

течение 3-5 месяцев после лечения пациенты отмечали нестабильность 

зрения, однако после 6 месяцев показатели стабилизировались и  не 

изменялись в течение последующего срока наблюдения.  Сравнительные 

данные соотношения КОЗ до и  НОЗ после лечения в 4 подгруппе до и 

через 3  года после лечения представлены на диаграмме (рис.25). 

 

Рис.25. Соотношение КОЗ до лечения  к НОЗ после лечения в IV 

подгруппе со смешанным астигматизмом (М±м). 
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В среднем  НОЗ повысилась на 0,51±0,02 (р<0,01)  во всех случаях. 

Корригированная острота зрения повысилась на 0,36±0,11(р<0,01) в 86% 

случаев, не изменилась в 13,8% (4 глаза), потерь строчек КОЗ не было ни в 

одном случае.  

     ● Уменьшение астигматизма в среднем на 2,31 дптр. Стабилизация 

рефракции – через 6 месяцев после ЛТК. Прогнозируемость - ±0,5 дптр 

66%. Увеличение НОЗ на 0,51, КОЗ  на 0,36. Дислокация нанесения 

коагулятов от заданной координации в  6,6% (2 глаза).  
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     ●Во всех подгруппах основной группы (180 глаз) после лечения 

получены высокие показатели НОЗ, существенно отличающиеся от КОЗ до 

лечения. Основная стабилизация рефракции наступала через  3 месяца 

после ЛТК. При гиперметропическом астигматизме более 4 дптр и 

смешанном астигматизме  – через  4-6  месяцев после операции, что было 

связано с более длительным восстановлением сферичности роговицы. 

Через 1,5-2 года после операции  у детей до 14 лет наблюдался умеренный 

регресс в среднем не более 0,75±0,41 дптр (р<0,01), однако показатели 

остроты зрения оставались на фоне лечения на высоком уровне. НОЗ 

повысилась в среднем на 0,41 в 96% случаев, КОЗ на 0,33 в 67% случаев. 

Рефракционный эффект у детей составил в среднем  2,76 дптр, у 

подростков  3,31 дптр. Астигматизм уменьшился на 2,01 дптр (63%) у 

детей, на 2,62 дптр (79%) у подростков (в среднем на 2,35 дптр). 

Уменьшение сферической анизометропии в среднем на 3,14 дптр, 

астигматической на 2,91 дптр, смешанной на 2,82 дптр (в среднем на 2,88 

дптр – 85%). Потеря 1-2 строчек КОЗ  3,8% (7 глаз), Дислокация нанесения 

коагулятов от заданной координации  6,6% (14глаз). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

99

5.3.  Взрослая  группа  сравнения со смешанной анизометропией. 

 

В данную подгруппу входило 36 пациентов (36 глаз) в возрасте от 18 

до 58 лет (в среднем 44,13 ± 1,05 лет).  

Показатели статической рефракции лучшего глаза были близки к 

эмметропии, лучший глаз не оперировался. Среднее значение 

сфероэквивалента худшего глаза 4,87±1,32 дптр (от 1,25 до 8,5 дптр), 

среднее значение сферы 5,34±1,19 дптр (от 1,5 до 8,5 дптр), среднее 

значение цилиндра 2,17±1,59 дптр (от 1,15 до 4,0 дптр). 

Сравнительные данные средних показателей СЭ статической 

рефракции до и через 3 года после ЛТК во взрослой  группе сравнения со 

смешанной анизометропией представлены в табл.14. 

Табл.14. Сравнительные данные средних показателей статической 

рефракции (СЭ, дптр) до и через 3 года после ЛТК   во  взрослой группе 

сравнения  (М±м). 

 

* * * Отличие от данных в срок 1 год после ЛТК статистически достоверно 

соответственно р<0,001. 

      После проведения ЛТК на худшем глазу основные показатели 

рефракции стабилизировались в течение 1,5-2 месяцев после операции и 

не изменялись в течение 1,5-2  лет (рис.26).  Консервативное комплексное 

лечение амблиопии проводили через 3 месяца после операции при полной 

стабилизации рефракционного эффекта. 

  Взрослая группа  

  сравнения 

До операции        После операции  

  1 год  3 года 

  

        (n=36) 

 

     4,87±1,32 

 

0,69±0,13 

 

0,70±0,18 

     * * * 
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Рис.26.Изменение  рефракции во взрослой группе сравнения 

(М±м). 
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 Уменьшение  рефракции по СЭ произошло в 94% случаев в среднем 

на 4,17±0,53 дптр, что составило 85 % от исходной величины.  

Прогнозируемость рефракционного эффекта после операции в 

пределах ±0,5 дптр составила по группе  79% (28 глаз) случаев. 

Анизометропия вырьировала до операции от 2,0 до 5,75 дптр. Изменение 

величины анизометропии в группе до и через 3 года после ЛТК 

представлено в табл.15. 

Табл.15 Средняя величина  смешанной анизометропии (СЭ, дптр) во 

взрослой группе  сравнения до и через 3 года после ЛТК  (М±м). 

 

**,*** Отличие от данных в срок 1 год после ЛТК статистически 

достоверно соответственно р<0,01. 

Взрослая 

группа 

сравнения 

 

 

До лечения 

 

 

 

После лечения 

 

 

Уменьшение 

величины 

анизометропии 1 год 3 года 

 

(n=36) 

 

3,08±1,25 

 

0,05±0,16 

 

 

0,07±0,11 

** 

 

3,03±0,99 

** 
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     Величина анизометропии уменьшилась в среднем на 3,03±0,99 дптр 

(97%) (верхний предел остаточной рефракции не более 1,5 дптр).  В 

пределах 1, 0 дптр  анизометропия  определялась в 65% случаев, до 1,5 

дптр - в  88% случаев, более 2 дптр – в 12% случаев (7 глаз). 

Сравнительные данные  среднего изменения остроты зрения в группе до и 

через 3 года после лечения представлены в табл.16. 

Табл.16. Сравнительные данные среднего изменения остроты зрения во 

взрослой  группе сравнения до и через 3 года после лечения (М±м). 

 

*,** Отличие от данных до комплексного лечения статически достоверно 

соответственно р<0,05, р<0,01. Сравнительные данные по изменению 

остроты зрения до и через 3 года после лечения во  взрослой группе 

сравнения представлены на диаграмме (рис.27). 

Рис.27. Изменение остроты зрения до и через 3 года после лечения во  

взрослой  группе сравнения (М ± м).  
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Взрослая группа 

сравнения 

До лечения После лечения 

НОЗ КОЗ НОЗ КОЗ 

    

    (n=36) 

 

0,17±0,13 

 

0,62±0,14 

 

0,59±0,19 

    ** 

 

0,80±0,2 

     * 
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НОЗ увеличилась в среднем на 0,4±0,08 в 71% случаев, не изменилась в 

28% случаев (7 глаз). КОЗ увеличилась в среднем на 0,18±0,08 в 34% 

случаев, не изменилась в 55,3% (19 глаз), потеря 1 строчки - в 8% (3 глаза) 

случаев, потеря 2 строчек – в 2,7% (1 глаз) случаев. 

● Показатели НОЗ после лечения существенно не отличаются от КОЗ 

до лечения. НОЗ увеличилась в среднем на 0,4, КОЗ на 0,18. 

Анизометропия уменьшилась в среднем на 3,03 (97%). Рефракционный 

эффект составил в среднем 4,17 дптр. Дислокация нанесения коагулятов от 

заданной координации 5,5% (2 глаза), потеря 1-2 строчек КОЗ 2,7% (1 

глаз). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

103

5.4. Детская группа сравнения со сферической анизометропией. 

 

В данную группу входило 38 пациентов (38 глаз): 

- дети от 9 до 14 лет – 14 пациентов (14 глаз) 

- подростки  от 15 до 17 лет – 24 пациента (24 глаза). 

Показатели статической рефракции лучшего глаза близки к 

эмметропии, лучший глаз не оперировался. Среднее значение СЭ  худшего 

глаза у детей 4,86±1,91 дптр (от 1,05 до 8,15 дптр), среднее значение сферы 

5,25±1,24 дптр (от 2,0 до 8,15 дптр), среднее значение цилиндра 1,05±0,1 

дптр (от 0,25 до 1,5 дптр). Среднее значение СЭ худшего глаза у 

подростков 4,51±1,32 дптр (от 1,5 до 8,0 дптр), среднее значение сферы 

4,75±1,81 дптр (от 2,0 до 8,0 дптр), среднее значение цилиндра 1,15±0,12 

дптр (от 0,5 до 1,55 дптр). Сравнительные данные средних показателей 

рефракции в детской группе сравнения до и через 3 года после операции 

представлены в табл.17. 

Табл.17. Сравнительные данные средних показателей статической 

рефракции (СЭ, дптр) в детской группе сравнения до и через 3 года после 

операции (М±м). 

 

 

 

 

 

 

 

 

*,** Отличие от данных в срок 1 год после ЛТК статистически достоверно 

соответсвенно р<0,05,  р<0,01.    

Детская 

группа 

сравнения 

 

До лечения 

После лечения 

1 год 3 года 

Дети 

( n=14) 
    4,86±1,91     1,48±0,91     1,98±0,74* 

Подростки 

(n=24) 

    4,51±1,32 

 

    1,12±0,62 

 
    1,15±0,73** 
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         Окончательная стабилизация рефракции после ЛТК наступала через 

2-3 месяца после операции и в дальнейшем почти не изменялась (рис.28). 

Плеопто-ортоптическое лечение после операции в группе не проводилось. 

Рис.28. Изменение рефракции в детской группе сравнения 

(М±м). 
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         Уменьшение рефракции у детей по СЭ в среднем составило 2,98±0,91 

дптр в 89% случаев, что составило 62% от исходной величины. 

Уменьшение рефракции у подростков по СЭ в среднем составило 

3,36±0,62 дптр в 87% случаев, что составило 75% от исходной величины.      

Прогнозируемость рефракционного эффекта после ЛТК в пределах ±0,5 

дптр в детской группе сравнения составила  81,5% (31 глаз) случаев. Было 

получено уменьшение степени анизометропии, которая варьировала до 

операции от 2,0 до 6,5 дптр.  Изменение величины анизометропии до и 

через 3 года после операции в группе представлено в табл. 18. 
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Табл.18. Средняя величина  сферической анизометропии (СЭ, дптр) в 

детской группе сравнения до и через 3 года после ЛТК (М±м). 

 

 

  *,**,*** Отличие от данных в срок 1 год после ЛТК статистически 

достоверно соответственно р<0,05, р<0,01, р<0,001. 

 

Анизометропия уменьшилась у детей в среднем на 2,55±0,9 дптр, что 

составило 81% от исходных данных, у подростков на 3,0±0,78 дптр, что 

составило 90% от исходных данных. Анизометропия определялась в 

группе до 1,5 дптр в 86% случаев, до 1 дптр – в 60% случаев, более 2 дптр 

– в 14% (5 глаз) случаев. В среднем анизометропия  уменьшилась на 85% 

(верхний предел остаточной рефракции составлял не более 1,5 дптр). 

Было получено повышение остроты зрения. Изменение остроты 

зрения в детской группе сравнения до и через 3  года после лечения 

представлено в табл.19. 

 

 

 

Детская  

группа 

сравнения 

До 

операции 

       После     операции Уменьшение 

величины 

анизометропии 1 год 3 года 

 

Дети 

( n=14) 

 

 

 3,12±1,36 

 

  0,25 ±0,38 

 

 

   0,57±0,26 

         * 

 

    2,55±0,9 

        ** 

 

Подростки 

(n=24) 

 

3,01±1,25 

 

0,01±0,12 

 

0,04±0,15 

** 

 

3,0 ±0,78 

*** 
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Табл. 19. Сравнительные данные изменения остроты зрения в детской 

группе сравнения до и через 3 года после лечения (М±м) 

Детская 

группа 

сравнения 

До лечения После лечения 

НОЗ КОЗ НОЗ КОЗ 

 

Дети 

( n=14) 

 

 

0,12±0,02 

 

0,39±0,15 

 

0,41±0,09** 

 

0,56±0,17** 

Подростки 

(n=24) 

 

0,15±0,06 

 

0,42±0,12 

 

0,43±0,10** 

 

0,51±0,12** 

 

** Отличие от данных в срок до лечения статистически достоверно 

соответственно р<0,01.  

  Сравнительные данные среднего соотношения КОЗ до лечения к НОЗ 

через 3 года после лечения в детской группе сравнения представлены на 

диаграмме (рис.29). 

Рис.29. Соотношение КОЗ до лечения к НОЗ через 3 года после лечения  в  

детской группе сравнения (М ±м). 
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     НОЗ увеличилась в среднем на 0,3±0,12 в 80% случаев, не изменилась в  

20% (7 глаз) случаев. КОЗ увеличилась в среднем на 0,1±0,02 в 40% 
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случаев, не изменилась в 52% (19 глаз) случаев, потеря одной строчки – в  

5,2% (2 глаза) случаев, 2 строчки КОЗ не потерял никто.  

● Показатели КОЗ до лечения почти не отличаются от показателей НОЗ 

после лечения по сравнению с другими детскими группами, что 

объясняется наличием амблиопии и отсутствием консервативного лечения 

после операции. НОЗ увеличилась в среднем на 0,3, КОЗ на 0,1. 

Рефракционный эффект составил в среднем 2,98 дптр у детей и 3,36 дптр у 

подростков. Стабилизация рефракции – через  3 месяца после ЛТК.  

Прогнозируемость рефракционного эффекта ±0,5 дптр в 81%. Уменьшение 

анизометропии в среднем на 2,75±0,71 дптр (85%). Потеря КОЗ 5,2% (2 

глаза), дислокация нанесения коагулятов от заданной координации  2,6% 

(1 глаз). 
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5.5. Послеоперационная динамика амблиопии в группах. 

Почти на  всех глазах до лечения, как уже отмечалось,  была 

диагностирована амблиопия разной степени. После проведенного лечения 

удалось повысить остроту зрения с коррекцией и без коррекции. 

Сравнительные данные по изменению степени амблиопии до и через 3 

года после проведенного лечения представлены в табл.20. 

Табл.20. Сравнительные количественные данные по изменению степени 

амблиопии в группах до и после лечения (n=254). 

 

Степень 

амблиопии 

I подгруппа (43 глаза) II подгруппа (39 глаз) 

До лечения После лечения До лечения 
После 

лечения 

Глаза (%) Глаза (%) Глаза (%) Глаза (%) 

высокая 10 (23) 4 (9) 6 (15) 2 (5) 

средняя 8 (19) 5 (12) 13 (34) 5 (13) 

слабая 21 (49) 22 (51) 18 (46) 23 (59) 

отсутствует 4 (9) 12 (28) 2 (5) 9 (23) 

 III подгруппа (68 глаз) IV подгруппа (30 глаз) 

высокая 12(18) 5 (7) 3 (10) - 

средняя 18 (26) 10 (15) 11 (37) 4 (13) 

слабая 35 (51) 45 (66) 16 (53) 20 (67) 

отсутствует 3 (5) 8 (12) - 6 (20) 

 
Взрослая группа сравнения 

 (36 глаз) 

Детская группа сравнения 

 (38 глаз) 

высокая 3 (8) 3 (8) 7 (18) 4 (10) 

средняя 7 (20) 4 (11) 9 (24) 5 (13) 

слабая 22 (61) 17 (48) 21 (55) 25 (67) 

отсутствует 4 (11) 12 (33) 1 (3) 4 (10) 
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          Число глаз с амблиопией высокой степени  во всех группах после 

лечения уменьшилось с   16% (41 глаз)  до 7%  (18 глаз) случаев, с 

амблиопией средней степени с 26%  (66 глаз) до  13% (33 глаз) случаев.  

Таким образом, количество глаз с остротой зрения не более 0,2-0,3 -  

уменьшилось на 22%.  Число глаз с амблиопией слабой степени и 

отсутствием таковой возросло во всех группах с 56% (147 глаз)  до  76%  

(193 глаза) случаев, то есть увеличилось на 20 %. Таким образом, после 

лечения  число глаз с амблиопией слабой степени и без нее составляло 

80%. 

          Во взрослой группе  сравнения на глазах с амблиопией высокой 

степени не удалось существенно повысить остроту зрения, хотя качество 

зрения на этих глазах немного повысилось. Было отмечено, что во всех 

группах более эффективно лечение проходило на  амблиопичных глазах с 

сохраненной центральной фиксацией.  

        Почти все пациенты (91%) имели до лечения снижение контрастной 

чувствительности зрения. Контрастная чувствительность характеризует 

качество зрения. Для нормального зрительного восприятия необходима не 

только высокая острота зрения, но и полноценная пространственная 

контрастная чувствительность на высоких, средних и низких частотах. 

При амблиопии, когда сниженное центральное зрение не корригируется в 

связи с нарушением в зрительно-нервных путях, возникает 

функциональный симптом помимо снижения центрального зрения: 

нарушение контрастной чувствительности по высокочастотному каналу на 

том или ином уровне зрительной системы и, в редких случаях,  снижается 

чувствительность и на средних частотах. Сведения о динамике 

показателей пространственной контрастной чувствительности (ПКЧ) у 97 

пациентов в возрасте от 9 до 16 лет до и через 3 года после лечения 

представлены в таблице 21. Для контроля (нормы) определяли показатели 

ПКЧ на здоровых глазах у пациентов с односторонней гиперметропией.  



 

 

110

Таблица 21. Показатели пространственной контрастной чувствительности 

(дб, М±м) в норме и у обследованных пациентов до и через 3 года после 

лечения (n=97). 

Пространственная 

частота тестовых 

изображений  

(цикл/градус) 

  

    До лечения  

 

  После лечения 

 

   Контроль 

      15    18,01±0,19   18,23±0,31  ***   18,39±0,28  *** 

       3     9,97±0,25   28,32±0,26  ***   33,33±0,21  *** 

       6     4,26±0,11   23,80±0,22  ***   25,01±0,12  *** 

      12     3,82±0,19   12,62±0,27  ***   12,50±0,17  *** 

      18     2,17±0,10   5,31±0,18    ***   6,25±0,13    *** 

 

*** Отличие от контрольной группы (норма) статистически достоверно с 

р<0,001. 

        Из показаний таблицы видно, что до лечения у большинства 

пациентов были существенно и достоверно (р<0,001) изменены показатели 

ПКЧ по сравнению с контрольной группой. Наиболее выраженным было 

снижение ПКЧ в области высоких и средних частот (средняя для 5 частот 

7,56±0,22 при норме в контроле 19,096±0,31). Сравнение показателей ПКЧ 

до и после лечения с нормой в контроле свидетельствует о достаточно 

хорошем восстановлении зрительных функций и практически нормальных 

значений ПКЧ.  Получено  достоверное повышение ПКЧ в области 

средних частот -  в среднем на 27%, в области высоких частот - в среднем 

на 33% (р<0,001). Повышение качества зрения после операции и 

консервативного лечения амблиопии, в свою очередь, способствовало 

восстановлению бинокулярного характера зрения у детей и подростков. На 

рис. 30-34 показано изменение контрастной чувствительности до и после 

лечения у некоторых пациентов.  



 

 

111

 

Рис.30.   Пациент К. 12 лет, ПКЧ до лечения. НОЗ-0,2, рефрактометрия с 

широким зрачком sph+7,25cyl-0,75ах157 (некорригированная острота 

зрения парного глаза -1,0). Пунктиром обозначена область нормальных 

значений ПКЧ.  

 

 

Рис.31. Пациент К. 12 лет, ПКЧ на 4 день после ЛТК. НОЗ-0,4, 

рефрактометрия с широким зрачком sph +3,75cyl+0,25. 
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Рис.32. Пациент А. 14 лет, ПКЧ до ЛТК. НОЗ – 0,1, рефрактометрия с 

широким зрачком sph+4,75 cyl+0,75ах112; РОЗ – 0,3 (НОЗ парного глаза – 

1,0), характер зрения – монокулярный с центральной фиксацией. 

 

 

               

     Рис.33 Пациент А. 14 лет, ПКЧ через 3 дня после ЛТК. НОЗ-0,3,   

рефрактометрия с широким зрачком sph+1,5cyl +0,5ах 91. 

 



 

 

113

Рис.34 Пациент А. 14 лет, контрастная чувствительность через 4 месяца 

после комплексного лечения. НОЗ – 0,5. рефрактометрия с широким 

зрачком sph+1,75 cyl +0,5ах92. Зрение бинокулярное. 
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5.6. Изменение косоглазия и бинокулярного зрения. 

У  26 пациентов (24%) из 106, имеющих до лечения  сходящееся 

косоглазие не более 15 градусов по Гиршбергу (в среднем 11,7 ±1,85 º), 

после ЛТК наблюдалось самопроизвольное исчезновение косоглазия  и 

восстановление бинокулярного характера  зрения. Из 106 у  52  (50%) 

пациентов  угол косоглазия уменьшился, у 28 (26%) пациентов – не 

изменился. После дополнительного  плеопто – ортоптического  лечения,  

ортофория отмечалась у  14 (13%) пациентов, угол косоглазия уменьшился 

и составлял в среднем не более 5 градусов по Гиршбергу у  48 (45%) 

пациентов. Не удалось уменьшить угол косоглазия и изменить характер 

зрения у 18  (17%) пациентов. В дальнейшем им было проведено 

операционное  лечение косоглазия.  

         Уменьшение степени анизометропии, исправление и уменьшение 

угла косоглазия, повышение остроты зрения способствовали улучшению и 

восстановлению бинокулярных функций. До лечения нарушение 

бинокулярного зрения было выявлено в 66% (158 пациентов) случаев. 

Изменение характера зрения  при оценке бинокулярной функции в группах 

до и через 3 года  после лечения представлено  в  табл.21. 

Табл. 22. Изменение характера зрения  в группах до и через 3 года после 

лечения (n=239). 

Характер зрения 

До лечения После лечения 

Дети Взрослые Дети Взрослые 

Устойчивый  

бинокулярный 
67 14 145 23 

Одновременный 98 19 43 10 

Монокулярный 38 3 15 3 

Итого 203 36 203 36 
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       До лечения бинокулярный характер зрения был определен только в 33% 

(81 пациент) случаев из 239 пациентов. После проведенного лечения удалось 

восстановить бинокулярный характер зрения в 55% (88 пациентов) случаев 

(из 158 пациентов). Таким образом, после лечения в 71% (169 пациентов) 

случаев  из 239 было диагностировано устойчивое бинокулярное зрение.  

Соответственно в 29% случаев (70 пациентов) из 239 пациентов восстановить 

бинокулярное зрение не удалось. Из них в 22% (52 пациента) случаев было 

выявлено одновременное зрение и в 7% (18 пациентов) – монокулярное 

зрение. Обращает на себя внимание тот факт, что у взрослых пациентов 

изменить монокулярный характер зрения (3 пациента) не удалось ни в одном 

случае, в отличие от таких пациентов в детских группах. В детских группах 

до лечения монокулярное зрение было в 19% (38 пациентов) случаев, после 

лечения – в  7,3% (15 пациентов) случаев из 203, то есть удалось изменить 

монокулярный характер зрения в 60% случаев (из 38). Это еще раз 

подтверждает преимущество  применения  данного метода лечения 

осложненной гиперметропии в детском возрасте, в отличие от более старшего 

возраста, где лечение амблиопии высокой и средней степени почти не дает 

положительного результата.  
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5.7.Сравнительный анализ функциональных показателей во всех  

группах. 

 

При сравнении средних показателей статической рефракции было 

выяснено, что рефракционный эффект в детских группах составил в 90% 

случаях в  среднем 3,07±0,60 дптр (у детей – 2,76 дптр, у подростков – 3,31 

дптр), а у взрослых 4,17±0,53 дптр, то есть почти на 1,0 дптр выше.   

Имеются физиологические и биохимические возрастные особенности 

роговицы. В частности, энергетический обмен роговицы, обусловленный 

гликогеном, нейтральными и кислыми гликозаминогликанами и 

гликопротеидами, участвующими в таких важных  процессах, как  рост, 

регенерация и дифференцировка, а также химический состав роговицы  в 

детском возрасте отличаются от таковых у взрослых [11]. До 17-18 лет 

роговица содержит больше воды, более эластична и это требует большего 

лазерного воздействия на нее для получения желаемого рефракционного 

результата, по сравнению с пациентами более старшего возраста. 

Очевидно  этим можно объяснить меньший рефракционный эффект после 

ЛТК в детском возрасте, по сравнению с результатами во взрослой группе.    

  Степень астигматизма в 100% случаях удалось снизить в среднем на 

2,35±0,78 дптр. 

  Средний рефракционный эффект, полученный нами при анализе 

результатов после ЛТК на установках  «Glasser» и «ЛИК-100» с длиной 

волны 1,54 мкм в детских группах и составляющий в среднем 3,07±0,60 

дптр, выше результатов, полученных при выполнении аналогичных 

операций ранее другими исследователями. Исходя из анализа доступных 

литературных источников, по данным некоторых авторов средний 

рефракционный эффект через 3 года после инфракрасной 

термокератопластики у детей составлял 2,38±1,04 дптр [49], а в более 

поздние сроки 1,5 дптр [23,110,42].  Рефракционный эффект у детей после 
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лазерной кератопластики, выполняемой  на установке «Лиман-2», 

составлял в среднем 1,89±0,58 дптр [39]. Кроме более высокого 

рефракционного эффекта, по сравнению с данными других 

исследователей,  нам хотелось бы отметить безболезненность 

послеоперационного периода и быструю эпителизацию роговицы в 

течение суток, в отличие от нескольких дней при инфракрасной 

кератопластике. Это объяснялось малой длительностью термического 

воздействия на роговицу (1 мс), в отличие, например, от 

электрокоагуляции (1,5 сек), и меньшим повреждением окружающей ткани 

роговицы.  

        Стабилизация рефракционного эффекта в среднем во всех группах  

представлена на рис.35.  

   Рис.35. Изменение рефракции после лечения в группах (М±м). 
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В первый месяц после операции наблюдался гиперэффект в пределах 

1,5-2,0 дптр, окончательная  стабилизация рефракционного эффекта  

наступала в основном через 3 месяца после операции, и показатели 
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рефракции существенно не изменялись в течение последующих месяцев.  

Исключение составляли пациенты со смешанным астигматизмом  и 

гиперметропическим астигматизмом более 4 дптр, где окончательная 

стабилизация рефракционного эффекта наступала через 6 месяцев после 

операции, так как после секторальной лазерной термокератопластики 

требовалось больше времени для восстановления сферичности роговицы, 

чем после радиальной. Показатели рефракции в течение всего срока 

наблюдения у взрослых и подростков были более стабильные по 

сравнению с  детьми. Умеренный регресс через 1,5 -2 года после операции 

у детей до 14 лет не превышал 0,75±0,41 дптр (р<0,01), однако острота 

зрения оставалась на фоне лечения  на высоком уровне. 

Следует отметить, что по данным некоторых авторов гиперэффект в 

первые дни после инфракрасной термокератопластики  превышал 6-8 дптр 

[43,49,110], после лазерной кератопластики у детей на установке «Лиман-

2» - 10 дптр [39]. Получение сильного гиперерэффекта (до 6-8 дптр) и 

сильная миопизация,  вследствие  используемых неоптимальных 

параметров лазерного воздействия, очень затрудняли правильное и точное 

прогнозирование рефракционного эффекта операции  и  сказывались на 

стабильности рефракционно - функциональных показателей. Все  эти 

явления так же влияли на процесс репарации роговой оболочки, которая 

длилась до 6 месяцев. Это затрудняло оценку зрительных функций после 

операции, и окончательная стабилизация рефракции наступала в более 

поздние сроки (до 1-1,5 лет после операции).  

 

На Рис. 36-45  представлены топограммы некоторых пациентов до и 

после ЛТК. 
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Рис.36.  Пациент С. 12 лет, до ЛТК. НОЗ-0,4, КОЗ-0,5. Рефракция 

sph+4,25cyl+2,5ах18º,    офтальмометрия 43,12ах18,41,50. 

 

 

Рис.37. Пациент С. 12 лет, через 1,5 года после ЛТК. НОЗ-0,6. Рефракция 

sph+1,15cyl+0,75ах24º, офтальмометрия 46,75ах90º, 46,25 
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Рис.38.  Пациент М. 40 лет до ЛТК. НОЗ- 0,1. КОЗ – 0,6. рефракция 

sph +6,25 cyl -0,5 ах 10º, офтальмометрия 44,37 ах 100º 43,75. 

 

         

 

Рис.39. Пациент М. 40 лет через 2 года после ЛТК. НОЗ 0,6. 

рефракция sph +1,25 cyl -0,75 ах 12º, офтальмометрия 48,75 ах 102º 47, 75. 
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Рис.40. Пациент К.13 лет до ЛТК. НОЗ – 0,1. КОЗ – 0,3 (РОЗ-0,5). 

Рефракция sph +3,75 cyl -5,25 ах 8º, офтальмометрия 46,00 ах 97º41,00 

        

 

Рис.41. Пациент К. 13 лет через 7 дней после секторальной  ЛТК. НОЗ 0,4. 

КОЗ 0,5. рефракция sph +0,12cyl +2,0 ах 100º, офтальмометрия 44,12 ах 91º, 

42,37. 
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Рис.42. Пациент С. 14 лет до ЛТК. НОЗ 0,3. КОЗ 0,4. рефракция sph 

+4,62 cyl -1,87ах174, офтальмометрия 45,50 ах 86º 43,00. 

        

 

 

Рис.43. Пациент С. 14 лет через 3 дня после ЛТК. НОЗ – 0,4, КОЗ – 0,5, 

рефракция sph -1,25 cyl +1,25 ах 61, офтальмометрия 46,5 ах 96º 45,00 
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Рис.44. Пациент Ю. 12 лет до ЛТК. НОЗ – 0,4. КОЗ – 0,5 (РОЗ-0,6). 

Рефракция sph +1,75 cyl +4,00 ах 80º, офтальмометрия 44,75 ах 80º 41,75. 

 

Рис. 45. Пациент Ю. 12 лет через 6 мес. после неравномерно-

радиальной ЛТК. НОЗ 0,8 рефракция sph +1,12 cyl -1,15 ах 107º, 

офтальмометрия 46,75 ах 179º 44,87. 
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Прогнозируемость рефракционного эффекта в пределах ±0,5 дптр 

составила в среднем во всех  группах 77%.  Это отражено на рис.46. 

Рис.46. Прогнозируемость рефракционного эффекта во всех группах после 

операции (М±м). 
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      В  10% (30 глаз) случаев  наблюдалась гипокоррекция по сферическому 

компоненту рефракции, которая в среднем составляла +1,13±0,12 

(р<0,001). В этих случаях исходная величина рефракции составляла в 

среднем +8,15±1,05 (от +6,15 до +10,75) дптр. В 71% этих случаев толщина 

роговицы в центре составляла в среднем 585±19 мкм (р<0,001), данные 

офтальмометрии в среднем составляли 47,15±1,15 дптр или  39,25±1,15 

дптр (р<0,01), диаметр роговицы был менее 11,0 мм.  Все это позволило 

сделать вывод о более низком рефракционном эффекте после ЛТК при 

исходных данных пахиметрии в центре роговицы  560 мкм и более, 

данных кератометрии  более 46,00 дптр и  менее 40,00 дптр («толстая и 

крутая роговица», «толстая и плоская роговица»). Несомненно, что 

необходимы дальнейшие исследования для более точного 

прогнозирования влияния параметров роговицы на рефракционный 

эффект. Анизометропия в группах варьировала в широких пределах - от 
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2,0 до 6,75 дптр.  Сравнительные данные по величине анизометропии в 

группах до и через 3 года  после лечения представлены на рис.47. 

Рис.47. Изменение  средней величины анизометропии в группах до и после 

лечения (М±м). 
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До операции она в среднем составляла у детей 3,37±1,15 дптр, после 

операции – 0,44±0,2 дптр. Во всех подгруппах основной группы 

анизометропия уменьшилась в среднем на 2,88±0,8 дптр (сферическая на 

3,14 дптр, астигматическая на 2,91 дптр, смешанная на 2,82 дптр), что 

составило 85% от исходных данных (рис.48).  У взрослых анизометропия 

до ЛТК составляла в среднем 3,08 дптр, после – 0,07 дптр, она 

уменьшилась в среднем на 3,03 дптр, что составило 97% от исходных 

данных (верхний предел остаточной рефракции не более 1,5 дптр).  

Рис.48. Изменение анизометропии в основной группе (М±м). 
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Было получено увеличение остроты зрения с коррекцией и без нее во 

всех группах. 

Сравнительные данные по изменению КОЗ и НОЗ во всех группах до и 

после лечения представлены на рис.49-50. 

Рис.49. Сравнительные данные среднего изменения некорригированной 

остроты зрения в группах до и после лечения (М±м). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.50. Сравнительные данные среднего изменения  корригированной 

остроты зрения в группах до и после лечения (М±м). 
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 В среднем во всех группах в 82% случаев НОЗ повысилась на 0,36. 

Были отмечены более высокие показатели  в основной группе.   У детей 

НОЗ повысилась в среднем на 0,43, у подростков на 0,40 в 96% случаев. В 

детской группе сравнения, где проводилась только ЛТК,  показатели были 

ниже: у детей НОЗ повысилась в среднем на 0,29, у подростков на 0,28 

(80%). Во взрослой группе сравнения НОЗ повысилась на 0,4 (71%). 

КОЗ в среднем во всех группах повысилась на 0,22 в 47% случаев. В 

основной группе были отмечены более высокие показатели. У детей КОЗ 

повысилась в среднем на 0,38, у подростков на 0,31 (67%). В детской 

группе сравнения у детей КОЗ в среднем повысилась на 0,17, у подростков 

на 0,09 (40%). Во взрослой группе сравнения КОЗ в среднем повысилась 

на 0,18 (34%). Уменьшение степени аметропии, анизометропии, величины 

анизейконии и напряжения аккомодации способствовали повышению НОЗ 

на неоперированном глазу во всех группах в 98% случаев  в среднем на  

0,1±0,05. 

         В детской группе сравнения  были получены  хорошие 

функциональные данные сразу после операции. Однако достаточно 

высокие в первые месяцы после ЛТК, они немного снижались в 

последующем и уступали таким же показателям в 1-4 подгруппах, где они 

были более стабильны. Все это позволяет говорить о преимуществах и 

необходимости комплексного метода лечения, где после операции  

проводится консервативное лечение, улучшающее функциональные 

показатели и закрепляющее  рефракционный эффект. 

        Во взрослой группе сравнения, не смотря на больший рефракционный 

эффект, восстановление зрения после лечения происходило более  

медленно, по сравнению с основной группой. Особенно это было 

показательно на глазах с амблиопией высокой степени. Показатели 

повышения КОЗ после лечения в среднем в 2 раза уступают показателям в 

основной  группе. 
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        Таким образом, после проведенного лечения у детей и подростков 

было получено повышение НОЗ в среднем на 0,41 (96%), КОЗ – в среднем 

на 0,33 (67%). Для сравнения нами приводятся данные, полученные из 

доступных литературных источников по изменению остроты зрения после 

инфракрасной термокератопластики и различных способов 

консервативного лечения амблиопии. По данным ряда авторов НОЗ после 

инфракрасной термокератопластики у детей в среднем увеличилась на 

0,30±08, КОЗ – на 0,15±0,1 [49]. Данные по увеличению остроты зрения 

после консервативных методов лечения амблиопии довольно 

противоречивы  (от 0,06 до 0,35) и составляют в среднем 0,15±0,1 

[7,13,22,50,103,115]. Приведенные данные подтверждают более высокую 

эффективность комплексного метода лечения осложненной 

гиперметропии у детей и подростков.  

        Безопасность метода оценивали по критерию потери строчек 

наилучшей КОЗ после операции (рис.52) и по соотношению КОЗ до 

операции к НОЗ после операции (рис.51). А также по состоянию эндотелия 

роговицы до и через 3 года после операции. На рис.51 показано, что в 

основной группе после лечения НОЗ почти на 3 строчки превышает КОЗ 

до лечения. В группах сравнения эти показатели почти на одном уровне. 

Рис.51. Соотношение средних показателей КОЗ до лечения к НОЗ через 3 

года после лечения в группах (М±м). 
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     Рис.52. Изменение КОЗ после лечения (М±м). 
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                Во всех группах (254 глаза) потеря 1-2 строчек наилучшей КОЗ не 

превысила в среднем 3,9% (10 глаз) случаев, а именно в основной группе – 

в 3,8% (7 глаз), во взрослой группе сравнения – в 2,7% (1 глаз), в детской 

группе  сравнения – в 5,2% (2 глаза) случаев. КОЗ не изменилась в 

основной группе  в 29%, во взрослой группе сравнения – в 55,3%, в 

детской группе сравнения – в 52% случаев. КОЗ повысилась на 1-2 

строчки в основной группе в 67%, во взрослой группе сравнения – в 34%, в 

детской группе сравнения – в  40% случаев. 

 Эндотелиальная микроскопия проводилась у 182 пациентов в 

возрасте от 9 до 17 лет до хирургического вмешательства и после него в 

сроки от 3-6 мес до 3 лет. Средняя ПЭК до операции составила 2730±47 

кл/мм² (р<0,001), средний размер клеток 372±3,1 мкм² (р<0,001). Анализ 

эндотелиального слоя показал снижение плотности клеток и увеличение 

их среднего размера в зоне воздействия (5,5 - 8,5 мм) и в центральной зоне 

оперированного глаза. Средняя ПЭК по периферии составила 2540±35 

кл/мм² (р<0,001), средняя площадь клеток 399±5,3 мкм² (р<0,01), 

коэффициент вариабельности в среднем равнялся 0,27 %, пик 

распределения клеток по площади сместился в сторону более крупных 

клеток. Средняя ПЭК в центральной зоне оперированного глаза составила 
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2660±21 кл/мм² (р<0,001), средняя площадь клеток 376±3,3 мкм² (р<0,05), 

коэффициент вариабельности равнялся 0,14%, пик распределения клеток 

по площади незначительно сместился в сторону более крупных клеток. 

Потеря эндотелиальных клеток не превышала у детей 130±18 кл/мм² (4-

5%). 

     В 82% случаев после лечения удалось изменить – уменьшить или 

исправить угол косоглазия. Не удалось уменьшить угол косоглазия и 

изменить характер зрения у 18  (17%) пациентов. В дальнейшем им было 

произведено оперативное лечение косоглазия. 

          Число глаз с амблиопией высокой степени  во всех группах после 

лечения уменьшилось с   16% (41 глаз)  до 7%  (18 глаз) случаев, с 

амблиопией средней степени с 26%  (66 глаз) до  13% (33 глаз) случаев.       

Число глаз с амблиопией слабой степени и отсутствием таковой возросло 

во всех группах с 56% (147 глаз)  до  76%  (193 глаза) случаев, то есть 

увеличилось на 20 %. Число глаз без амблиопии увеличилось с 5% до 20%. 

Это отражено на рис.53. 

Рис.53. Динамика изменения амблиопии после лечения. 
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          Во взрослой группе  сравнения на глазах с амблиопией высокой 

степени не удалось существенно повысить остроту зрения, хотя качество 

зрения на этих глазах немного повысилось.  



 

 

131

          Почти все пациенты (91%) имели до лечения снижение контрастной 

чувствительности зрения. После операции и консервативного лечения 

амблиопии у всех пациентов было отмечено повышение качества зрения. 

Получено  достоверное повышение ПКЧ в области средних частот -  в 

среднем на 27%, в области высоких частот - в среднем на 33% (р<0,001). 

           До лечения бинокулярный характер зрения был определен только в 

33% (81 пациент) случаев из 239 пациентов. После проведенного лечения 

удалось восстановить бинокулярный характер зрения в 55,6% (88 

пациентов) случаев (из 158 пациентов). Таким образом, после лечения в 

71% (169 пациентов) случаев  из 239 было диагностировано устойчивое 

бинокулярное зрение.   Соответственно в 29% (70 пациентов) случаев 

восстановить бинокулярное зрение не удалось. Из них в 22% (52 пациента) 

случаев было выявлено одновременное зрение и в 7% (18 пациентов) – 

монокулярное зрение. Обращает на себя внимание тот факт, что у 

взрослых пациентов изменить монокулярный характер зрения (3 пациента) 

не удалось ни в одном случае, в отличие от таких пациентов в детских 

группах. В детских группах до лечения монокулярное зрение было в 19% 

(38 пациентов) случаев, после лечения – в  7,3% (15 пациентов) случаев из 

203, то есть удалось изменить монокулярный характер зрения в 60% 

случаев (из 38).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

132

5.8. Рекомендуемые показания к проведению комплексного метода 

лечения у детей и подростков. 

 

       Проанализировав данные 254 операций у 239 пациентов с различными 

видами аномалий рефракции, из которых 203 человека составляли дети и 

подростки в возрасте от 9 до 17 лет, нами  были сформулированы 

основные рекомендуемые показания к проведению лазерной операции 

вместе с комплексным лечением амблиопии у детей и подростков. 

      Рекомендуемые Медицинские показания:  

        Отсутствие эффекта от лечения традиционными  консервативными 

методами гиперметропии  высокой и средней степени, 

гиперметропического и смешанного астигматизма, осложненных 

амблиопией и анизометропией.      

       Противопоказаниями к проведению лазерной кератопластики 

являются: 

1. Абсолютные 

 

 - тяжелые соматические заболевания и психические расстройства; 

- помутнения и рубцовые изменения роговицы в центральной  зоне,    

вследствие  воспалительных или дистрофических заболеваний; 

 -  низкая плотность эндотелиальных клеток (менее 1500 на мм²); 

 - нарушения гидродинамики, закрытый угол передней камеры, повышение 

внутриглазного давления; 

 - воспалительные и дистрофические заболевания переднего и заднего 

отрезка глаза; 

 -  патология сетчатки и хрусталика; 

 -  монофтальм или значительное снижение функции одного глаза. 
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  2. Относительные  

 

 - толщина роговицы в центре более 560 мкм; 

 - диаметр роговицы менее 11 мм; 

 - рефракция роговицы в центральной оптической зоне более 46 дптр  

   и менее 40 дптр. 

Благоприятными условиями для проведения ЛТК являются: 

- психологическая подготовка ребенка к операции; 

- офтальмометрия в пределах 40-46 дптр; 

- толщина роговицы в центре не более 560 мкм; 

- диаметр роговицы не менее 11 мм. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

 

         Одна треть офтальмологических больных – дети, во всем мире 

насчитывается около 1,5 миллионов детей с тяжелыми расстройствами 

зрения и слепых [64, 167]. Основная причина резкого понижения зрения, 

слабовидения и слепоты в настоящее время – врожденная патология. По 

данным обследования 72 специальных школ в РФ, врожденная патология 

среди причин слепоты и слабовидения  выявлена у 88-92% учащихся, из 

них приблизительно у  12% одной из причин слабовидения является 

гиперметропия и гиперметропический астигматизм (Хватова А.В., 

Зубарева Л.Н., 2000). По данным  Е.С. Либман (2000) у 36% школьников 

аномалии рефракции могут служить причиной слабовидения, по данным  

А.Н. Медведева с соавт. (1997)  основной контингент среди слабовидящих 

составляют дети с аномалиями рефракции – 78%. 

           Ю.З.Роземблюм (1976,1993) отмечал, если гиперметропия 

сочетается с анизометропией, то она обычно сопровождается амблиопией 

худшего глаза, которая тем больше, чем больше разница рефракции двух 

глаз.  По данным ряда авторов от 25 до 95% гиперметропов страдают 

амблиопией и расстройствами бинокулярных функций [51,53,65,84,105]. 

Статистический анализ обращений в ГУ МНТК «Микрохирургия глаза» 

4170 детей с аномалиями рефракции показал, что в 76,5% случаев была 

гиперметропия, которая в 74,6% осложнялась развитием рефракционной 

амблиопии разной степени. Установлено, что гиперметропия высокой и 

средней степени, и гиперметропический астигматизм ведут к 

функциональной незрелости зрительного анализатора (Антонова Е.Г., 

Митронина М.Л., 2000).      

       Проведенное психологическое тестирование  у  детей с 

гиперметропией высокой степени, наблюдаемых  с 1989 по 1995 г. в 

Отделе  рефракционной  хирургии ГУ МНТК «Микрохирургия глаза» под 
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руководством профессора А.И.Ивашиной,  показало снижение объема 

зрительной памяти (в среднем на 15%), уменьшение скорости чтения (в 

среднем на 30%), трудности анализа информации (в среднем на 39%), 

снижение спектральной и контрастной чувствительности (Ивашина А.И., 

Ермилова И.А.,2002).  

         Поэтому очевидно, что нелеченные дети с осложненной 

гиперметропией становятся по существу рефракционными инвалидами, 

часто со значительными дефектами не только зрительного анализатора, но 

и общего  развития. С этим связаны трудности адаптации детей и 

подростков к социально-бытовым условиям (учеба, выбор профессии, 

вождение автомобиля и тд) (Ковалевский Е.И., 1991, Хватова А.В., 2000).   

          Большинство известных консервативных методов лечения 

амблиопии представляет собой тот или иной вид адекватной зрительному 

анализатору стимуляции в виде световых, в том числе лазерных, или 

структурных стимулов.  Основной механизм стимуляции заключался в 

функциональной перестройке  и восстановлении жизнедеятельности части 

нервных волокон, находящихся ранее в состоянии парабиоза [74]. 

Эффективность методов лечения оценивается авторами неоднозначно 

(Аветисов  Э.С., 1984, Ивашина А.И.,1995, Семенов А.Д., Ермошин А.С., 

Campbell F.W.,1978, Розенберг В.А., 1980, 1984, Чередниченко В.М.,1991, 

Аубакирова А.Ж., 1996, Линник Л.Ф., Шпак А.А., 1996, Мидоян 

М.А.,1997, Пономарчук В.С.,1997, Марченко Т.Е., 2000).  Трудно 

поддается лечению односторонняя  рефракционная патология, а также 

наличие высокой степени аметропии. При этих условиях общепринятые 

методы не обеспечивают достижение полноценного результата 

[132,48,95,182] . 

     Рефракционная хирургия хорошо зарекомендовала себя среди 

взрослых, но ее использование остается спорным среди детей из-за 

соображений безопасности и предсказуемости (Barraquer J.J.,1967, 
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Азнабаев М.Т., 1989, Федоров С.Н., 1988, Ивашина А.И., 1994, Медведев 

И.Б.,1996, Медведева Н.И.,2002, Haw W.W.,1999, Hidalgo-SimonAna,2003, 

AronJ.J.,1998, NanoH.D.,1997,TarekS.,1997,  Шелудченко В.М., Рыбинцева 

Л.В.,2002, КуренковВ.В.,1998). 

             У детей впереди вся жизнь, и плохое зрение оказывает на них 

разрушительное действие, затрагивая все аспекты  развития ребенка. 

Проведенный  нами анализ публикаций по проблеме свидетельствует о 

том, что исследователи целенаправленно занимаются поиском наиболее 

эффективных методов лечения осложнений, возникающих при 

гиперметропии у детей и подростков. В последние годы прошлого 

столетия появилось много новых работ, свидетельствующих о выраженной 

тенденции к активному использованию различных хирургических и 

лазерных вмешательств в лечении данной патологии. Однако в одних 

случаях хирургические методы лечения гиперметропии технически 

сложны и не всегда безопасны, в других случаях требуется дорогостоящее  

оборудование и имеется возможность серьезных воспалительных и 

дистрофических заболеваний роговицы в послеоперационном периоде, и, 

наконец, при некоторых из них наблюдается  нестабильный или 

небольшой рефракционный эффект.  

Мы попытались найти свои подходы к решению данной проблемы. 

Наш интерес обусловлен появившимися возможностями в лечении 

гиперметропии в связи с развитием новых лазерных технологий и 

появлением новых лазерных установок.  На наш взгляд, лазерные методы 

лечения гиперметропии у детей являются наиболее эффективными, по 

сравнению с имеющимися традиционными консервативными методами 

лечения. Учитывая недостатки прошлого опыта, придавая большое 

значение совершенствованию лазерных технологий и лазерных установок, 

мы сочли необходимым провести исследование в рамках поставленных 

задач. 
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Целью  нашего исследования являлась  разработка комплексного метода 

лечения  осложненной гиперметропии у детей и подростков с 

использованием новых лазерных установок  «Glasser» (Научный центр 

лазерных материалов и технологий Института общей физики Российской 

академии наук имени академика А.М. Прохорова) и «Лик-100» (Центр 

физического приборостроения Института общей физики Российской 

академии наук имени академика А.М. Прохорова), работающих на длине 

волны 1,54 мкм. 

В соответствии с поставленной целью было необходимо решение 

следующих задач. 

1. Апробировать новую лазерную установку «Glasser» с длиной волны 

1,54 мкм  для лечения гиперметропии и астигматизма, созданную нами 

совместно с Научным центром лазерных материалов и технологий  

Института общей физики Российской академии наук имени академика 

А.М. Прохорова. 

2. Оптимизировать технологические параметры проведения лазерной 

термокератопластки (ЛТК) на установках «Glasser» и «ЛИК-100»   с 

учетом анатомо-топографических особенностей детского возраста на 

основе экспериментально-клинических исследований.  

3. Определить технику лазерной операции для лечения гиперметропии, 

гиперметропического и смешанного астигматизма у детей и 

подростков. 

4. Разработать условия для предоперационной подготовки детей и 

подростков, изучить операционные и послеоперационные осложнения 

после ЛТК, а также методы их лечения и профилактики. 

5. Дать клиническую оценку прогнозируемости рефракционного эффекта 

операции у детей и подростков. 

6. Изучить в динамике клинико-функциональные результаты и  доказать 

эффективность метода лечения в зависимости от вида анизометропии, 
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атигматизма, степени амблиопии, косоглазия и нарушения 

бинокулярного зрения.  

7. Доказать безопасность и целесообразность сочетания лазерной 

термокератопластики и консервативного  лечения  у детей и подростков 

с  гиперметропией, гиперметропическим и смешанным астигматизмом, 

осложненных амблиопией и анизометропией. 

            Указанные задачи в ходе настоящего исследования были 

реализованы в полной мере. Был разработан комплексный метод лечения 

гиперметропии, гиперметропического  и смешанного астигматизма, 

осложненных амблиопией и анизометропией у детей и подростков с 

использованием новых лазерных установок  «Glasser» и «ЛИК-100», 

работающих на    длине волны 1,54 мкм. 

           Совместно с Научным центром лазерных материалов и технологий 

Института общей физики Российской академии наук имени академика 

А.М. Прохорова нами разработана и апробирована новая лазерная 

установка «Glasser» (Положительное решение о выдаче патента РФ по 

заявке № 2003124370, приоритет от  07.08.2003).  Этот лазер, работающий 

на длине волны 1,54 мкм,  имеет отдельный блок с пультом управления, 

соединенный оптическим волокном с формирующей системой, 

монтируемой на стандартной щелевой лампе. Важной особенностью 

формирующей системы является возможность получения коагулятов 

разного диаметра – от 100 до 600 мкм, что выгодно отличает его от 

аналогичных приборов, так как обеспечивает еще один дополнительный 

переменный параметр. Для прицеливания на объект (прибор является 

лазером неконтактного действия) используется видимое красное 

излучение гелий-неонового лазера с длиной волны 630 нм малой 

мощности. В лазерной установке «Glasser» были предложены новые 

теплофизические расчеты для обоснования оптимальных оптико-

геометрических требований к лазерному излучению (с длиной волны 1,54 
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мкм), что позволило осуществлять щадящее облучение роговицы строго в 

пределах патологического фокуса. Несомненным достоинством установки 

являются малые габариты (130х320х420) и вес 8,5 кг, что позволяет 

использовать его на выезде.  

            Для того, что бы применить указанный метод лечения у детей, 

необходимо было убедиться в его безопасности и эффективности, а также 

апробировать операцию на взрослых пациентах. 

            Экспериментальная часть исследования выполнена на  10 кроликах 

породы «шиншилла». В эксперименте было проведено  15 операций – 8 

операций на «Glasser» и для сравнения 7 операций на  «ЛИК-100»,   

которые позволили нам выявить определенные закономерности. В 

эксперименте было доказана способность роговицы менять свою кривизну 

и преломляющую силу в результате дозированного лазерного излучения с 

длиной волны 1,54 мкм. Было установлено, что энергия излучения 170 

мДж/см² и диаметр коагулята 0,3 мм дают самый максимальный 

рефракционный эффект – 8,0 дптр, но при этом оказывается сильное 

повреждающее действие на ткани роговицы, что приводит в последующем 

к помутнению роговицы. Энергия излучения 130 мДж/см² и диаметр 

коагулята 0,3 мм дают рефракционный эффект не менее 4,0 дптр после 

операции, однако в последующем он был нестабильным и снижался в 

среднем до 2,0 дптр.    Энергия излучения в пределах 150-160 мДж/см² и 

диаметр аппликаций 0,3 или 0,2 мм - наиболее оптимальные параметры  

для получения рефракционного результата в среднем 5,0 – 6,0 дптр. При 

работе в этом режиме оказывается  минимальное повреждающее действие 

на окружающие ткани роговицы. 

   При морфологическом исследовании роговицы подопытных 

животных через 6 месяцев после облучения иттербий-эрбиевым лазером с 

длиной волны 1,54 мкм во всех ее слоях обнаруживался очаг воздействия, 

имевший форму усеченного конуса, обращенного меньшим основанием в 



 

 

140

сторону заднего эпителия роговицы. Толщина роговицы в зоне облучения 

на 9-13% меньше по сравнению с интактными участками. При энергии 

облучения 110-160 мДж/см² эпителиальный слой умеренно 

гиперплазирован, состоял из 4-10 рядов клеток с правильной вертикальной 

и горизонтальной анизоморфностью. Ультраструктурная организация 

клеток переднего эпителия облученного очага такая же, как и в 

необлученной роговице. Боуменова мембрана имеет нормальную 

структуру.  Коллагеновые фибриллы в зоне очага облучения 

располагаются более компактно, волокнистость отсутствует. При энергии 

облучения 180-200 мДж/см² эпителий сильно гиперплазирован, состоял из 

16-20 рядов клеток. В  облученных участках роговицы ближе к эндотелию 

на фоне увеличения количества фибробластов выявлялась разволокнение 

структуры коллагена с образованием щелевидных полостей. На всех 

срезах эндотелий роговицы  в зоне облучения не поврежден.   Нами не 

было замечено каких-либо существенных отличий в работе двух 

используемых нами лазерных установок.  

            После экспериментов на животных мы приступили к апробации  и 

разработке технологии лазерной операции на взрослых пациентах.  С 1998 

года в рефракционно-лазерном отделении Чебоксарского филиала ГУ 

МНТК «Микрохирургия глаза» на более 2000 глазах у взрослых пациентов 

в возрасте от 19 до 53 лет была  доказана безопасность и эффективность 

ЛТК с применением длины волны 1,54 мкм, что позволило перенести ее в 

педиатрическую практику [88,89].   

            Принципиальной  особенностью инфракрасной лазерной 

кератопластики является то, что даже единичный коагулят обладает 

рефракционным воздействием.   В результате клинико-экспериментальных 

исследований при работе с лазерными установками  «Glasser» и «ЛИК-

100» нами была выведена ориентировочная зависимость рефракционного 

эффекта от количества коагулятов на роговице. Эти данные мы 
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использовали для прогноза рефракционного эффекта лазерной 

термокератопластики.   Максимальный рефракционный эффект у взрослых 

пациентов составил в среднем 4,85±0,08дптр (р<0,001) [87,89].  

Мы придавали большое значение доказательству безопасности 

лазерного воздействия на роговицу пациентов. Проведенный 

компьютерный анализ качественного  и количественного состояния клеток 

эндотелия роговицы у 450 пациентов в возрасте от 19 до 53 лет, 

перенесших лазерную кератопластику на установках «ЛИК-100» и 

«Glasser» с длиной волны 1,54 мкм  показал, что  потеря эндотелиальных 

клеток оперированного глаза на момент обследования (в срок от 3-6 мес до 

3 лет), в сравнении с интактным, неоперированньм глазом, составила 

162±29 кл/мм² (6-8%) (для сравнения бралась средняя ПЭК 

оперированного глаза). Эти выводы позволили нам применить лазерную 

кератопластику у детей.  

           В настоящее исследование был включен анализ 254 рефракционных 

операций (ЛТК) и консервативного лечения амблиопии, выполненных в 

Чебоксарском филиале МНТК «Михрохирургия глаза» при коррекции 

гиперметропии, гиперметропического и смешанного астигматизма, 

осложненных анизометропией и амблиопией.  Общее количество 

пациентов составило 239 человек (254 глаза).  

1.Основная группа, где проводилось комплексное лечение, включала 165 

пациентов (180 глаз): 

           -дети в возрасте от 9 до 14 лет – 55 пациентов (61 глаз) 

           -подростки в возрасте от 15 до 17 лет – 110 пациентов (119 глаз) 

2.Группы сравнения: 

 а) детская, где проводилась только ЛТК – 38 пациентов (38 глаз) 

           -дети в возрасте от 9 до 14 лет – 14 пациентов (14 глаз)  

           -подростки в возрасте от 15 до 17 лет – 24 пациента (24 глаза) 
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 б)взрослая, где проводилось комплексное лечение – от 18 до 58 лет – 36 

пациентов (36 глаз). 

       В детских группах количество мальчиков превалировало – 140 

пациентов (69%), девочек – 63 пациента (31%). Общее количетво детей 

составило -   69 пациентов (28,9%), подростков – 134 пациента (56%).  

       Если показатели рефракции лучшего глаза были близки к эмметропии, 

то оперировался только худший глаз. Если рефракция обоих глаз была 

гиперметропическая, то худший глаз оперировался с заданной 

гипокоррекцией по сфероэквиваленту лучшего глаза. В подгруппе со 

смешанным астигматизмом оперировались оба глаза. Величина исходной 

сферической анизометропии у детей и подростков варьировала от 2,0 дптр 

до 6,75 дптр.   

       Основная группа была разделена на подгруппы в зависимости от вида 

аметропии и осложнений. В 1 подгруппу вошли пациенты с 

гиперметропией, сферической анизометропией и амблиопией – 43 

пациента (43 глаза). Среднее значение СЭ у детей 5,75±1,62 дптр (от 1,15 

до 9,15 дптр), среднее значение  СЭ у подростков 6,54±1,70 дптр (от 1,5 до 

10,75 дптр). Во 2 подгруппу вошли пациенты с гиперметропией, простым 

и сложным гиперметропическим астигматизмом, астигматической 

анизометропией и амблиопией – 39 пациентов (39 глаз). Среднее значение 

СЭ статической рефракции у детей 3,15±1,02 дптр (от 0,25 до 5,75 дптр), 

среднее значение СЭ статической рефракции у подростков  3,51±1,49 дптр 

(от 0,25 до 6,15 дптр). В 3 подгруппу вошли пациенты с гиперметропией, 

простым и сложным гиперметропическим астигматизмом, смешанной 

анизометропией и амблиопией – 68 пациентов (68 глаз). Среднее значение 

СЭ у детей 5,52±1,25 дптр (от 1,55 до 7,35 дптр), среднее значение СЭ у 

подростков 6,15±1,62 дптр (от 1,75 до 9,75 дптр).   В 4 подгруппу вошли 

пациенты со смешанным астигматизмом, анизометропией в отдельных 

случаях и амблиопией – 15 пациентов (30 глаз). Среднее значение сферы у 
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детей -1,35±0,18 дптр (от -2,5 до -0,25 дптр), цилиндра 3,01±1,51 дптр (от 

0,5 до 5,5 дптр). Среднее значение сферы у подростков -1,51±0,12 дптр (от 

-2,75 до -1,0 дптр), цилиндра 3,32±1,21 дптр (от 0,75 до 6,01 дптр).  Во 

взрослую группу сравнения  вошли пациенты с  гиперметропией, простым 

и сложным гиперметропическим астигматизмом, смешанной 

анизометропией и амблиопией – 36 пациентов (36 глаз). Среднее значение 

сфероэквивалента 4,87±1,32 дптр (от 1,25 до 8,5 дптр).  В  детскую группу 

сравнения вошли пациенты с гиперметропией, сферической 

анизометропией и амблиопией. Среднее значение СЭ  у детей 4,86±1,91 

дптр (от 1,05 до 8,15 дптр), среднее значение СЭ худшего глаза у 

подростков 4,51±1,32 дптр (от 1,5 до 8,0 дптр). 

         Операция проводилась детям, у которых в течение 2 –3 лет 

консервативное лечение гиперметропической анизометропии и  

амблиопии традиционными способами было мало эффективным. В 94 %  

случаев была диагностирована амблиопия разной степени. Анизометропия 

с патологией рефракции на одном и на обоих глазах  была 

диагностирована в 89%  случаев. В 59 % (143 пациента) случаев было 

выявлено косоглазие. Некоторые пациенты были оперированы по поводу 

косоглазия ранее в других клиниках. При угле косоглазия более 15-20 

градусов по Гиршбергу (37 пациентов) предварительно была сделана 

операция по поводу косоглазия. У 106 (74%) пациентов  угол косоглазия 

варьировал от 5 до 20º по Гиршбергу (монолатеральное (35  пациентов) и 

альтернирующее (71 пациент)  содружественное сходящееся косоглазие) и 

составлял в среднем 11,7 ±1,85 º. Нарушение бинокулярного зрения было 

выявлено  в 66% (158 пациентов) случаев. 

Срок наблюдения после лечения составил 2-3 года. 

Все пациенты были обследованы перед операцией. При 

планировании лазерной рефракционной операции обследование с 

тщательным измерением рефракции глаза  и роговицы проводили в 
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определенной последовательности. Сначала проводили бесконтактные, 

затем контактные  методы исследования. 

           Лазерную термокератопластику выполняли на отечественных 

лазерных установках  «Glasser» или «ЛИК-100», смонтированных на 

щелевой лампе и  использующих излучение инфракрасного лазера на 

иттербий - эрбиевом стекле с  длиной волны 1,54 мкм. Операция 

выполнялась  бесконтактным способом, под местной анестезией. 

Невидимое рабочее излучение направляли на роговицу через трафаретную 

радиально – кольцевую сетку по прицельному лучу встроенного гелий – 

неонового лазера малой мощности. Энергия излучения  155-160 мДж, 

время воздействия 0,5-1,0 сек, диаметр луча 0,2-0,3 мм, глубина 

проникновения лазерного луча не менее 1,0 мм.  

              Принципиальной  особенностью инфракрасной лазерной 

кератопластики является то, что даже единичный коагулят обладает 

рефракционным воздействием.   Расчет плана и объема операции, 

прогнозирование рефракционного эффекта операции определяли  

следующие показатели: степень гиперметропии и астигматизма, 

соотношение сферического и цилиндрического компонентов рефракции, 

диаметр роговицы, сила ее преломления и толщина в центре.  

  Зону наложения коагулятов располагали на периферии роговицы по 

окружности (кольцу), диаметром от 5,5 до 8,5 мм, центром которого 

является зрительная ось глаза. В зависимости от степени гиперметропии 

количество колец варьировало  от 1 до 3, количество коагулятов в кольце 

варьировало  от 8 до 12. В зависимости от степени астигматизма 

добавляли от 2 до 4 лучей (по 2-3 коагулята в каждом) в слабой оси.  

  При простом гиперметропическом и смешанном астигматизме зону 

наложения коагулятов располагали   секторально в шахматном порядке на 

периферии роговицы в слабой оси с диаметром от 6,5 до 7 мм.  Количество 

коагулятов в каждом ряду сектора  варьировало  от 3 до 5 во внутреннем,  
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и от 1 до 2 в наружном рядах (в зависимости от степени астигматизма).  

Количество рядов варьировало  от 2 до 5. Дистанция между соседними 

лазерными аппликациями составляла не менее одного диаметра коагулята.  

Дополнительно по необходимости (при наличии перетяжек в оптической 

зоне) добавляли послабляющие коагуляты по сильной оси.  

             Перед операцией проводилась психотерапевтическая подготовка 

детей к операции. Установление психологического контакта с ребенком и 

его родителями было очень важным, так как операция проводилась под 

местной анестезией, бесконтактным способом за щелевой лампой.           

Длительность операции не превышала, как правило, 2-3 минуты.  

             Во время проведения лазерной операции  в 5,9% (15 глаз) случаев 

наблюдалась дислокация нанесения коагулятов от заданной координации, 

связанная с техническими погрешностями в ходе операции, которые были 

обусловлены  резкими непроизвольными движениями глазного яблока 

пациента во время операции и не зависели от хирурга. Данное осложнение 

проявлялось на следующий  день после операции в виде зрительного 

дискомфорта, двоения или нечеткости изображения, что было обусловлено 

индуцированным  послеоперационным астигматизмом в зоне смещения 

коагулятов. Дополнительное лазерное вмешательство с целью исправления 

данного осложнения проводилось обычно не ранее 3 дней после ЛТК по 

данным топографического исследования роговицы, а иногда, по 

необходимости, и  в более поздние сроки – 1- 2  месяца после ЛТК.   

         После операции в 3,9% (10 глаз) случаев потеря корригированной 

остроты зрения  (1-2 строчки). Причиной потери строчек КОЗ были 

технические погрешности в ходе операции (зависящие и не зависящие от 

хирурга), которые исправлялись практически у всех пациентов в течение 

1-3 месяцев после операции по данным топограмм (9 из 10 случаев). 

        Не было отмечено ни одного случая воспалительного или 

дистрофического заболевания роговицы, иридоциклита, а также 
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изменений в хрусталике и на сетчатке  после ЛТК ни в раннем, ни в 

позднем послеоперационном периоде в течение всего срока наблюдения 

(3года).  

    Характер и структура осложнений были одинаковы во всех группах и 

не зависели от возраста пациента. 

  Клиника послеоперационного периода отличалась полным 

отсутствием болевого синдрома, незначительным слезотечением и 

ощущением инородного тела в первый день операции. На следующий день 

после операции глаз был спокоен, биомикроскопически определялись 

точечные коагуляты со «стяжками» между ними.  Эпителизация 

завершалась в течение суток. Местно применяли раствор антибиотика 

(левомицетин 0,25%) в течение 2 недель, 0,01% раствор цитраля и 

баларпан в течение 2-3 недель.  Гиперэффект в первый месяц после 

операции не превышал 1,5-2 дптр.  В течение всего срока наблюдения в 

центральной зоне роговица была прозрачной, на периферии в зоне 

коагулятов наблюдались едва выраженные помутнения.  

       Через 3 месяца после лазерной термокератопластики, после 

стабилизации рефракционного эффекта, проводили консервативное 

комплексное  лечение остаточной  амблиопии (методом элетростимуляции 

и лазерстимуляции), которое при необходимости повторяли через 1 год 

(при исходной амблиопии высокой степени).  

     Во всех подгруппах основной группы (180 глаз) после лечения 

получены высокие показатели НОЗ, существенно отличающиеся от КОЗ до 

лечения. Основная стабилизация рефракции наступала через  3 месяца 

после ЛТК. При гиперметропическом астигматизме более 4 дптр и 

смешанном астигматизме  – через  4-6  месяцев после операции, что было 

связано с более длительным восстановлением сферичности роговицы.  

            НОЗ повысилась в среднем на 0,46 (96%), КОЗ на 0,33 (67%). 

Рефракционный эффект у детей составил в среднем  2,76 дптр, у 
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подростков  3,31 дптр. Астигматизм уменьшился на 2,01 дптр (63%) у 

детей, на 2,62 дптр (79%) у подростков (в среднем на 2,35 дптр). 

Уменьшение сферической анизометропии в среднем на 3,14 дптр, 

астигматической на 2,9 дптр, смешанной на 2,9 дптр (в среднем на 2,88 

дптр – 85%). Потеря 1-2 строчек КОЗ  3,8% (7 глаз), Дислокация нанесения 

коагулятов от заданной координации  6,6% (14глаз). 

     Во взрослой группе сравнения  показатели НОЗ после лечения 

существенно не отличаются от КОЗ до лечения. НОЗ увеличилась в 

среднем на 0,4, КОЗ на 0,18. Анизометропия уменьшилась в среднем на 

3,03 (97%). Рефракционный эффект составил в среднем 4,17 дптр. 

Дислокация нанесения коагулятов от заданной координации 5,5% (2 

глаза), потеря 1-2 строчек КОЗ 2,7% (1 глаз). 

          В детской группе сравнения показатели КОЗ до лечения почти не 

отличаются от показателей НОЗ после лечения по сравнению с другими 

детскими группами, что объясняется наличием амблиопии и отсутствием 

консервативного лечения после операции. НОЗ увеличилась в среднем на 

0,3, КОЗ на 0,1. Рефракционный эффект составил в среднем 2,98 дптр у 

детей и 3,36 дптр у подростков. Стабилизация рефракции – через  3 месяца 

после ЛТК.  Прогнозируемость рефракционного эффекта ±0,5 дптр в 81%. 

Уменьшение анизометропии в среднем на 2,75±0,71 дптр (85%). Потеря 1-

2 строчек КОЗ 5,2% (2 глаза), дислокация нанесения коагулятов от 

заданной координации  2,6% (1 глаз). 

   При сравнении средних показателей статической рефракции было 

выяснено, что рефракционный эффект в детских группах составил в 90% 

случаях в  среднем 3,07±0,60 дптр (у детей – 2,76 дптр, у подростков – 3,31 

дптр), а у взрослых 4,17±0,53 дптр, то есть почти на 1 дптр выше.  Степень 

астигматизма в 100% случаях удалось снизить в среднем на 2,54±0,58 

дптр. Детская роговица более эластична, содержит много воды - этим 
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можно объяснить меньший рефракционный эффект после ЛТК в детском 

возрасте, по сравнению с результатами во взрослой группе.    

  Прогнозируемость рефракционного эффекта в пределах ±0,5 дптр 

составила в среднем во всех  группах 77%. 

         В 10% (30 глаз) случаев  наблюдалась гипокоррекция по 

сферическому компоненту рефракции, которая в среднем составляла 

+1,13±0,12 (р<0,001). В этих случаях исходная величина рефракции 

составляла в среднем +8,15±1,05 (от +6,15 до +10,75) дптр. В 71% этих 

случаев толщина роговицы в центре составляла в среднем 585±19 мкм 

(р<0,001), данные офтальмометрии в среднем составляли 47,15±1,15 дптр 

или  39,25±1,15 дптр (р<0,01), диаметр роговицы был менее 11,0 мм.  Все 

это позволило сделать вывод о более низком рефракционном эффекте 

после ЛТК при исходных данных пахиметрии в центре роговицы  более 

560 мкм, данных кератометрии  более 46,00 дптр и  менее 40,00 дптр 

(«толстая и крутая роговица», «толстая и плоская роговица»). Несомненно, 

что необходимы дальнейшие исследования для более точного 

прогнозирования влияния параметров роговицы на рефракционный 

эффект. 

 Показатели рефракции в течение всего срока наблюдения у взрослых 

и подростков были более стабильные по сравнению с  детьми. Умеренный 

регресс через 1,5-2 года после операции у детей до 14 лет не превышал 

0,75±0,41 дптр (р<0,01), однако острота зрения на фоне лечения оставалась 

на высоком уровне.  

        Анизометропия в группах варьировала в широких пределах - от 2,0 до 

6,75 дптр. До операции она в среднем составляла у детей 3,37±1,15 дптр, 

после операции – 0,44±0,2 дптр. Во всех подгруппах основной группы 

анизометропия уменьшилась в среднем на 2,88±0,8 дптр (сферическая на 

3,14 дптр, астигматическая на 2,91 дптр, смешанная на 2,82 дптр), что 

составило 85% от исходных данных (график 11).  У взрослых 
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анизометропия до ЛТК составляла в среднем 3,08 дптр, после – 0,07 дптр, 

она уменьшилась в среднем на 3,03 дптр, что составило 97% от исходных 

данных (верхний предел остаточной рефракции не более 1,5 дптр).  

 В среднем во всех группах в 89,8% случаев НОЗ повысилась на 0,36. 

Были отмечены более высокие показатели  в основной группе.   У детей 

НОЗ повысилась в среднем на 0,43, у подростков на 0,4. В детской группе 

сравнения, где проводилась только ЛТК,  показатели были ниже: у детей 

НОЗ повысилась в среднем на 0,29, у подростков на 0,28. Во взрослой 

группе сравнения НОЗ повысилась на 0,4. 

КОЗ в среднем во всех группах повысилась на 0,22 в 47% случаев. В 

основной группе так же были отмечены более высокие показатели. У детей 

КОЗ повысилась в среднем на 0,38, у подростков на 0,31. В детской группе 

сравнения у детей КОЗ в среднем повысилась на 0,17, у подростков на 

0,09. Во взрослой группе сравнения КОЗ в среднем повысилась на 0,18. 

        Уменьшение степени аметропии и анизометропии способствовало 

повышению НОЗ на неоперированном глазу во всех группах в 98% 

случаев  в среднем на  0,1±0,05. 

         В детской группе сравнения  были получены  хорошие 

функциональные данные сразу после операции. Однако достаточно 

высокие в первые месяцы после ЛТК, они немного снижались в 

последующем и уступали таким же показателям в 1-4 подгруппах, где они 

были более стабильны. Все это позволяет говорить о преимуществах и 

необходимости комплексного метода лечения, где после операции  

проводится консервативное лечение, улучшающее функциональные 

показатели и закрепляющее  рефракционный эффект. 

        Во взрослой группе сравнения, не смотря на больший рефракционный 

эффект, восстановление зрения после лечения происходило более  

медленно, по сравнению с основной группой. Особенно это было 

показательно на глазах с амблиопией высокой степени.   Показатели 
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повышения КОЗ после лечения в среднем в 2 раза уступают показателям в 

основной  группе. 

         Таким образом, после проведенного лечения у детей и подростков 

было получено повышение НОЗ в среднем на 0,41, КОЗ – в среднем на 

0,33.  

         Безопасность метода оценивали по критерию потери строчек 

наилучшей КОЗ после операции и по соотношению КОЗ до операции к 

НОЗ после  операции. А также по состоянию эндотелия роговицы до и 

после операции.  

         Эндотелиальная микроскопия проводилась у 182 пациентов в 

возрасте от 9 до 16 лет до хирургического вмешательства и после него (в 

сроки от 3-6 мес до 3 лет). Средняя ПЭК до операции составила 2730±47 

кл/мм² (р<0,001), средний размер клеток 372±3,1 мкм² (р<0,001). Анализ 

эндотелиального слоя показал снижение плотности клеток и увеличение 

их среднего размера в зоне воздействия (5,5 - 8,5 мм) и в центральной зоне 

оперированного глаза. Средняя ПЭК по периферии составила 2540±35 

кл/мм² (р<0,001), средняя площадь клеток 399±5,3 мкм² (р<0,01), 

коэффициент вариабельности в среднем равнялся 0,27 %, пик 

распределения клеток по площади сместился в сторону более крупных 

клеток. Средняя ПЭК в центральной зоне оперированного глаза составила 

2660±21 кл/мм² (р<0,001), средняя площадь клеток 376±3,3 мкм² (р<0,05), 

коэффициент вариабельности равнялся 0,14%, пик распределения клеток 

по площади незначительно сместился в сторону более крупных клеток. 

Потеря эндотелиальных клеток не превышала у детей 130±18 кл/мм² (4-

5%). 

            Во всех группах (254 глаза) потеря строчек наилучшей КОЗ 

составила в среднем 3,9% (10 глаз) случаев, а именно в основной группе – 

в 3,8% (7 глаз), во взрослой группе сравнения – в 2,7% (1 глаз), в детской 

группе  сравнения – в 5,2% (2 глаза) случаев. КОЗ не изменилась в 



 

 

151

основной группе  в 29%, во взрослой группе сравнения – в 55,3%, в 

детской группе сравнения – в 52% случаев. КОЗ повысилась на 1-2 

строчки в основной группе в 67%, во взрослой группе сравнения – в 34%, в 

детской группе сравнения – в  40% случаев.  

     В 82% случаев после лечения удалось изменить – уменьшить или 

исправить угол косоглазия. Не удалось уменьшить угол косоглазия и 

изменить характер зрения у 18  (17%) пациентов. В дальнейшем им было 

произведено оперативное лечение косоглазия. 

    Число глаз с амблиопией высокой степени  во всех группах после 

лечения уменьшилось с   16% (41 глаз)  до 7%  (18 глаз) случаев, с 

амблиопией средней степени с 26%  (66 глаз) до  13% (33 глаз) случаев.       

Число глаз с амблиопией слабой степени и отсутствием таковой возросло 

во всех группах с 56% (147 глаз)  до  76%  (193 глаза) случаев, то есть 

увеличилось на 20 %. Число глаз без амблиопии увеличилось с 5% до 20%. 

            У всех пациентов после лечения отмечено повышение качества 

зрения. Получено  достоверное повышение ПКЧ в области средних частот 

-  в среднем на 27%, в области высоких частот - в среднем на 33% 

(р<0,001).               

           Уменьшение степени анизометропии, исправление и уменьшение 

угла косоглазия, повышение остроты зрения способствовали улучшению и 

восстановлению бинокулярных функций.     

           До лечения бинокулярный характер зрения был определен только в 

33% (81 пациент) случаев из 239 пациентов. После проведенного лечения 

удалось восстановить бинокулярный характер зрения в 55,6% (88 

пациентов) случаев (из 158 пациентов). Таким образом, после лечения в 

71% (169 пациентов) случаев  из 239 было диагностировано устойчивое 

бинокулярное зрение.  Соответственно в 29% случаев (70 пацинтов) 

пациентов восстановить бинокулярное зрение не удалось. Обращает на 

себя внимание тот факт, что у взрослых пациентов изменить 
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монокулярный характер зрения (3 пациента) не удалось ни в одном случае, 

в отличие от таких пациентов в детских группах. В детских группах до 

лечения монокулярное зрение было в 19% (38 пациентов) случаев, после 

лечения – в  7,3% (15 пациентов) случаев из 203, то есть удалось изменить 

монокулярный характер зрения в 60% случаев (из 38). Это еще раз 

подтверждает преимущество  применения  данного метода лечения 

осложненной гиперметропии в детском возрасте.  

           Таким образом в результате клинико-функциональных 

исследований была доказана эффективность метода лечения и 

целесообразность его применения у детей и подростков.  

          Были сформулированы основные рекомендуемые показания к 

проведению лазерной операции вместе с комплексным лечением 

амблиопии у детей и подростков, которые заключаются в следующем: 

отсутствие эффекта от лечения традиционными  консервативными 

методами гиперметропии высокой и средней степени, 

гиперметропического и смешанного астигматизма, осложненных 

амблиопией и анизометропией.      

Противопоказаниями к проведению операции являются: 

1.Абсолютные 

 - тяжелые соматические заболевания и психические расстройства; 

- помутнения и рубцовые изменения роговицы в центральной  зоне,    

вследствие  воспалительных или дистрофических заболеваний; 

 -  низкая плотность эндотелиальных клеток (менее 1500 на мм²); 

 - нарушения гидродинамики, закрытый угол передней камеры, повышение 

внутриглазного давления; 

 - воспалительные и дистрофические заболевания переднего и заднего 

отрезка глаза; 

 -  патология сетчатки и хрусталика; 

 -  монофтальм или значительное снижение функции одного глаза. 
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  2.Относительные   

 - толщина роговицы в центре более 560 мкм; 

 - диаметр роговицы менее 11 мм; 

 - рефракция роговицы в центральной оптической зоне  

   более 46 дптр и менее 40 дптр. 

Благоприятными условиями для проведения ЛТК являются: 

- психологическая подготовка ребенка к операции 

- офтальмометрия в пределах 40-46 дптр 

- толщина роговицы в центре не более 560 мкм 

- диаметр роговицы не менее 11 мм. 

Таким образом: 

       а) В результате проведенных исследований разработаны 

оптимизированные параметры для проведения ЛТК на установках  

«Glasser» и «ЛИК-100», использующих длину волны 1,54 мкм, для 

получения максимального рефракционного эффекта у детей и подростков: 

энергия – 155-160 мДж/см², диаметр коагулята 0,3-0,2 мм. При работе в 

этом режиме оказывается минимальное повреждающее действие на 

окружающие ткани роговицы, что подтверждено данными 

экспериментально-клинических исследований. 

        б)   Прогнозирование результата операции определяется исходными 

параметрами роговицы и большей ее эластичностью в детском возрасте. 

Прогноз рефракционного эффекта  ЛТК на установках «ЛИК-100» и 

«Glasser» составляет у детей и подростков в пределах ±0,5 дптр – 77%, 

±1,0 дптр – 92%. Было установлено, что благоприятными условиями для 

проведения операции и получения максимального рефракционного 

эффекта являются: рефракция роговицы в пределах 40-46 дптр, толщина 

роговицы в центре не более 560 мкм, диаметр роговицы не менее 11,0 мм. 

При толщине роговицы в центре более 560 мкм, диаметре роговицы менее 

11,0 мм и рефракции роговицы в центральной оптической зоне более 46 
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дптр  и менее 40 дптр наблюдается гипокоррекция  в среднем в пределах 

1,13 дптр.  

         в) При проведении лазерной термокератопластики на установках 

«Glasser» и «ЛИК-100», использующих длину волны 1,54 мкм и 

консервативного лечения амблиопии получены  следующие результаты:  

 - рефракционный эффект в среднем  3,07±0,60 дптр у детей и подростков 

(у детей – 2,76 дптр, у подростков – 3,31 дптр) (90%), 4,17±0,53 дптр у 

взрослых (94%);  

-уменьшение величины анизометропии после лечения у детей и 

подростков в среднем на 2,88 дптр (86% от исходной величины): 

сферической – на 3,14дптр, астигматической – на 2,91 дптр, смешанной – 

на 2,82 дптр;  

- уменьшение астигматизма на 2,35±0,78 дптр (100%);  

г)  Полученные результаты являлись «пусковым моментом» и вызвали: 

- повышение НОЗ на 0,41(96%) , КОЗ на 0,33 (67%);  

- улучшение качества зрения и достоверное повышение ПКЧ в области 

высоких частот в среднем на 33%,  в области средних частот в среднем  на 

27% в 100% случаев; 

-восстановление бинокулярного зрения – 55% (изменение   монокулярного 

зрения у детей – 60%, у взрослых – 0%). 

-уменьшение амблиопии высокой степени с   16% (41 глаз)  до 7%  (18 

глаз) случаев,  амблиопии средней степени с 26%  (66 глаз) до  13% (33 

глаз) случаев; увеличение аблиопии  слабой степени с 56% до 76%, полное 

излечение амблиопии  в 15% случаев. 

- уменьшение или полное излечение косоглазия в 82%.  

д) Доказана большая эффективность при сочетании ЛТК с 

консервативным лечением и показано преимущество применения 

метода лечения в детском возрасте:  
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- во взрослой группе сравнения получен хороший рефракционный эффект, 

но изменить монокулярный характер зрения не удалось ни в одном случае, 

восстановление зрения происходило более медленно и показатели 

повышения КОЗ после лечения почти в 2 раза ниже по сравнению с 

основной группой; 

  - в детской группе сравнения после операции были получены хорошие 

функциональные показатели, но затем в течение 3-4 месяцев они 

снижались и уступали таким же показателям в основной группе – КОЗ и 

НОЗ после лечения на 0,2-0,3 ниже по сравнению с основной группой; 

  -соотношение КОЗ до операции к НОЗ после операции в группах 

сравнения почти на одном уровне, в отличие от основной группы, где НОЗ 

после операции на 0,2-0,3 выше максимальной КОЗ до операции. 

       е)  Консервативное лечение амблиопии проводится через 3-6 месяцев 

после операции при стабилизации рефракции. 

       ж)  Доказана безопасность проведения операции у детей: потеря ПЭК 

– не более 4-5 %, потеря строчек наилучшей КОЗ – не более 3,9%, НОЗ 

после операции больше КОЗ до операции в среднем на 0,29.  

       з)  Анализ результатов комплексного метода лечения  гиперметропии, 

гиперметропического и смешанного астигматизма, осложненных 

амблиопией и анизометропией  у детей и подростков показал высокую 

эффективность, прогнозируемость, безопасность данного метода лечения и 

определил основные показания  для его проведения. 
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ВЫВОДЫ. 

1. Нами создана и апробирована в клинике малогабаритная  портативная 

лазерная установка «Glasser» с длиной волны 1,54 мкм для лечения 

гиперметропии и астигматизма. 

2. На основе экспериментальных и клинических данных определены 

оптимальные параметры лазерного воздействия установок «Glasser» и 

«ЛИК-100» для проведения ЛТК у детей и подростков - энергия – 155-160 

мДж/см², диаметр коагулята 0,3-0,2 мм. Доказана одинаковая 

эффективность обеих установок. 

3. Определена техника лазерной операции для лечения гиперметропии, 

гиперметропического и смешанного астигматизма, осложненных 

амблиопией и анизометропией  у детей и подростков. 

4. Выявлены особенности предоперационной подготовки детей и подростков, 

операционные и  послеоперационные осложнения  ЛТК, а так же методы 

их лечения и профилактики. 

5. Показано, что прогнозирование рефракционного эффекта ЛТК 

определяется  возрастными особенностями и исходными параметрами 

роговицы, и при выполнении операции на установках «Glasser» и «ЛИК-

100» составляет  в среднем в пределах ±0,5 дптр – 77%. Получен 

рефракционный эффект в среднем 3,07±0,60 дптр (2,76 дптр - у детей,  3,31 

дптр - у подростков). 

6. Доказано, что уменьшение степени гиперметропии, анизометропии и 

астигматизма в результате ЛТК, является «пусковым моментом» для 

лечения амблиопии,  косоглазия, восстановления бинокулярного характера 

зрения на основе повышения остроты зрения и улучшения качества 

зрения.  

7. Доказана безопасность и эффективность сочетания ЛТК с консервативным 

лечением и показано преимущество применения лечения в детском 

возрасте. 
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