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К ак известно, при рождении прак­
тически все дети -  гиперметропы. 

С возрастом частота этого рефракци­
онного нарушения уменьшается. Сни­
жение происходит за счет перехода 
в эмметропию и миопию, и главным 
образом, гиперметропии слабой сте­
пени. Более сильные ее степени, как 
правило, стационарны [41]. По дан­
ным разных исследователей, частота 
встречаемости гиперметропии состав­
ляет в среднем 50%. Именно гипер­
метропия лежит в основе содружест­
венного косоглазия, занимающего 
второе место по частоте встречаемос­
ти у детей после аметропий и сопро­
вождающегося нарушением моноку­
лярных и бинокулярных функций. 
7 5%  больных при этом имеют такое 
тяжелое сенсорное нарушение, как 
дисбинокулярная амблиопия [32]. 
Около двух третей лиц с гиперметро­
пической рефракцией имеют рефрак­
ционную амблиопию разной степени, 
более половины -  астигматизм сред­
ней и высокой степеней и примерно 
4 5%  -  анизометропию [1, 2, 42].

Анизометропия представляет со­
бой одну из наиболее сложных пато­
логий рефракции. Разница в рефрак­
ции парных глаз более 2,0-3,0 дптр,

как правило, сопровождается расст­
ройством бинокулярных функций, 
развитием амблиопии и косоглазия, 
4 5 %  обследованных лиц с анизомет­
ропией имеют гиперметропию [42]. 
Анизометропия вызывает стойкие 
функциональные расстройства, такие, 
как анизоаккомодация, нарушение 
бинокулярного зрения и амблиопия 
(Венгер Л.В., 1999; Сидоренко Е.И., 
1996; Роземблюм Ю.З., 1992; 11ка1 К, 
\Л/е1к1еу О.КЗг., 2000).

Поэтому очевидно, что нелеченые 
дети с осложненной гиперметропией 
становятся по существу рефракцион­
ными инвалидами, часто со значи­
тельными дефектами не только зри­
тельного анализатора, но и общего 
развития. С этим связаны трудности 
адаптации детей и подростков к усло­
виям социальной жизни (учеба, вы­
бор профессии) (Краснов М.М., 
1986; Ковалевский Е.И., 1991; Хва- 
това А.В., Зубарева Л.Н., 2000, 2001; 
Сидоренко Е.И., 2005, 2006).

В последние годы с появлением 
новых методов исследования, позво­
ляющих дифференцированно оце­
нить функции отдельных каналов 
зрительного анализатора и их нару­
шение при разных видах амблиопии,

появились новые, более эффектив­
ные способы ее лечения, по положи­
тельным результатам в 2-3 раза пре­
восходящие старые методы. Однако 
эффективность консервативных ме­
тодов лечения оценивается авторами 
неоднозначно [1,3, 1 1, 35, 42, 43].

Развитие рефракционной хирур­
гии в последнее десятилетие про­
шлого века открыло большие воз­
можности для лечения аметропий 
у детей. При всем многообразии но­
вых методов коррекции аметропий и 
совершенствовании методов лечения 
можно сказать, что на сегодняшний 
день не существует идеальной опера­
ции для коррекции рефракционных 
нарушений. В каждом случае выбор 
способа лечения производится с уче­
том конкретных клинических данных, 
преимуществ и недостатков исполь­
зуемого метода. Рефракционные опе­
рации проводятся у детей в случае 
высокой степени аметропии или аме­
тропии в сочетании с астигматизмом 
и анизометропией, когда традицион­
ное лечение неэффективно [3, 8, 25].

Хирургические способы коррек­
ции гиперметропии по анатомическо­
му принципу можно классифициро­
вать следующим образом [1 2, 36, 9]:
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Интраокулярные рефракционные операции
• экстракция прозрачного хрусталика
• имплантация заднекамерных плюс-ИОЛ 

Кераторефракционные операции
• гексагональная кератотомия
• кольцевая кератофория
• лазерная кератокоагуляция

• термокератокоагуляция

• термокератопластика

• гиперметропический кератомилез
• кератомилез т  5И:и
• эпикератофакия
• гиперметропическая аутокератопластика

• эксимерная фоторефракционная 
кератэктомия

■ А.И. Ивашина, 1995
■ А.И. Ивашина, 1997

■ УатазЫЕа, 1986
■ М.М. Краснов, 1986
■ А.Д. Семенов, 1984
■ 1_.Т. СаНадЬег, 1975
■ I.. Ееутз^оп, 1911
■ С.Н. Федоров, А.И. Ивашина, 
В.Б. Гудечков, 1984

■ }.}. А1ЫИог, 1980
■ М.А. Матз^ег, 1979 
■ }. Ваггацыег, 1964
■ С.А. 5\ллпдег е ! а1., 1986
■ Н.С. КаиЕтап, 1980
■ С.Г Игнатьев, 1993

■ З.Тгоке!, 1989

Основная точка приложения со­
временных методов рефракционной 
коррекции интраокулярного типа -  
хрусталиковая линза. В общей струк­
туре рефракционных операций они 
занимают не более 1 /5 части. Однако 
значимость их очень велика, так как 
они позволяют корректировать амет­
ропии высокой степени [1 2, 22, 28, 
52]. У детей экстракция прозрачного 
хрусталика с имплантацией положи­
тельной линзы высокой диоптрийно- 
сти применяется при врожденной ги­
перметропии очень высокой степени 

(более 10-15 дптр). Однако на прак­
тике и в научной литературе хирургия 
такого типа по сложившейся тради­
ции рассматривается в рамках про­
блемы катаракты, а не рефракцион­
ной хирургии [1 2, 22, 28, 52].

Возможности кераторефракци- 
онных операций несколько шире. 
Уменьшается риск хирургического 
вмешательства по сравнению с ин­
траокулярными операциями, а фор­
ма роговицы и ее приоритет самой 
оптически сильной линзы дает боль­
ше свободы для творчества. Все кера­
торефракционные операции по месту 
приложения можно разделить на 
2 группы: в центральной оптической 
зоне и на периферии роговицы. 
Можно сказать, что на сегодняшний

день не существует идеальной ре­
фракционной операции и каждый 
метод лечения имеет свои показания 
и особенности [9].

Лечение гиперметропии, при всем 
многообразии способов и методов ее 
коррекции, отстает от миопии по эф­
фективности и стабильности [19, 28, 
31, 33, 46, 47, 49, 60, 73, 81, 86]. 
Если применение лазерного керато- 
милеза т  $Фи (1.А51К) и фоторе- 
фрактивной кератэктомии (ФРК) при 
миопической анизометропии у детей 
в лечебных целях, по данным многих 
авторов, оправдано и целесообразно 
[8, 54, 55, 61, 62, 75, 74, 82], то 
в лечении гиперметропии остается 
много нерешенных проблем [17, 21, 
26, 34, 39, 44, 83].

Несомненным достоинством опе­
раций, изменяющих кривизну ро­
говицы за счет воздействия на ее 
периферию, является незатронутая 
центральная оптическая зона, а недо­
статком -  ограниченный эффект, так 
как изменения в периферической зо­
не вторичны по отношению к измене­
ниям рефракции в центральной оп­
тической зоне [3, 12]. Эксперимен­
тальные и клинические исследования 
с применением термических воздей­
ствий на роговицу с целью измене­
ния ее рефракции предпринимались

с конца прошлого века и до настоя­
щею времени [4, 6, 10, 23, 29, 30, 
50, 51, 57, 58, 65, 69, 70, 79].

Еще в 1 898 г. и .  1_ап5 в экспери­
ментах на кроликах показал прин­
ципиальную возможность усиления 
кривизны роговицы в соответствую­
щем меридиане путем нанесения 
термических ожогов на ее перифе­
рии. В 1984 г. С.Н. Федоровым с со- 
авт. были сообщены первые резуль­
таты применения линейных радиаль­
ных поверхностных прижиганий для 
коррекции сферической гиперметро­
пии. Было показано, что термокоагу­
ляция действительно способна вы­
звать уменьшение радиуса кривизны 
центра роговицы, что она не вызыва­
ет изменений поля зрения и гидро­
динамических нарушений. Под воз­
действием температуры происходит 
сокращение коллагеновых волокон 
роговицы в месте воздействия, кото­
рое в целом и приводит к изменению 
формы ее передней поверхности, то 
есть к увеличению радиуса кривизны 
на периферии и уменьшению радиу­
са кривизны в центре и, соответст­
венно, к увеличению ее оптической 
силы. В основу расчета плана и про­
гноза операции положены экспери­
ментально установленные А.И. Ива­
шиной с соавт. (1988) зависимости 
степени усиления рефракции от диа­
метра оптической зоны и количества 
лучей полумеридианов коагуляции. 
Полученные данные использованы 
при создании комплекса программ 
«Инфракератопластика» для персо­
нального компьютера [24].

В 1988 г. А.И. Ивашиной с соавт. 
было сделано первое сообщение 
о применении инфракрасной термо­
кератопластики у детей с гипермет­
ропическим астигматизмом, и все 
последующие исследования показа­
ли большие перспективы использо­
вания этой операции в лечении ре­
фракционной амблиопии у детей. 
На основании многофункциональ­
ных исследований было доказано, 
что оптимальный возраст для прове­
дения термокератопластики у де­
тей -  8 лет, когда толщина роговицы,
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радиус ее кривизны и глубина перед­
ней камеры практически не отлича­
ются от параметров у взрослых, а бо­
лее низкий эффект операции у детей 
по сравнению со взрослыми обосно­
вывается меньшим объемом содер­
жания коллагена в детской роговице 
(Ивашина А.И., Коршунова Н.К., 
Ермилова И.А., Антонова Е.Г, Плыгу- 
нова Н.Л., Митронина М.Л., Бессара­
бов А.Н., 1990, 1994, 1998). Было 
доказано, что глубина передней ка­
меры, 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 перед­
ней камеры в 6-8 лет составляет 
в среднем 2,8+0,01 мм, в 14 лет -  
2,9+0,01 мм; радиус кривизны рого­
вицы в 6-8 лет -  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 гипер- 
метропов -  11,2+0,02 мм; пахимет- 
рия в центре роговицы в 8 лет -  
536 +  2 мкм [21 ]. Позднее были сооб­
щены отдаленные результаты после 
термокератопластики [26, 27], где 
авторы рекомендуют данный метод 
для коррекции гиперметропического 
и смешанного астигматизма от +  1,25 
до +4,75 дптр у детей в возрасте от 
9 до 16 лет (средний рефракцион­
ный 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 па­
циентов.

Хотя термокератопластика прак­
тически не дает осложнений, травма- 
тичность вмешательства все же доста­
точно высока и имеет место неравно­
мерность термического воздействия. 
Это обусловлено длительностью воз­
действия высокой температуры (до
1,5 с) и большой зоной некроза 
и паранекроза облучаемой ткани, что 
выражается в сильном болевом синд­
роме, блефароспазме и слезотече­
нии в первые несколько дней после

операции, в полной эпителизации 
роговицы только к 5-7-му дню по­
сле операции. Некоторые авторы 
отмечали риск развития помутнений 
роговицы, возможность развития 
неправильного индуцированного ас­
тигматизма, трудность дозирования 
и непродолжительность достигнуто­
го рефракционного эффекта вплоть 
до полного регресса. В отдаленном 
периоде он в среднем составлял 
у взрослых не более 1,0-1,5 дптр 
[1 2, 1 5, 23, 49, 58, 66, 67].

Одним из перспективных направ­
лений в рефракционной хирургии 
последнего десятилетия является 
лазерная коррекция гиперметропии 
и астигматизма. Российские офталь­
мологи по праву занимают приори­
тетные позиции в лазерной хирургии 
наряду с зарубежными коллегами 
[5, 6, 8, 9, 13-15, 46, 56, 63, 66, 
67, 72, 80, 86]. СОг-лазер не нашел 

широкого применения в рефракци­
онной хирургии из-за сильного тер­
мического повреждающего действия 
на окружающие ткани роговицы, 
трудности дозирования рефракци­
онного эффекта и неспособности 
вызвать коагуляцию более чем на 
1 /3 толщины роговицы [6,14].

Экспериментальные исследова­
ния по инфракрасной лазерной ке­
ратопластике были начаты в 1974 г. 
До 1986 г. Центр лазерной хирургии 
Московского научно-исследователь­
ского института микрохирургии глаза 
был единственным в мире, где вы­
полнялись данные операции. Первое 
в мире сообщение об успешной ла­
зерной коррекции гиперметропии у 
пациентов сделал в 1983 г. А.С. Соро­
кин. Его материал был получен в ходе 
клинических испытаний установки 
«Лиман-2» со встроенным в нее раз­
работанным в Ленинграде иттербий- 
эрбиевым лазером (С1а$$-УЬ:Ег) [48]. 
Технические характеристики данной 
установки сильно отличались от та­
ковых в последнем поколении ин­
фракрасных лазеров, поэтому по­
вреждающее действие на роговицу 
было достаточно большим. В 1996 г. 
Н.Е. Евсеевой с соавт. было сообщено

о результатах лазерной термокерато­
пластики у 16 детей (28 глаз) с ги­
перметропическим и смешанным 
астигматизмом. Операции проводи­
лись на установке «Лиман-2», ис­
пользующей 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 ме­
сяцы после операции и трудности 
в оценке зрительных функций, что 
было связано, по-видимому, с боль­
шим повреждающим действием на 
окружающие ткани роговицы. Окон­
чательная стабилизация рефракции 
наступала только к 1 -1,5 годам после 
операции. В среднем рефракционный 
эффект составил 1,89+0,58 дптр. 
Авторы отмечали особенности прове­
дения операции у детей, необходи­
мость дальнейшего изучения и совер­
шенствования технических характе­
ристик лазерной установки [20].

Особый интерес представляет ис­
пользование лазерного излучения 
среднего инфракрасного диапазона, 
потому что уникальная способность 
коагулировать любые поверхностные 
структуры глаза без риска поврежде­
ния глубжележащих структур может 
позволить этим лазерам найти наи­
более широкое применение в прак­
тической офтальмологии. Это осно­
вано на том, что водосодержащие 
ткани глаза имеют резко выражен­
ные максимумы поглощения именно 
в среднем инфракрасном диапазоне 
[5, 13, 14]. Выбор в пользу иттер- 
бий-эрбиевого лазера был сделан 
именно вследствие большей прони­
кающей способности этого излучения 
по сравнению с излучением гольми- 
евого лазера, что обеспечивало объ­
емную коагуляцию при меньшей 
энергетической нагрузке. Полученные 
в ходе этого исследования данные 
стали предметом докторской диссер­
тации А.Ф. Гацу [15].

Замечательным свойством излу­
чения с длиной волны 1,54 мкм яв­
ляется его интенсивное поглощение
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в прозрачной для видимого света ро­
говице, что позволило коагулировать 
ее ткань без риска повреждения глуб- 
жележащих структур глаза. Было за­
мечено, что при коагуляции перифе­
рии роговицы лазером усиливается 
рефракция центра, как и при терми­
ческом действии. На этой основе 
В.В. Волков и А.Ф. Гацу в 1 985 г. 
предложили использовать лазер 
в рефракционной хирургии. За рубе­

жом лишь в 1990 г. Т. БеИег с соавт. 
впервые опубликовали результаты 
своих исследований на трупных гла­
зах и данные об устранении гиперме­
тропии на 4 слепых глазах добро­
вольцев с помощью ИАГ-гольмиевого 
лазера, излучающего тоже в инфра­
красной области, но с несколько 
большей длиной волны -  2,1 мкм. 
В дальнейшем сообщения Н. Ы т с со­
авт. (1996) касаются возможности 
использования лазертермокоагуля- 
ции гольмиевым лазером (Б а т тБ  
Отп1Мес11азег зуйет) для коррекции 
астигматизма на 36 глазах кроликов. 
Сообщалось, что с помощью прямых 
линейных термоаппликаций достиг­
нуто изменение рефракционной си­
лы роговицы лишь на 1,31 дптр, при­
менение дугообразных термоаппли­
каций позволило изменить рефрак­
ционную силу роговицы в меридиане 
воздействия уже до 1,86 дптр, при 
обратно дугообразной форме воз­

действия -  до 2,93 дптр. Р.М. СЬеггу 
и М. К. Тийоп (1996) обратили вни­
мание на неэффективность коррек­
ции астигматизма, ввиду полной рег­
рессии достигнутого результата до 
18 месяцев. По данным авторов, при 
использовании лазерной термокера­
топластики на 22 глазах со сферичес­
кой гиперметропией до + 4  дптр ре­
фракционный эффект в +1 дптр сос­
тавил 2 5 %  (соответственно, +2  дптр 
-  6 0 %  и +3  дптр -  100%). Причем 
на протяжении последующих 2 лет 
достигнутый рефракционный эффект 
снизился вдвое [85]. Исследователи 
из США (СиИеп Еуе 1пзйШе) сообщают 
об эффективности неконтактной голь- 
миевой термокератопластики лишь 
для случаев гиперметропии слабой

степени [66, 72]. Причем наилучший 
эффект достигался при нанесении ла- 
зеркоагуляционных очагов в виде 
двух концентрических кругов [56, 
63], радиальных расходящихся лучей 
[85] и с минимальным диаметром
5,0 и 6,0 мм [67].

НШ. Ыапо с соавт. (1997) пред­
ставили ретроспективный анализ 
результатов коррекции гиперметро­
пии у 116 пациентов (182 глаза) 
неконтактным гольмиевым лазером. 
В среднем сферический эквивалент 
рефракции, который до операции со­
ставлял 4-2,5 +0,87 дптр, через 6 ме­
сяцев после операции был равен 
+  1,5+0,98 дптр и +1,25+0,96 дптр 
через год. Через 9 месяцев лишь 17%  
оперированных глаз были подверг­
нуты повторному вмешательству. По 
данным автора, эффективность тех­
нологии может повыситься при более 
тщательном отборе пациентов для кор­
рекции. Например, толщина рогови­
цы не должна быть больше 550 мкм, 
преломляющая сила роговицы -  бо­
лее 45,0 дптр при отсутствии каких- 
либо ранее перенесенных заболева­
ний и хирургических вмешательств.

А.И. Ивашина, Е.Г. Антонова, 
И.А. Мушкова, А.Н. Бессарабов, 
С.И. Хоменко (2002) сообщили о ре­
зультатах использования инфракрас­
ного лазера Но3+; Т т3+; Сг3+ с длиной 
волны 2,1 2 мкм, энергией излучения 
150-180 мДж, временем воздейст­
вия 0,5-1,0 сек («ОКО -  1»). Лазер­
ное воздействие выполняли кон­
тактным способом у 166 пациентов 
(1 98 глаз), наблюдение вели в тече­
ние 3 лет. Проведенное исследова­
ние показало, что средний рефрак­
ционный эффект составил в среднем 
+  2,2 +  0,2 дптр (максимальный -
3,6 дптр).

С 1998 г. коррекция гиперметро­
пии и гиперметропического астигма­

тизма с помощью установок «ЛИК- 
100» («КЛИ01») и «С1а55ег» была 
внедрена в клиническую практику 
в Чебоксарском филиале МНТК «М и­
крохирургия глаза» [39, 40]. Длина 
волны установок -  1,54 мкм. Было 
выполнено около 2000 операций, из

них в 2 0 %  случаев -  у детей и подро­
стков [34]. Поданным авторов, сред­
ний рефракционный эффект через 
год после лазерной термокератопла­
стики во взрослой группе составил 
+4,85+0,08 дптр, в детской группе -  
+  3,95+0,07 дптр.

Представляет интерес диодная 
термокератопластика и кондуктивная 
кератопластика. Так, Б. Вппктапп 
с соавт. (1998) применяли для тер- 
мокоагуляции роговой оболочки ди­
одный лазер со спектром излучения 
1,845-1,871 мкм. Другие исследова­
тели [68, 86] при использовании 
диодных лазеров с аналогичными 
волновыми характеристиками указы­
вают на возможность получения хо­
рошего рефракционного эффекта до 
+5,5 дптр, но отмечают опасность 
повреждения заднего эпителия рого­
вицы -  до 13,6%. В апреле 2003 г. 
организация ЕРА в США одобрила 
применение нового перспективного 
метода лечения гиперметропии -  
кондуктивной кератопластики (раз­
работана доктором А. Мендесом) 
для лечения пациентов с гипермет­
ропией от 0,75 до 3,25 дптр и астиг­
матизмом не более 0,75 дптр. Неко­
торые авторы говорят о хорошей 
предсказуемости и безопасности 
кондуктивной кератопластики [76], 
однако из-за отсутствия отдаленных 
результатов лечению предоставлен 
пока статус временного.

В последние годы активно разви­
вается такое направление в керато- 
рефракционной хирургии, как стро- 
мэктомия с применением энергии 
эксимерного лазера, обладающего 
способностью к «испарению» био­
логических тканей (фоторефрактив- 
ная кератэктомия -  ФРК) [31, 36, 83, 
84]. Удаление биологической ткани 
с высокой точностью и минимальны­
ми термическими повреждениями 
в разных участках роговицы -  как 
в центре, так и на периферии -  при­
водит кувеличению или уменьшению 
радиуса кривизны ее передней по­
верхности [77]. Несомненным пре­
имуществом этих операций, выпол­
няемых в центральной оптической
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зоне, является высокая точность в уп­
равлении дозированием рефракци­
онного эффекта, а недостатком -  
потенциальная опасность снижения 
прозрачности в функционально наи­
более важной оптической зоне рого­
вицы [3, 12, 36].

Коррекция гиперметропии мето­
дом ФРК наиболее предсказуема и ста­
бильна при аномалии, не превышаю­
щей 6,0 дптр [12]. К преимуществам 
метода надо отнести бесконтактность 
воздействия и возможность точно до­
зировать энергию излучения. Целью 
проведения таких операций у детей 
является восстановление бинокуляр­
ного зрения, которого трудно до­
биться при коррекции очками или 
контактными линзами, а также повы­
шение некорригированной остроты 
зрения [55]. В 1997 г. Н.Э. Иапо 
с соавт. сообщили о проведении ФРК 
у 5 детей в возрасте 11-14 лет по по­
воду анизометропической амблио­
пии. Во всех случаях показанием 
к операции была неэффективность 
стандартного лечения -  очковой или 
контактной коррекции. Корригиро­
ванная острота зрения после опера­
ции увеличилась с 0,05 до 0,35, но 
у 2 пациентов в сроки до 1 2 месяцев 
выявлен флер. Ни у кого из проопе­
рированных фотофобии не было 
[74]. Анализ применения ФРК у де­
тей для лечения односторонней ги­
перметропии, миопии и астигматиз­
ма выявил не только эффективность 
операции, но и значительные слож­
ности в связи с длительным перио­
дом реабилитации и большим рис­
ком возникновения помутнений ро­
говицы (Агоп 1998; Ыапо Н.Ц., 
1997). Однако некоторые исследова­
тели все же отдают предпочтение 
ФРК, избегая применения микроке- 
ратома и связанных с ним многочис­
ленных осложнений [75].

Впервые о возможности проведе­
ния кераторефракционных операций 
у детей сообщалось еще в 1967 г., 
когда}.}. Ваггациег рекомендовал ми­
опический кератомилез для лечения 
односторонней миопии высокой 
степени, осложненной косоглазием.
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Обширное исследование по пробле­
ме кератомилеза т  зйи и автоматизи­
рованного ламеллярного кератоми­
леза (АПК) проведено в МНТК «Мик­
рохирургия глаза» И.Б. Медведевым 
(1994, 1996). Автор применял АПК 
и для коррекции гиперметропии 
[37], где усиление рефракции дости­
гается за счет выпячивания централь­
ной части роговицы под влиянием 
внутриглазного давления после сре­
зания переднего лоскута роговицы, 
гораздо более толстого, чем в случае 
миопии (до 53 -70%  толщины стро­
мы), с последующим укладыванием 
его на прежнее место. Н.И. Медведе­
ва (2002) исследовала результаты 
хирургической коррекции гипермет­
ропии и гиперметропического астиг­
матизма при анизометропии у детей 
в комплексе с плеоптическим лече­
нием. Операции проводили метода­
ми микроламеллярной кератотомии 
(МЯК), МЯК вместе с термокератоко- 
агуляцией (МЛКТКК) и методом 
ЛАЗИК у 77 детей. Автор рекомен­
дует для коррекции сферической 
гиперметропии до 3,0 дптр метод 
ЛАЗИК, свыше 3,0 дптр до 5,5 дптр -  
метод МЛК, свыше 5,5 дптр до 
7,5 дптр -  метод МЛКТКК. Проведен­
ные автором исследования результа­
тивности метода МЛК выявили уси­
ление рефракции оперированного 
глаза в среднем на 4,0 дптр, метода 
МЛКТКК -  в среднем на 6,0 дптр. 
В результате проведенного лечения 
частота амблиопии высокой степени 
снизилась с 64 до 26%. К недостат­
кам метода МЛКТКК автор относит 
ослабление механических свойств 
роговицы и невозможность адекват­
ной коррекции астигматизма, поэто­
му рекомендует проводить операцию 
только на одном глазу. К недостаткам 
метода ЛАЗИК автор относит регресс 
рефракционного результата, который 

зависит от величины исходной ги­
перметропии. При всех своих досто­
инствах АЛ К все же не стал массо­
вой 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 [38]. Предложение 
1.С. РаШкапз (1990) выполнять опти­
ческую часть операции путем испаре­
ния излучением эксимерного лазера 
не срезанного лоскута, а ложа рого­
вицы вдохнуло новую жизнь в техни­
ку кератомилеза 1п зНш, удачно соеди­
нив с ней преимущества эксимерного 
лазера [77]. В настоящее время эта 
техника под названием «лазерный 
кератомилез 1п зИп» (ЛАЗИК) широко 
используется в мире.

Появление ЛАЗИК, сущность ко­
торого заключается в эксимерлазер- 
ном испарении только стромальной 
части роговицы, привело к устране­
нию целого ряда осложнений фото- 
кератэктомии, ускорило период реа­
билитации пациентов и повысило 
стабильность результатов [19, 18]. 
Показано, например, что ЛАЗИК от­
личается 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
2,0 дптр, а после ФРК -  только на 
3 из 10 глаз.

Одним из важных преимуществ 
фоторефракционных операций явля­
ется повышение качества зрения [33, 
36]. Большой интерес представляли 
объективные данные о зрительной 
работоспособности и состоянии тон­
ких зрительных функций после хи­
рургической коррекции аметропий 
[7, 9, 53]. Установлено, что после фо­
торефракционных операций не про­
исходит значительного изменения 
состояния нейрорецепторного отде­
ла зрительного анализатора, а час­
тотно-контрастная чувствительность 
в области высоких и средних прост­
ранственных частот значительно по­
вышается. При амблиопии различ­
ного генеза имеет место нарушение 
контрастной чувствительности в диа­
пазоне всех частот [32, 35], поэтому 
повышение частотно-контрастных ха­
рактеристик и повышение зрения по­
сле рефракционных операций, а так­
же консервативного лечения очень
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важно для восстановления биноку­
лярного зрения у детей с аномалиями 
рефракции, осложненными амблио­
пией [27, 34].

Одним из первых о результатах 
коррекции гиперметропии эксимер- 
ным лазером сообщил 0. ОаиБЬ 
(1995). В настоящее время гиперме­
тропический ПАЗИК является серьез­
ной альтернативой всем другим ви­
дам оперативного лечения, но и он 
дает удовлетворительные результаты 
только при гиперметропии не более
4,0 дптр [16]. И поскольку диаметр 
абляции и переходная зона у гипер- 
метропов превосходят таковые у ми- 
опов, авторы предлагают для улучше­
ния зрительных функций технологию 
«1.А51К Ргее -  Р1ар» (1_А51К -  РР).

В 80-х гг. появились сообщения 
о применении эпикератофакии (Аз- 
набаев М.Т. с соавт., 1989) в педиат­
рической офтальмологии. Однако эта 
операция не всегда безопасна, а по­
слеоперационные осложнения могут 
быть связаны с задержкой восстанов­
ления оптических свойств, эпители- 
зации роговицы у детей и низким 
прогнозированием результата.

ПАЗИК у детей впервые осущест­
вил в 1997 г. 5. Тагек, который про­
оперировал 5 глаз у 5 пациентов 
в возрасте 7-8 лет с односторонней 
миопией от -11,0 до -16,0 дптр. 
После операции сфероэквивалент 
был в пределах +1,0-2,0 дптр, серь­
езных осложнений не было [82].

Один из авторов считает, что при­
менение операции ПАЗИК у детей 
возможно только в лечебных целях, 
а не с целью избавления от очков 
[61 ]. Но есть ситуации, по мнению ав­
тора, когда дети могут выиграть в ре­
зультате рефракционной операции. 
Одна из них -  лечение анизометро­
пической амблиопии, которая плохо 
поддается коррекции традиционны­
ми способами. Самому маленькому 
пациенту, перенесшему операцию 
в клинике д-ра 0ЬаН\л/а1, было 5 лет. 
Операция ПАЗИК выполнялась у де­
тей в основном под общей анестези­
ей. «Педиатрический ПАЗИК» может 
обеспечить быстрое выздоровление,

редко вызывает помутнение, однако 
лечение детских глаз требует особого 
отношения, включая ведение боль­
ных в послеоперационном периоде. 
Автор отмечает уменьшение степени 
амблиопии и анизометропии у детей 
после операции, а также возмож­
ность подбора переносимой очковой 
коррекции.

В.М. Шелудченко, Л.В. Рыбинцева 
(2000, 2002) сообщают о коррекции 
астигматизма высокой степени и ас­
тигматической анизометропии, в том 
числе и при гиперметропии, у детей 
методом интрастромальной фотоке- 
ратоабляции. В исследование вклю­
чен анализ 151 фоторефрационной 
операции (ПАЗИК и РЭИК). Группа 
с гиперметропическим астигматиз­
мом включала 18 человек (33 глаза). 
Уменьшение величины астигматизма 
после стабилизации рефракции че­
рез 3 месяца после операции было 
отмечено на 1,63+0,6 дптр или 6 5 %  
от исходной величины, острота зре­
ния без коррекции увеличилась на 
0,4+0,08. Авторы подчеркивают, 
что не ставили перед собой задачу 
добиться исключения очковой кор­
рекции у всех прооперированных, 
снижение степени рефракционной 
амблиопии и уменьшение степени 
анизометропии помогают улучшить 
качество жизни детей и подростков 
[44, 54]. Операция проводилась 
в комплексе с плеоптическим лечени­
ем. Авторы выявляют повышение ос­
троты зрения без коррекции в сред­
нем на 0,4+0,08, остроты зрения 
с коррекцией в среднем на 0,1+0,05 
в 6 4 %  случаев и отмечают преиму­
щество проведенного лечения в бо­
лее раннем детском возрасте. Из не­
достатков выявлены регресс послеопе­
рационной гиперметропии (8 глаз), 
дезадаптации лоскута и воспалитель­
ные заболевания роговицы. К ослож­
нениям операции ЛАЗИК следует 
отнести также воспалительные забо­
левания 1п1:егГасе -  диффузно-ламел­
лярный кератит («синдром Сахары») 
и нарушение слезной пленки (синд­
ром «сухого глаза») [64], врастание 
переднего эпителия в межслойное

пространство с последующей дис­
трофией роговицы [81], эктазию ро­
говицы с развитием индуцированно­
го кератоконуса и премакулярную 
субгиалоидную геморрагию [12, 71].

Проведенный нами анализ пуб­
ликаций по проблеме свидетельству­
ет о том, что исследователи целена­
правленно занимаются поиском наи­
более эффективных методов лечения 
гиперметропии у детей и подростков. 
В последние годы прошлого столетия 
появилось много новых работ, свиде­
тельствующих о выраженной тенден­
ции к активному использованию раз­
личных хирургических и лазерных 
вмешательств в лечении данного ре­
фракционного нарушения. Не все вы­
шеназванные хирургические и лазер­
ные методы лечения гиперметропии 
безупречны, они имеют ряд недостат­
ков и технически сложны. Следует 
отметить, что при всем многообразии 

методов коррекции рефракционных 
нарушений, появившихся в связи 
с внедрением новых технологий и 
усовершенствованием лазерных ап­
паратов, остается проблема адекват­
ного дифференцированного выбора 
способа лечения у детей в каждом 
конкретном клиническом случае. 
Необходимо совершенствовать уже 
имеющиеся методы, создавать новые 
и оценивать возможность комбини­
рованных способов лечения для по­
лучения наилучшего результата кор­
рекции гиперметропии у детей.
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