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РЕФЕРАТ

Цель. Анализ восстановления зрительны х ф ункций и 
бинокулярного зрения у детей с гиперметропической анизо­
метропией и амблиопией высокой степени после лазерного 
ш  8Йи кератом илеза с ф емтолазерны м сопровож дением  
(ФемтоЛАЗИК).

Материалы и методы. Проведен анализ изменения харак­
тера зрения, среднего значения сферического эквивалента 
реф ракции (СЭ), некорригируемой (НКОЗ) и максимально 
корригируемой (МКОЗ) остроты зрения у 47 детей в возрас­
те от 6 до 14 лет с исходной ретинальной остротой зрения 
(РОЗ) амблиопичного глаза 0,1 и ниже до и после выполнения 
ФемтоЛАЗИК на худшем глазу. До операции в 97,8% случаев 
отмечался монокулярный характер зрения, СЭ амблиопич­
ного глаза +  3,44 ±1,36 дптр, анизометропия составила в сред­
нем 4,31 =ь 1,56 дптр.

Результаты. Через 3 года после ФемтоЛАЗИК СЭ составил 
+  1,58±0,36 дптр, после курсов консервативного и аппарат­

ного лечения НКОЗ увеличилась в среднем на 0,29±0,12 
(1одМаг =  0,5±0,1), МКОЗ -  на 0,4±0,12 (1одМаг =  0,4±0,1). 
У 74,4% детей были повышены зрительные функции, при этом 
одновременный характер зрения составил 38,2%, а биноку­
лярный — 36,2% случаев.

Заключение. Выполнение ФемтоЛАЗИК в сочетании с 
курсами консервативного и аппаратного лечения у детей с 
амблиопией высокой степени и ретинальной остротой зрения 
0,1 и ниже позволило повысить зрительные функции у всех 
детей. Удалось изменить монокулярный характер зрения на 
одновременный и бинокулярный в 74,4% случаев, увеличить 
НКОЗ в среднем на 0,29±0,12, М КОЗ -  на 0,4±0,12. При 
о тсу тств и и  д и с т р о ф и ч е с к и х  и зм е н е н и й  сет ч ат к и  
ФемтоЛАЗИК является безопасной операцией для повыше­
ния зрительных функций у детей с гиперметропией и амбли­
опией высокой степени на фоне уменьшения анизометропии, 
способствует их медицинской и социальной реабилитации.

Ключевые слова: фемтосекундный лазер, рефракционная 
хирургия у детей, анизометропия, амблиопия.
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Амблиопия является наиболее частой причиной 
нарушений зрения у детей. Частота встречае­
мости амблиопии составляет 1-4% от общего 

числа детей всех возрастов [11]. По данным других 
авторов, распространенность амблиопии оценива­
ется в 2-5% [3]. По мнению Аветисова Э.С. о функци­
ональном характере амблиопии следует говорить 
только на начальном этапе ее развития, так как дли­
тельно существующие функциональные нарушения 
вследствие изменения обменных процессов могут 
привести к морфологическим изменениям в зритель­
ных центрах и проводящих путях [1].

Амблиопия наблюдается при аметропиях высо­
ких степеней, особенно при астигматизме и анизоме­
тропии, в большинстве случаев содружественного 
косоглазия и нарушений бинокулярного зрения с 
симметричным положением глаз и других врожден­
ных аномалиях органа зрения [3]. УТообгиШег а1. (1994) 
проанализировали связь амблиопии с анизометропи­
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ей и косоглазием на примере 961 ребенка [11]. У 161 
(17%) ребенка амблиопия была следствием анизоме­
тропии, у 256 (27%) -  причиной амблиопии явилось 
сочетание анизометропии и косоглазия, у 544 (57%) -  
амблиопия развилась вследствие косоглазия.

Развитие амблиопии при анизометропии объ­
ясняется хронической расфокусировкой ретиналь­
ного изображения глаза с худшей рефракцией и его 
неспособностью обрабатывать изображение с высо­
кой разрешающей способностью. Бинокулярная кон­
куренция между размытым изображением на амбли- 
опичном глазу и четким изображением на здоровом 
ведет к подавлению размытого изображения для того, 
чтобы избежать нарушения суммарного изображе­
ния. Вышесказанное ведет к формированию амбли­
опии на хронически расфокусированном и подавля­
емом глазу [3].

Гончарова С.А. с соав. (1967) отмечают, что у 
лиц с анизометропией нередко наблюдаются рас­
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стройства бинокулярной функции [4]. Анализ 
результатов их исследования показал, что при ани­
зометропии до 1,5 дптр полноценное бинокуляр­
ное зрение имелось у 97,3% исследуемых, при ани­
зометропии в 2,0-3,5 дптр -  лишь у 5,6%, у осталь­
ных -  отмечались различные степени его рас­
стройства: неустойчивость, одновременное, моно­
кулярное зрение. При разнице рефракции между 
глазами в 4,0 дптр и выше бинокулярное зрение 
отсутствовало у всех испытуемых. При отсутствии 
бинокулярного зрения у всех исследуемых наблю­
далась тяжелая степень амблиопии.

Амблиопия нередко обнаруживается при под­
готовке ребенка к школе [13]. Авторы исследований 
сообщают, что успешные результаты традиционных 
методов лечения анизометропической амблиопии 
имеют место в среднем от 41 до 67% случаев [4,12,13]. 
Поэтому своевременное лечение анизометропиче­
ской амблиопии является важной и актуальной зада­
чей детской офтальмологии.

Первые рефракционные операции у детей были 
выполнены в 80-х гг. XX в. и в настоящее время успеш­
но применяются по медицинским показаниям для 
лечения амблиопии при отсутствии положительно­
го эффекта от традиционного консервативного лече­
ния [5-8]. Условия перехода от очковой и контактной 
коррекции к рефракционной хирургии у детей, как 
правило, индивидуальны. Рефракционные операции 
у детей следует рассматривать не как самостоятель­
ный метод лечения, а в комплексе с другими консер­
вативными способами лечения [2].

ЦЕЛЬ

Анализ восстановления зрительных функций и 
бинокулярного зрения у детей с гиперметропиче­
ской анизометропией и амблиопией высокой степе­
ни после лазерного т  яки кератомилеза с фемтола- 
зерным сопровождением (ФемтоЛАЗИК).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находилось 47 детей 
в возрасте от 6 до 14 лет (средний возраст 10,5±1,8 
года) с исходной ретинальной остротой зрения 
(РОЗ) худшего глаза <;0,1. Всем пациентам по меди­
цинским показаниям при отсутствии на протяжении 
в среднем от 6 мес. до 2 лет эффекта от традицион­
ных методов лечения амблиопии, включая очковую, 
контактную коррекцию и плеоптическое аппаратное 
лечение, была выполнена рефракционная операция 
ФемтоЛАЗИК на худшем амблиопичном глазу. Целью 
операции являлось уменьшение или устранение ани­
зометропии, создание рефракционного баланса с 
ведущим парным глазом и создание дальнейших 
благоприятных условий для лечения амблиопии.

Всем пациентам проводилось стандартное 
обследование, включающее визометрию (вдаль и

вблизи), рефрактометрию (в естественных условиях 
и при циклоплегии), кератометрию и определение 
характера зрения. Также была исследована РОЗ, кото­
рая проверялась с помощью ретинометра НЕШЕ 
ЬАМВОА100 (Германия), работающего по принципу 
Максвелла. Обследование проводилось в затемнен­
ной комнате. Пациенту при помощи специальной 
карточки объяснялось, что именно он увидит. 
Сначала исследовался лучший глаз, чтобы позволить 
пациенту привыкнуть к процедуре. При помощи 
регулятора выбиралось направление решетки и уста­
навливалось низкое значение остроты зрения на 
диске. Ретинометр прикладывался вертикально ко 
лбу пациента, и красные лучи света направлялись в 
зрачок. С пациентом заранее обговаривалось, как он 
будет показывать направление решетки (жестами 
или вербально). Не передвигая ретинометр, повора­
чивался регулятор, чтобы изменить направление 
решетки. Значение остроты зрения увеличивали до 
тех пор, пока пациент не переставал различать 
направление решетки. Последнее значение, при 
котором он мог распознать направление решетки, 
соответствовало потенциальной остроте зрения.

Всем пациентам проводилась электроретино- 
графия (ЭРГ) в сочетании с электроокулограммой 
(ЭОГ) и оценкой зрительных вызванных потенциа­
лов (ЗВП) для исключения патологических процес­
сов в зрительной системе (дистрофии сетчатки, атро­
фии зрительного нерва). Среднее значение сфери­
ческого эквивалента рефракции (СЭ) худшего глаза 
до ФемтоЛАЗИК составило +3,44+1,36 дптр (от +0,7 5 
до +6,12 дптр), парного глаза +0,91±0,55 дптр (от 
+0,25 до +1,8 дптр). Анизометропия по СЭ в среднем 
у всех пациентов составила до операции 4,31±1,56 
дптр (от 2,75 до 5,87 дптр), некорригированная 
острота зрения (НКОЗ) 0,04±0,01 (1о§Маг 1,4±0,1), 
максимально корригированная (МКОЗ) 0,08±0,02 
(1о§Маг 1,1±0,1). На худшем глазу до операции из 47 
пациентов у 46 (97,8%) отмечался монокулярный и у 
одного пациента (2,12%) -  одновременный характер 
зрения.

Исследования были выполнены после подписа­
ния информированного согласия родителями испы­
туемых и в соответствии с этическими нормами 
Хельсинской декларации. Все родители дали согла­
сие на лазерную операцию и последующее динами­
ческое наблюдение и обследование детей. Критерием 
исключения являлось наличие тяжелых соматиче­
ских и глазных заболеваний.

У всех пациентов операция ФемтоЛАЗИК выпол­
нялась в сопровождении общей комбинированной 
анестезии севофлураном с анальгезией фентанилом 
(1-2 мкг/кг) с установлением ларингеальной маски 
и проведением вспомогательной искусственной вен­
тиляции легких (ВИВЛ) с использованием аппарата 
Эгае§ег ЕаЫиз Р1из (Эга§ег МесИса1, Германия). 
ФемтоЛАЗИК выполняли по усовершенствованной 
технологии с помощью эксимерного лазера
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«Микроскан» 500 Гц (ОптоСистемы, Троицк, Россия) 
и фемтосекундного лазера ШйаЬазеРЗ 60 кГц (АМО, 
США) [9, 10]. Все операции были выполнены одним 
хирургом.

После операции 25 детей (53,2%) носили очки. 
Очки выписывали через один год при стабилизации 
рефракции и при повышении остроты зрения с кор­
рекцией. Два раза в год после операции проводились 
курсы консервативного и аппаратного лечения. 
Каждый курс длился 10 дней и включал в себя маг- 
нитостимуляцию (УСКшег); лазерстимуляцию 
(УСКизег); электростимуляцию (УСКизег); фотости­
муляцию (УСКизег -  1=40); оптикорефлекторные 
тренировки на офтальмомиотренажере «Визотро- 
ник»; лазердиплоптику на «Форбис» для развития 
бинокулярного зрения; функциональное биоуправ­
ление (ФБУ) на приборе Реамед-А для воздействия 
на центральные механизмы имеющейся дисфунк­
ции зрительного анализатора путём развития и уси­
ления специфической реакции активации ЭЭГ в 
процессе лечения; электрофорез с нейропротекто­
ром Кортексином 5,0 мг по 1 мг с силой тока от 0,2 
мА до 0,5 мА на аппарате для гальванизации и лекар­
ственного электрофореза ПоТок-1 (Россия); упраж­
нение на аппарате Мираж (устройство для форми­
рования бинокулярного зрения по методу проф. 
Т.П. Кащенко); заклейки лучше видящего глаза на 3 
часа в день в сочетании со зрительной нагрузкой; 
инстиляции раствора 2,5% Ирифрина по 1-2 капле 
в оба глаза на ночь, внутрь назначались ноотропные 
препараты. Все процедуры выполнялись один раз в 
день.

Из описательной статистики было вычислено 
стандартное отклонение (5Б). Статистический ана­
лиз результатов исследования был выполнен с при­
менением компьютерной программы Згайзйса 10, 
р<0,05 было признано статистически значимым.

Для корректной оценки средней остроты зрения 
использовали геометрическое среднее, дающее зна­
чительно отличающиеся величины, нежели арифме­
тическое среднее. Среднее значение по МКОЗ и 
НКОЗ определялось по Ьо§Маг и затем переводилось 
в привычные для нас единицы -  с!еата1. Это связано 
с тем, что, как правило, стандартные проекторы и 
фороптеры спроектированы так, что размеры букв в 
каждой линии следуют в арифметической прогрес­
сии, а для объективных данных средней остроты 
зрения должно использоваться геометрическое сред­
нее (в этом случае значения преобразуются в 1о§Маг, 
берется среднее в 1о§Маг и затем преобразуется 
обратно). Это важно для избежания как недооценки, 
так и переоценки показателей, а также дает возмож­
ность сравнения данных с другими публикациями.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Интра- и послеоперационных осложнений 
отмечено нами не было. Через один год после

ФемтоЛАЗИК и 2-х курсов консервативного и аппа­
ратного лечения были достигнуты значительные 
положительные изменения. У 10 (21,3%) детей уда­
лось добиться бинокулярного характера зрения, у 15 
(31,9%) -  одновременного характера зрения. Через 
3 года после ФемтоЛАЗИК и 6 курсов консервативно­
го и аппаратного лечения у 74,4% детей были повы­
шены зрительные функции, при этом одновремен­
ный характер зрения получили в 38,2%, а бинокуляр­
ный -  в 36,2% случаев. У 12 детей (25,6%) не удалось 
получить значительного повышения зрительных 
функций и изменения характера зрения (табл. 1). 
Это были дети с неустойчивой центральной и непра­
вильной фиксацией. По данным ЭРГ на амблиопич- 
ном глазу отмечались умеренные изменения в ган­
глионарном слое сетчатки. Учитывая трудности 
устранения амблиопии с неправильной зрительной 
фиксацией, совершенно необходимым является сво­
евременное выявление амблиопической патологии 
у детей и проведение лечебных мероприятий 
(ФемтоЛАЗИК с последующими курсами консерва­
тивного и аппаратного лечения) при неэффектив­
ности традиционного лечения.

Через 3 года после ФемтоЛАЗИК и курсов кон­
сервативного и аппаратного лечения среднее значе­
ние СЭ составило+1,7 6+0,18 дптр, анизометропия -  в 
среднем 1,4±0,43 дптр, НКОЗ увеличилась в среднем 
на 0,29+0,12 (1о§Маг=0,5+0,1), МКОЗ -  на 0,4+0,12 
(1о§Маг=0,4±0,1). Отличие данных до и после опера­
ции было статистически достоверно р<0,05 (табл. 
2). После операции все 47 детей (100%) приезжали 
на осмотр через один и 3 года.

Таким образом, нам удалось достичь более высо­
ких показателей в лечении амблиопии высокой сте­
пени в отличие от традиционных методов лечения. 
В связи с этим мы считаем, что при отсутствии дис­
трофических изменений в макуле выполнение реф­
ракционной лазерной операции как метода лечения 
амблиопии высокой степени у детей возможно и 
целесообразно. В доступной литературе мы не нашли 
анализа данных и публикаций по этой теме.

Операция ФемтоЛАЗИК у детей с амблиопией 
высокой степени явилась «пусковым моментом» для 
более успешного повышения зрительных функций 
с помощью традиционного лечения. В то же время 
хотелось бы отметить, что без последующей реаби­
литации детей с помощью консервативного и аппа­
ратного лечения невозможно было бы достичь столь 
значительного повышения зрительных функций. 
Дальнейшие исследования по данной проблеме будут 
продолжены.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполнение ФемтоЛАЗИК в сочетании с курса­
ми консервативного и аппаратного лечения у детей 
с амблиопией высокой степени и ретинальной 
остротой зрения 0,1 и ниже позволило повысить зри-
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Таблица 1

Изменение характера зрения у детей с РОЗ 0,1 и ниже в разные сроки после ФемтоЛАЗИК 
и курсов консервативного и аппаратного лечения амблиопии

Характер зрения
До операции

После ФемтоЛАЗИК и курсов консервативного и аппаратного лечения

через 1 год через 3 года

п = 47 % п = 47 % п = 47 %

Монокулярное зрение 46 97,8% 22 46,8% 12 25,6%

Одновременное зрение 1 2,2% 15 31,9% 18 38,2%

Бинокулярное зрение 0 0 10 21,3% 17 36,2%

Примечание:'РОЗ -  ретинальная острота зрения, ФемтоЛАЗИК -  лазерный щ зйи кератомилез с фемтолазерным сопровождением.

Таблица 2

Сравнение показателей рефракции и остроты зрения хуже видящего глаза до и через 3 года после выполнения 
ФемтоЛАЗИК и курсов консервативного и аппаратного лечения амблиопии (п=47)

Исследуемые параметры До операции Через 3 года после операции Р*

СЭ (дптр) + 3,44± 1,36 дптр + 1,58 ±0,36 дптр р<0,04

МКОЗ (1одМаг) 0,07±0,03 (1,1 ±0,1) 0,4±0,12 (0,4±0,1) р<0,03

НКОЗ (1одМаг) 0,03±0,02 (1,4±0,1) 0,29±0,12 (0,5±0,1) р<0,03

Примечание: *Р -  1-тест Стьюдента, СЭ -  сферический эквивалент рефракции, НКОЗ -  некорригируемая острота зрения безша!, 
МКОЗ -  максимально корригируемая острота зрения 4ес1та1,1одМаг -  логарифм минимального угла разрешения, ФемтоЛАЗИК -  
лазерный т  зИи кератомилез с фемтолазерным сопровождением.

тельные функции у всех детей: удалось изменить 
монокулярный характер зрения на одновременный 
и бинокулярный в 74,4% случаев, увеличить НКОЗ в 
среднем на 0,29±0,12 (1о§Маг=0,5-0,4), МКОЗ -  на
0. 4.0,12 (1о§Маг=0,4-0,3). При отсутствии дистрофи­
ческих изменений сетчатки ФемтоЛАЗИК является 
безопасной операцией для повышения зрительных 
функций у детей с гиперметропией и амблиопией 
высокой степени на фоне уменьшения анизометро­
пии, способствует их медицинской и социальной 
реабилитации.
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Малюгин Б.Э., Шпак А.А., Морозова Т.А.
ХИРУРГИЯ КАТАРАКТЫ: КЛИНИКО-ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ
Хирургия катаракты: клинико-фармакологические подходы / Б.Э. Малюгин, А.А. Шпак, 
Т.А. Морозова. -  М.: Издательство «Офтальмология», 201 5. -  82 с., ил.

В представленной монографии систематизирован накопленный к настоящему моменту 
отечественный и зарубежный опыт и представлены современные подходы к 
лекарственному сопровождению оперативных вмешательств по поводу катаракты, 
отвечающие последним требованиям этой высокотехнологичной области хирургии. Оно 
сфокусировано на лечебных подходах, предполагающих достижение полноценного 
реабилитационного эффекта, в том числе в условиях активного внедрения амбулаторной 
хирургии катаракты. Данная монография базируется на претерпевшем уже два издания 
руководстве «Фармакологическое сопровождение современной хирургии катаракты». 
Вместе с тем. накопленный объем новых знаний потребовал существенного изменения 
и дополнения материала в части рассмотрения вопросов профилактики и лечения 
инфекционных осложнений, особенностей фармакотерапии ряда наиболее 
распространенных осложнений, а также ведения послеоперационного периода у 
пациентов с катарактой на фоне сопутствующей патологии глазного яблока.
Следует подчеркнуть, что подходы к пред- и послеоперационной фармакотерапии 
отличаются крайней вариабельностью. И это характерно для России, также как многих 
других стран мира. Очевидно, что доступность тех или иных препаратов, регламентация 
работы систем здравоохранения, традиции той или иной офтальмологической школы 
и, наконец, собственный опыт клинициста -  вот далеко не полный перечень причин, 
обуславливающих такую вариабельность.
Оригинальный материал, изложенный в данной работе, базируется на опыте ведения 
многих тысяч пациентов с катарактой, оперированных в МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Фёдорова. В данной монографии авторы предпочли путь изложения не 
жестких схем, но общих принципов и рекомендаций, которые читателю следует 
адаптировать к условиям конкретного медицинского учреждения и совершенствовать 
по мере появления новых, более эффективных лекарственных средств.

А дрес  издат ельст ва  «Оф т альмология»: 
1 2 7 4 8 6 , М осква , Б е с ку д н и ко в с ки й  бульвар, д. 5 9 А. 
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