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Рефракционная хирургия Раздел 2

РЕФЕРАТ

Гиперметропия – это сложный вид рефракции, 
склонный к дезадаптации в виде косоглазия и ам-
блиопии. Анизометропическая амблиопия являет-
ся одной из основных причин нарушения зрения 
у детей.

Цель. Ретроспективный анализ клинико-функ-
циональных результатов одновременного метода 
хирургического исправления косоглазия и лазер-
ной коррекции гиперметропии с помощью лазер-
ного in situ кератомилеза с фемтолазерным сопро-
вождением (ФемтоЛАЗИК) детей с амблиопией и 
анизометропией.

Материал и методы. Обследовано 36 паци-
ентов (36 глаз) со сходящимся альтернирующим 
и монолатеральным косоглазием в возрасте от 5 
до 17 (9,8±2,8) лет с исходным сферическим ком-
понентом рефракции +4,25 {+3,5; +5;75} дптр, ци-
линдрическим компонентом рефракции 1,0 {-1,12; 
+2,5} дптр, оперированных по поводу косоглазия и 
гиперметропии с ФемтоЛАЗИК –сопровождением. 
Угол косоглазия по Гиршбергу варьировал от 7 до 
20 и в среднем составил 13,79 {10;15} градусов. В 
среднем период наблюдения составил 3,5±1,2 года 
(от 3 до 5 лет).

Результаты. Через 3,5 года на оперированном 
глазу сферический компонент рефракции составил 
+0,75 {-0,75; +2,25} дптр (рw=0,000), цилиндриче-
ский компонент рефракции -1,75 {-2.25; +1,00} дптр 
(рw=0,000), НКОЗ изменилась с 0,05 {0,03; 0,10} до 
0,10 {0,05; 0,20} (рw=0,001), КОЗ – с 0,20 {0,10; 0,30} 
до 0,25 {0,10; 0,32}. Ортофория была отмечена у 33 
(91,66%) пациентов. Бинокулярный характер зре-
ния после операции был восстановлен у 19 (52,77%) 
пациентов. В 3 случаях (5,5%) была проведена по-
вторная операция по исправлению косоглазия.

Заключение. ФемтоЛАЗИК и одновременное 
хирургическое исправление косоглазия приводят 
к повышению остроты зрения, ортофории и спо-
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Гиперметропия – это сложный вид рефрак-

ции, склонный к дезадаптации в виде косоглазия 
и амблиопии. Страдают косоглазием от 1,5 до 2,5% 
детей, из них сходящееся косоглазие встречается 
в 10 раз чаще, чем расходящееся [1]. По данным 
литературы, дисбинокулярная амблиопия при ко-
соглазии встречается до 70%, рефракционная ам-
блиопия – от 12,5% до 70% случаев [4]. Развитие 
нормального стереопсиса невозможно, если во-
время не получить ортофорию и не добиться би-
нокулярной фузии [5]. Следует отметить, что дети 
не всегда могут проходить достаточно сложное и 
длительное аппаратное лечение, регулярно носить 
очки или контактные линзы, а сочетание амблио-
пии и косоглазия с анизометропией еще больше 
затрудняет лечение [7]. При наличии у детей ани-
зометропии и отсутствии возможности выполне-
ния постоянной традиционной коррекции при-
меняется хирургическая коррекция аметропии с 
помощью рефракционно-лазерных операций [2, 7]. 
В 2006 году в практику филиала был внедрен ме-
тод одновременного хирургического исправления 
косоглазия и лазерной коррекции гиперметропии у 
детей с анизометропией [6].

ЦЕЛЬ
Ретроспективный анализ клинико-функцио-

нальных результатов одновременного метода хи-
рургического исправления косоглазия и лазерной 
коррекции гиперметропии с помощью лазерного 
in situ кератомилеза с фемтолазерным сопровожде-
нием (ФемтоЛАЗИК) детей с амблиопией и анизо-
метропией.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В рамках настоящего исследования было вы-

полнено диагностическое обследование 36 паци-
ентов (36 глаз) со сходящимся монолатеральным и 
альтернирующимся косоглазием в возрасте от 5 до 
17 (9,8±2,8) лет: 13 пациентов – от 5 до 9 лет и 23 па-
циента от 9 до 17 лет. Среди них 17 мальчиков и 19 
девочек. В среднем период наблюдения составил 3,5 
года (от 3 до 5 лет). Все пациенты были разделены 
на три группы в зависимости от исходной величи-
ны угла косоглазия. Угол косоглазия по Гиршбергу 
варьировал от 7 до 20 и в среднем составил 13,79 {10; 
15} градусов. Всем пациентам перед операцией вы-
полнялось комплексное стандартное и специальное 
обследование. Данные по пациентам, визометрии, 
исходным показателям рефракции и углу косогла-
зия до операции представлены в таблице 1.

Критерием включения для выполнения опера-
ции являлось наличие анизометропии от 3,0 дптр 
и более, амблиопии и неаккомодационного косо-
глазия не более 20 градусов по Гиршберу при не-
эффективности предыдущего традиционного кон-
сервативного лечения. Все родители дали согласие 
на проведение одномоментной комбинированной 
операции на амблиопичном глазу. Операции про-
водились в сопровождении общей комбинирован-
ной анестезии. Первым этапом выполняли Фемто-
ЛАЗИК для коррекции гиперметропии и создания 
рефракционного баланса с ведущим парным гла-
зом. ФемтоЛАЗИК выполняли с помощью фемто-
секундного лазера IntraLase FS 60 кГц (АМО, США) 
и эксимерного лазера «Микроскан» 500 Гц (ЦФП, 
Троицк, Россия). Затем выполнялся второй этап – 
исправление косоглазия. При данных условиях 
для усиления действия слабой мышцы применяли 

щадящую методику латеральной дубликатуры [6]. 
Рецессия мышц, находящихся в состоянии гипер-
функции, выполнялась на 4,0 мм. Расчеты были 
основаны на схеме предварительного дозирования 
по Аветисову Э.С. и Махкамовой Х.М. [3]. После 
операции дети проходили курсы консервативного 
лечения амблиопии с определенной периодично-
стью не менее 2 раз в год в течение 3–4 лет.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием компьютерных программ 
Statistica 10 (StatSoft, США) и Microsoft Office Excel 
2007 (Microsoft, США). Учитывая малое количество 
выборки в группах, использованы показатели опи-
сательной статистики: количество наблюдений (n), 
медиана (Ме), границы варьирования изучаемой 
совокупности в пределах от нижнего и верхнего 
квартилей {Р25−Р75}, категориальные данные (%). 
Для сравнения данных до и после операции при-
менялся непараметрический критерий Уилкоксона 
для зависимых выборок. Значимыми считались 
различия при рw<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В обеих группах интра- и послеоперационных 

осложнений не было. Через 3,5 года ортофория 
была получена у 33 (91,66%) пациентов: в 1-й груп-
пе – у 18, во 2-й – у 9, в 3-й – у 6 пациентов. Остаточ-
ный угол косоглазия до 10 градусов по Гиршбергу 
сохранялся у 3 (8,33%) пациентов. В 3 случаях, учи-
тывая наличие остаточного угла косоглазия, был 
проведен 2-й этап по исправлению косоглазия че-
рез 1,5 года после первой операции. Данные по углу 
косоглазия после ФемтоЛАЗИК и одновременного 
хирургического исправления косоглазия в группах 
представлены в таблице 2.

Таблица 1

Общая характеристика пациентов, данные рефракции, остроты зрения и угла косоглазия  

на амблиопичном глазу до операций (Mе, {Р25−Р75}, n=36)

Параметры Mе, {Р25−Р75}

НКОЗ 0,05 {0,03; 0,1}

КОЗ 0,1{0,1; 0,3}

Sph (дптр) 4,25 {3.5; 5,75}

Cyl (дптр) 1,0 {-1,12; 2,5}

Ax 87,0 {23; 123}

Угол косоглазия по Гиршбергу (градусы) 13,79 {10; 15}

Возраст (лет) 9,7 {6; 11}

Количество мальчиков (n) 17 

Количество девочек (n) 19 
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Бинокулярный характер зрения после операции 
был восстановлен у 19 (52,77%) пациентов. Данные 
по восстановлению бинокулярных функций после 
операции в группах представлены в таблице 3.

Восстановление ортофории и уменьшение сте-
пени анизометропии способствовали повышению 
зрительных функций. Отмечено увеличение НКОЗ 
с 0,05 до 0,1 (Pw=0,0001) с вариабельностью от 0,02 
до 0,4. Корригированная острота зрения (КОЗ) уве-
личилась с 0,2 до 0,25 с вариабельностью от 0,05 до 
1,0, варьировала от 0,03 до 1,0, отмечена тенденция 
к ее увеличению (Pw=0,2364). Сразу после опера-
ции бинокулярный характер зрения был восста-
новлен у 6 пациентов, через 3 месяца после опера-
ции и одного курса консервативного лечения – еще 
у 6 пациентов. Проведение не менее 2–3 курсов 
консервативного лечения для восстановления би-
нокулярного характера зрения в течение первого 
года после операций потребовалось для 13 паци-
ентов с исходной амблиопией высокой степени. В 
остальных случаях потребовались курсы плеоп-
тического лечения. Данные по изменению НКОЗ, 
сферическому и цилиндрическому компонентам 
рефракции, КОЗ и углу косоглазия после операции 
представлены в таблице 4.

В настоящее время не подлежит сомнению, что 
эффективность лечения разных видов амблиопии 
и косоглазия наиболее высока в раннем детском 
возрасте (до 7–15 лет), что связано с периодами 
формирования бинокулярного зрения [7]. Однако 

является дискутабельным вопрос об очередности 
проведения разных видов лечения, так как орто-
фория и острота зрения напрямую взаимосвязаны 
между собой. Мы не встречали публикаций дру-
гих авторов об одновременном выполнении кера-
торефракционной операции с хирургическим ис-
правлением неаккомодационного косоглазия.

В доступной литературе имеются единичные 
сообщения об исправлении аккомодационного ко-
соглазия после выполнения ЛАЗИК. Двали М.Л. с 
соавт. (2005) проанализировали эффективность 
ЛАЗИК на 63 глазах у 46 детей и подростков в воз-
расте от 8 до 16 лет с косоглазием и рефракционной 
амблиопией при исходном значении СЭ от +1,0 до 
+6,0 дптр и астигматизме до 5,5 дптр [8]. Авторы 
заявили, что использование эксимерного лазера у 
детей возможно с 7–8 лет. Через год после операции 
НКОЗ была в 70% случаев лучше по сравнению с 
дооперационными данными КОЗ, угол косоглазия 
уменьшился или исчез в 39% случаев, а бинокуляр-
ные функции были восстановлены в 43% случаев.

В настоящее исследование вошло 23 пациента 
(63,8%) в возрасте от 9 до 17 лет, что, несомненно, 
отразилось на общих результатах лечения и связа-
но с понятием о сенситивном и критическом пери-
одах развития зрительной системы. В то же время 
до операции пациенты с амблиопией высокой и 
средней степени составляли 86,11% случаев, после 
операции бинокулярные функции были восстанов-
лены в 52,77% случаев, что еще раз подтверждает 

Таблица 2

Данные по углу косоглазия до и после операций в группах, n=36

Угол косоглазия по Гиршбергу До операции (n, %) Через 3,5 года после операции (n, %)

1-я группа (от 7 до 12) 19 (53,77) -

2-я группа (от 13 до 15) 10 (27,77) 3 (8,33)*

3-я группа (от 16 до 20) 7 (23,33) -

Примечание: * – в этих случаях ортофория получена после проведения повторного хирургического вмешательства.

Таблица 3

Данные по амблиопии, характеру зрения до и после операций, n=36

Степень амблиопии До операции n (%) Через 3,5 года после операции n (%)

Отсутствие амблиопии - 2 (5,56)

Амблиопии слабой степени 5 (13,89) 5 (13,89)

Амблиопии средней степени 14 (38,89) 16 (44,44)

Амблиопии высокой степени 17 (47,22) 13 (36,11)

Бинокулярный характер зрения - 19 (52,77)

Одновременный характер зрения 3 (8,33) 4 (11,11)

Монокулярный характер зрения 33 (91,67) 13 (36,11)
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необходимость решения части рефракционных 
проблем в детском возрасте.

Таким образом, результаты настоящего иссле-
дования подтверждают безопасность и эффектив-
ность применения комбинирования двух опера-
ций – рефракционной и исправления косоглазия 
у детей с гиперметропией и анизометропией. Ис-
пользование метода сократило сроки лечения ам-
блиопии и восстановления бинокулярного зрения, 
обеспечило наиболее полноценную реабилитацию 
прооперированных детей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Через 3,5 года после операций отмечено стати-

стически значимое повышение НКОЗ с 0,05 до 0,1 
(pw=0001).

Амблиопия высокой степени уменьшилась на 
11,11%, средней степени увеличилась 5,56%, паци-
енты со слабой степенью или отсутствием амблио-
пии составили 19,45%.

Ортофория была получена у 33 (91,66%) паци-
ентов, бинокулярный характер зрения восстанов-
лен у 19 (52,77%) пациентов.

ФемтоЛАЗИК и одновременное хирургическое 
исправление косоглазия приводят к повышению 
остроты зрения, ортофории и способствуют уско-
ренному формированию феномена сенсорной 
адаптации зрительной системы и восстановлению 
бинокулярного зрения.
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Таблица 4

Данные по остроте зрения, рефракции и углу косоглазия  
до и после операций (Mе, {Р25–Р75}, n=36)

Параметры НКОЗ КОЗ Sph (дптр) Cyl (дптр) ax

Угол  
косоглазия  

по Гиршбергу 
(градусы)

До
0,05 

{0,03; 0,10}
0,20  

{0,10; 0,30}
+4,00 

{+3,5; +5,75}
1,00 

{-1,00; +2,50}
87 

{25; 120}
15 

{10; 15,00}

Через 3,5 года  
после операций

0,10 
{0,05; 0,20}

0,25  
{0,10; 0,32}

+0,75 
{-0,75; +2,25}

-1,75 
{-2,25; -1,00}

114 
{40; 162}

0 
{0; 2}

Pw 0,0001 0,2364 0,0000 0,0033 0,175 0,0000

Примечание: рw – критерий Уилкоксона, при рw<0,05.


