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Традиционные методы коррекции – очковая, 
контактная, при высокой степени астигматиз-
ма и анизометропии не в состоянии решить в 
полной мере задачи полноценного исправления 
данного вида аметропии и создать необходимые 
условия для нормального развития зрительно-
го анализатора у детей и подростков [2], [4], 
[15]. Как результат – дезадаптация зрительной 
системы, рефракционная и анизометрическая 
амблиопия. Это, зачастую, приводит к выра-
женному снижению зрительных функций и к 
психологическим и социальным проблемам у 
данной категории пациентов в повседневной 
жизни, учебе, а в дальнейшем и в профессио-
нальной сфере [7], [11], [13]. К сожалению, у 
этой категории маленьких пациентов функцио-
нальные консервативные методы лечения – фи-
зиотерапевтические (электро-, магнито – и ла-
зерстимуляция) методы, иглорефлексотерапия, 
различные виды тренировок, направленные как 
на сенсорную, так и на моторную функции гла-
за, оказываются неэффективны [3], [6], [10]. В 
данных случаях многие авторы на протяжении 
последних двух десятилетий в период бурного 
развития рефракционной хирургии предлагают 

выполнять лазерную коррекцию аномалий реф-
ракции [5], [8], [9], [12]. 

Раннему и широкому применению керато-
рефракционных оперативных вмешательств, в 
частности эксимерлазерной хирургии, на наш 
взгляд, препятствует психологическая «неготов-
ность» родителей и консервативный настрой 
офтальмологов. В связи с этим, определение 
оптимального подхода к лечению амблиопии 
у детей и подростков в случае смешанного 
астигматизма и анизометропии более 3,0 диоп-
трий является актуальной проблемой детской 
офтальмологии и в настоящее время [1], [14].

Цель работы
Изучение эффективности и безопасности 

эксимерлазерной коррекции при лечении реф-
ракционной и анизометропической амблиопии 
у детей и подростков со смешанным астигма-
тизмом.

Материал и методы
Показаниями для лазерной коррекции яв-

лялись: анизометропия более 3,0 диоптрий, вы-
раженные астенопические жалобы, несмотря на 
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оптимальную очковую коррекцию астигматизма, 
непереносимость контактной коррекции; от-
сутствие эффекта от консервативного лечения 
рефракционной амблиопиии. Необходимыми 
условиями для оперативного лечения были: 
стабильная рефракция в течение двух лет; от-
сутствие сопутствующей офтальмопатологии; 
установление психологического контакта врача 
с ребенком и его родителями. Для достижения 
взаимопонимания с ребенком и родителями 
проводилась подробная разъяснительная бе-
седа о ходе операции, ее прогнозе. Нами были 
созданы необходимые условия для адаптации 
маленького пациента к лечебному учреждению 
и операционной, в которой осуществлялся не-
посредственный контакт родителей с ребенком. 
В исследуемую группу вошли 19 пациентов 
(24 глаза) в возрасте от 9 до 16 лет (средний 
13,8±0,85 лет) со смешанным астигматизмом 
от 4,25 до 6,5 дптр. (средняя степень соста-
вила 5,13±0,46 дптр). С целью уменьшения 
астигматической анизометропии у 14 пациен-
тов операция была выполнена на одном глазу. 
У 100 % пациентов была отмечена амблиопия 
II–III степени. Период наблюдения составил 
от 6 месяцев до 8 лет. Перед операцией и при 
повторных осмотрах проводили комплексное 
офтальмологическое обследование, включаю-
щее визометрию без и с коррекцией, керато-
рефрактометрию до и на фоне циклоплегии, 
определение характера зрения, тонометрию, 
компьютерную кератотопографию, ультразвуко-
вую пахиметрию, биомикроскопию, офтальмо-
скопию, исследование переднего сегмента глаза 
на WaveLight® Oculyzer™ II. Эксимерлазерная 
коррекция была выполнена по общепринятой 
технологии лазерного кератомилеза in situ (ЛА-
ЗИК) с использованием микрокератома «М2» 
фирмы Moria (Франция) или фемтосекундно-
го лазера VisuMax® (Carl Zeiss Meditec AG, 
Йена, Германия), по технологии ФемтоЛАЗИК 
на эксимерлазерных установках МикроСкан-
ЦФП (Россия), WaveLight® Allegretto Wave® 
Eye-Q и WaveLight® EX500 (Novartis/ALCON/ 
WaveLight, Германия). Все операции проведе-
ны под местной анестезией (р-р инокаина 4 %). 
В послеоперационном периоде назначали рас-
твор антибиотика широкого спектра действия 
в течение 1 недели, р-р офтан-дексаметазона 
0,1 % по схеме на 3 недели, увлажняющие пре-

параты – 1 месяц. С целью продолжения лече-
ния амблиопии в течение года после операции 
проводили курсы лазерстимуляции, компью-
терного лечения.

Результаты
В ходе хирургического вмешательства и в 

послеоперационном периоде ни в одном слу-
чае осложнений не отмечено. В течение 3–4 
часов после лазерной коррекции пациенты от-
мечали небольшой дискомфорт, светобоязнь 
и слезотечение, которые не требовали приме-
нения обезболивающих препаратов. Наиболее 
важным критерием оценки эффективности 
рефракционного вмешательства является 
острота зрения без коррекции (НКОЗ) после 
операции и соотношение данного показателя с 
дооперационным значением остроты зрения с 
коррекцией (КОЗ). Показатели НКОЗ в иссле-
дуемой группе к концу периода наблюдения и 
после плеоптического лечения представлены 
на рисунке 1 (цветная вкладка).

В результате ЛАЗИК и ФемтоЛАЗИК у паци-
ентов средняя НКОЗ была статистически досто-
верно выше средней КОЗ до операции: 0,56±0,15 
и 0,44±0,13 (Р<0,01) соответственно (рис. 2, цвет-
ная вкладка).

В 54,2 % случаев (13 глаз) при коррекции 
смешанного астигматизма острота зрения без 
коррекции превышала на 0,1–0,5 доопераци-
онные значения остроты зрения с максималь-
ной коррекцией. Средняя КОЗ по сравнению с 
дооперационным значением КОЗ повысилась 
на 0,25 (Р<0,01) и стала равной 0,69±0,16. Та-
ким образом, устранение астигматизма созда-
вало более благоприятные условия для работы 
зрительного анализатора с соответствующим 
повышением остроты зрения. В течение все-
го периода наблюдения ни в одном случае не 
было отмечено потери ни одной строчки КОЗ, 
что свидетельствует о высокой безопасности 
проведения операции лазерного кератоми-
леза у детей и подростков. После лазерной 
коррекции пациентам проводились курсы 
лазерстимуляции, компьютерного лечения. 
В 20,8 % случаев было отмечено повышение 
корригированной остроты зрения на 0,1–0,2, 
тогда как до операции консервативные методы 
лечения не давали эффекта. Таким образом, 
хирургические методы можно рассматривать 
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как «пусковой фактор» для создания условий 
лечения амблиопии, особенно в случае ее вы-
сокой степени.

Послеоперационная рефракция во всех 
случаях статистически достоверно отличалась 
от дооперационной (Р<0,001) во все сроки на-
блюдения. Рефракция в основном стабилизиро-
валась к третьему месяцу после операции. По-
казатели рефракции в группе до и после ЛАЗИК 
и ФемтоЛАЗИК с учетом повторных операций 
представлены в таблице 1.

В результате лазерной коррекции у пациен-
тов были достигнуты следующие рефракцион-
ные показатели: уменьшение величины астиг-
матизма на 4,11±0,41 дптр. (80,1 % исходной 
величины) и величины анизометропии – 4,0±0,53 
дптр. (88,1 % исходной величины). В 7 случаях 
(29,2 %) отсутствия запланированного рефрак-
ционного эффекта через 3–6 месяцев после пер-
вичной операции были выполнены повторные 
вмешательства. Таким образом, в послеопераци-
онном периоде у пациентов исследуемой группы 
с учетом результатов повторных вмешательств 
рефракция ±0,5 дптр. была достигнута в 79,2 % 
случаев, ±1,0 дптр. – в 100 % случаев.

Достигнутые показатели, сопоставимые с 
результатами других авторов, подтверждают 
целесообразность применения методов лазер-
ной рефракционной хирургии у детей и под-
ростков при неэффективности традиционного 
консервативного лечения, что способствует бо-
лее успешному лечению анизометропической 
амблиопии [9]. 

Для иллюстрации представляем клини-
ческий пример. Пациентке М., 14 лет, была 
проведена лазерная коррекция по технологии 
ФемтоЛАЗИК по поводу смешанного астигма-
тизма высокой степени. До операции острота 
зрения левого глаза без коррекции составляла 
0,1, с коррекцией – 0,3. Учитывая высокую 
степень астигматизма (данные рефрактоме-
трии OS – sph +3,0D cyl -5,25D ax 168°) и 
анизометропии (на правом глазу эмметропия), 
девочка не могла пользоваться очковой и кон-
тактной коррекцией. После операции были 
получены следующие показатели: НКОЗ – 0,5, 
КОЗ – 0,7, рефракционные данные OS – sph 

+0,75D cyl -1,25D ax 21°. С целью коррекции 
рефракционного гипоэффекта через 9 месяцев 
после первичной операции было выполнено 
повторное оперативное вмешательство, под-
нятие клапана с дополнительной эксимер-
лазерной коррекцией, в результате которого 
была достигнута запланированная эмметро-
пическая рефракция. Данные кератотопо-
графии и состояние роговицы представлены 
на рисунках 3 (цветная вкладка), 4 (цветная 
вкладка). 

После докоррекции значения НКОЗ и КОЗ 
стали эквивалентны и равны 0,8. Таким образом, 
в результате двух этапов лазерной коррекции 
были успешно решены задачи коррекции сме-
шанного астигматизма и лечения амблиопии.

Через 6 месяцев после лазерной коррекции 
мы провели социологический опрос пациентов 
и их родителей, в результате которого 89,5 % ре-
спондентов отметили улучшение качества зре-
ния и жизни детей и подростков – комфортность 
работы в учебном классе, снижение усталости 
при подготовке домашних заданий, занятиях 
живописью, музыкой. 

Выводы
Эффективность и безопасность лазерной 

коррекции определяет ее приорететность в ком-
плексном лечении рефракционной и анизоме-
тропической амблиопии у детей и подростков 
со смешанным астигматизмом. 

Уменьшение степени амблиопии и величи-
ны анизометропии методами ЛАЗИК и Фемто-
ЛАЗИК повышает качество зрения и обеспе-
чивает оптимальную социальную адаптацию 
детей и подростков.

10.09.2015

Таблица 1. Рефракционные показатели до и после 
ЛАЗИК и ФемтоЛАЗИК (M±m, диапазон)

Показатели рефракции
(дптр.)

До 
операции

После 
операции

Сферический 
Компонент 

2,61±0,33
1,25–4,75

0,53±0,15
0–1,25

Цилиндрический 
компонент

5,13±0,46
4,25–6,5

1,02±0,21
0–1,75

Анизометропический 
компонент

4,54±0,57
3,25–5,5

0,54±0,2
0–1,5
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