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Цель — сравнительный анализ результатов ускоренного и стандартного курсов функционально-медикамен-
тозной терапии, проведенной перед операцией фемтоЛАСИК у пациентов с нарушениями рефракции и риском 
развития послеоперационного астенопического синдрома (АС). Материал и методы. 36 пациентов (72 глаза) в 
возрасте 23,20 ± 1,05 года с отсутствием бинокулярного зрения с 5 м и симметричным или близким к нему по-
ложением глаз были распределены методом случайной выборки на 2 равные группы (по 18 пациентов, 36 глаз). 
Пациентам обеих групп первым этапом проведено функциональное лечение, вторым этапом выполнена операция 
по технологии фемтоЛАСИК. Для коррекции аккомодационных нарушений использовали аппарат «ОКСИС»; 
диплоптическое лечение проводили с помощью лазерного аппарата «Спекл-M» и растровых стекол Баголини; 
для расширения фузионных резервов использовали призменный компенсатор (ОКП-20, Россия) и лазерный аппарат 
«Спекл-M». В 1-й группе проведен ускоренный курс медикаментозно-функциональной реабилитации в течение 
5 рабочих дней (2 раза в день с перерывом в 2–3 ч). В качестве медикаментозной поддержки назначали ежеднев-
ные инстилляции фенилэфрина гидрохлорида 2,5 % без консервантов. Во 2-й группе данное лечение проводилось в 
течение 10 рабочих дней. Результаты. После ускоренного и стандартного курсов лечения отмечено повышение 
объема абсолютной аккомодации и снижение коэффициента микрофлюктуаций, расширение фузионных резер-
вов, повышение остроты стереозрения, увеличение числа случаев бинокулярного характера зрения. Достоверных 
различий клинико-функциональных параметров, полученных в результате ускоренного и стандартного курсов 
реабилитации, не выявлено. Заключение. Показана эффективность функционально-медикаментозного лечения 
пациентов с нарушениями рефракции и отсутствием бинокулярного зрения перед операцией фемтоЛАСИК. 
Проведение такого лечения снижает риск возникновения послеоперационного АС и повышает удовлетворенность 
пациентов результатами операции.
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На сегодняшний день кераторефракционные 

операции (КРО), благодаря своей безопасности, 

эффективности, предсказуемости и стабильному 

рефракционному результату, становятся методом 

выбора в коррекции аномалий рефракции [1, 2].

Длительная зрительная работа за компьютером 

или планшетом в течение рабочего дня, повсемест-

ное и бесконтрольное использование современных 

гаджетов приводит к нарушению слаженной работы 

аккомодационной и бинокулярной систем [3]. Зача-

стую пациенты не замечают или не придают значения 

симптомам астенопии, связывая их с наличием у 

них аметропии и рассчитывая на улучшение после 

КРО. Однако, несмотря на достижение максималь-

ного рефракционного эффекта, безукоризненное 

заживление роговицы, минимальные проявления 

синдрома «сухого глаза» (ССГ), пациенты в по-

слеоперационном периоде предъявляют жалобы 

астенопического характера на затруднение работы 

вблизи, зрительное утомление, дискомфорт, боль 

в глазах, иногда бинокулярное двоение на разных 

расстояниях [4, 5].

Выявлено, что у пациентов с миопией средней и 

высокой степени, имеющих стабильные показатели 

бинокулярного зрения до операции, проведение 

фемтоЛАСИК способствует повышению сниженных 

в дооперационном периоде субъективных, а также 

объективных параметров аккомодационной способ-

ности. Тем не менее комбинация низких показателей 

деятельности цилиарной мышцы, недостаточных 

фузионных резервов (ФР) и отсутствия бинокуляр-

ного характера зрения сдерживает восстановление, 

понижает уровень удовлетворенности пациентов 

результатами КРО и является предиктором развития 

послеоперационного астенопического синдрома 

(АС) [6–8].

В связи с этим актуализировался вопрос функ-

циональной реабилитации пациентов после КРО для 

повышения клинико-функциональных показателей. 

Благодаря работам отечественных ученых накоплен 

немалый положительный опыт в этом направлении 

[9–14].

И.Г. Овечкин и соавт. (2004) одними из первых 

провели курс восстановительной функциональной 

стимуляции органа зрения после КРО и доказали его 

эффективность [9].

О.В. Арутюновой (2003) с целью профилакти-

ки астенопии и прогрессирования близорукости в 

послеоперационном периоде было рекомендовано 

комплексное применение пневмомассажа глаз (ап-

парат «АВМО»), прямого транссклерального облуче-

ния ИК-лазером (аппарат «МАКДЭЛ») и лазерного 

спекла (аппарат «ЛАР-2»).

Результаты исследования О.В. Арутюновой, 

Г.А. Назаровой (2007) показали, что видеокомпью-

терная коррекция зрения, проводимая в качестве 

восстановительного лечения после фоторефракци-

онных операций, позволяет существенно повысить 

остроту зрения на глазах с рефракционной и анизо-

метропической амблиопией вне зависимости от вида 

рефракции [10].

По данным С.В. Князевой и соавт. (2008), 

проведение после эксимерлазерной операции 

курса магнитотерапии в комбинации с низкоэнер-

гетическим лазерным излучением приводит к по-

вышению яркостной чувствительности сетчатки, 

резервов аккомодации на 38,9 %, остроты зрения — 

на 0,17, а также к увеличению зрительной продук-

тивности на 12,7 %, что позволило уменьшить вы-

раженность астенопических проявлений более чем 

в 2 раза [11].

О.В. Писаревская, И.М. Михалевич (2009) по-

казали, что восстановление бинокулярного зрения с 

применением бинариметрии после КРО у пациентов 

с миопией высокой степени обладает достоверной 

эффективностью [12].

Результатом проведенного С.Ю. Щукиным 

(2012) послеоперационного восстановительного 

лечения путем комплексной физиотерапевтической 

стимуляции (низкоэнергетическое лазерное излуче-

ние, магнитотерапия) стало снижение выраженности 

астенопии (на 29,2 %), повышение качества жизни 

(на 9,1 %) и восстановление аккомодационных по-

казателей в 88,4 % случаев [13].

В.В. Жаров и соавт. (2013) провели оценку 

качества реабилитационно-восстановительных 

мероприятий после рефракционных операций при 

близорукости, включающих оптикорефлекторное 

воздействие с помощью аппарата «Визотроник МЗ», 

и отметили улучшение аккомодационной функции, 

бинокулярного восприятия, что в конечном итоге 

положительно сказалось на качестве зрения [14].

Использование функционального лечения у 

зарубежных коллег нередко вызывает скепсис, од-

нако G. Day и соавт. (2015) провели курс терапии 

послеоперационного АС, связанного с нарушением 

бинокулярных функций. Упражнения проводились 

на офисных или домашних компьютерах дистан-
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ционно. При помощи компьютерных программ 

In-Office Vision Therapy (OVT) и Computer Visual 

Skills Training (CVST), включающих монокулярные и 

бинокулярные методы тренировок, упражнения при 

анаглифном разделении полей зрения и др., удалось 

значительно снизить уровень субъективных жалоб и 

повысить способность к конвергенции [15].

Необходимо отметить, что курс функциональ-

ной реабилитации в основном составляет 10 рабочих 

дней. Как правило, требуется ежедневное или через 

день посещение кабинетов лечения, что создает 

сложности у работающих или учащихся пациентов. 

В условиях повышенных требований работодателя и 

высокой конкуренции перспектива продления листа 

нетрудоспособности, необходимость использования 

отпуска без сохранения содержания зачастую приво-

дят к отказу от лечения. В детском диагностическом 

отделении с плеопто-ортоптическим лечением 

ФГАУ НМИЦ «МНТК "Микрохирургия глаза"

им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России на-

коплен немалый опыт ускоренной функциональной 

реабилитации детей без снижения ее эффективно-

сти: лечение проводится 2 раза в день с интервалом 

в 2–3 ч в течение 5 рабочих дней вместо общепри-

нятых 10 дней.

В качестве медикаментозной терапии после-

операционного АС, связанного с нарушениями 

аккомодации, по данным литературы, применяют 

фенилэфрина гидрохлорид 2,5 % и циклопентолата 

гидрохлорид. С.В. Коряков и соавт. [16] выявили, 

что назначение инстилляций фенилэфрина ги-

дрохлорида 2,5 % после лазерных рефракционных 

операций положительно влияет на качество зрения 

и потенцирует действие комбинированных препара-

тов, что сокращает сроки послеоперационного вос-

становительного периода. S. Airiani, R. Braunstein [17]

для лечения спазма аккомодации у пациентки после 

ЛАСИК, которая жаловалась на невыносимую голов-

ную боль, назначили циклопентолата гидрохлорид 

сроком на 6 нед. В результате данной терапии острота 

зрения была восстановлена, астенопические жалобы 

нивелировались.

Однако в литературе отсутствуют данные о ком-

плексной терапии, сочетающей медикаментозное 

воздействие и аппаратные методы восстановления 

нарушений аккомодационной и бинокулярной 

функций у пациентов после эксимерлазерных опе-

раций. Отсутствуют также работы, посвященные 

функциональной подготовке к КРО пациентов, у 

которых существует риск астенопии в послеопера-

ционном периоде.

В с вязи с этим ЦЕЛЬЮ нашего исследования 

стал сравнительный анализ результатов ускорен-

ного и стандартного курсов функционально-ме-

дикаментозной терапии, проведенной перед опе-

рацией фемтоЛАСИК у пациентов с нарушениями 

рефракции и риском возникновения послеопера-

ционного АС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследование включены 36 пациентов 

(72 глаза), средний возраст которых составил 

23,20 ± 1,05 года, с отсутствием бинокулярного зре-

ния с 5 м, симметричным или близким к нему по-

ложением глаз (девиация менее 10° по Гиршбергу) и 

отсутствием заболеваний органа зрения, являющихся 

препятствием к проведению фемтоЛАСИК.

Всем пациентам первым этапом было проведено 

лечение нарушений аккомодации и бинокулярного 

взаимодействия, вторым этапом выполнена КРО.

Для восстановления функциональных наруше-

ний использовали аппарат «ОКСИС» (ООО «Оксис», 

Москва), предназначенный для тренировки акко-

модационной способности глаз за счет чередования 

расслабления и напряжения цилиарной мышцы. Про-

должительность одной процедуры составляла 10 мин.

Диплоптическое лечение проводили с 5, 3 и

0,33 м с использованием лазерного аппарата 

«Спекл-M» (НПП «Лазма», Россия). При предъяв-

лении лазерного спекла пациент фиксировал фигуру 

«крест» сквозь растровые стекла Баголини [18] и 

должен был добиваться бинокулярного слияния двух 

монокулярных изображений на фоне правильной 

фигуры креста при нагрузке положительными и 

отрицательными сферическими линзами. Лечение 

проводили при полной коррекции аметропии; дли-

тельность одной процедуры составляла 10 мин.

Для расширения ФР использовали призмен-

ный компенсатор (ОКП-20, Россия) и лазерный 

«Спекл-M» (НПП «Лазма», Россия). Задачей паци-

ента было слияние двух изображений в единое на 

разных расстояниях (5, 3 и 1 м) при постепенном 

увеличении шкалы призменного компенсатора и 

предъявлении призмы основанием к носу или виску. 

Тренировки проводились в условиях полной коррек-

ции аметропии; продолжительность одного занятия 

составляла 10 мин.

Методом случайной выборки пациенты были 

распределены на 2 равные группы сравнения.

Пациенты 1-й группы (18 человек, 36 глаз) 

проходили курс медикаментозно-функциональной 

реабилитации в ускоренном режиме в течение 5 

рабочих дней: аппаратное лечение проводили 2 раза 

в день с перерывом в 2–3 ч. В качестве медикамен-

тозной поддержки и усиления эффекта функцио-

нального лечения пациентам данной группы были 

назначены ежедневные инстилляции фенилэфрина 

гидрохлорида 2,5 % без консервантов (на ночь в оба 

глаза по одной капле). Длительность закапывания 

препарата составила 14–21 день. Инстилляции про-

водили с начала курса функционального лечения 

до осмотра через неделю после операции фемто-

ЛАСИК. Данный препарат был выбран в качестве 

стимулятора дисфункционирующих аккомодаци-

онных мышц. Его преимуществом является кратко-

временный мидриаз (наступает в течение 10–60 мин 

и сохраняется 4–6 ч после однократной инстилляции)
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без циклоплегии [19]. Кроме того, применение бес-

консервантной формы фенилэфрина гидрохлорида 

2,5 % у пациентов, направленных на КРО, наиболее 

предпочтительно ввиду снижения риска усугубления 

в послеоперационном периоде ССГ за счет токсиче-

ского действия бензалкония хлорида, входящего в 

состав стандартной формы большинства препаратов. 

Циклопентолата гидрохлорид не являлся препаратом 

выбора из-за глубокой циклоплегии, которую он 

вызывает. Данный препарат эффективен в лечении 

пациентов со стойкими и значимыми нарушениями 

аккомодации, такими как спазм или привычно-из-

быточное напряжение аккомодации, и может быть 

использован при безуспешности более мягких ме-

тодов их лечения [20].

Пациенты 2-й группы (18 человек, 36 глаз) 

проходили аналогичное лечение, но без инстил-

ляций фенилэфрина гидрохлорида 2,5 % в течение 

10 рабочих дней.

Вторым этапом для достижения максимальной 

остроты и качества зрения использовалась персо-

нализированная субламеллярная кератоабляция по 

технологии фемтоЛАСИК с расчетом «рефракции 

цели» на эмметропию. Операции выполнялись 

всем пациентам с помощью эксимерного лазера 

«Микроскан Визум» (Россия). Для расчета алгоритма 

абляции использовалось программное обеспечение 

«Платоскан», толщина остаточной стромы должна 

была составлять не менее 300 мкм. Роговичный 

клапан толщиной 100 мкм и диаметром 9,5 мм фор-

мировали на фемтосекундном лазере Femto LDV Z6 

(Ziemer, Швейцария).

До и после курса функционально-медикамен-

тозного лечения, а также через неделю после КРО 

все пациенты проходили обследование, необхо-

димое при выполнении операции фемтоЛАСИК. 

Специальные методы включали определение объема 

абсолютной аккомодации (ОАА) (АКА-01, Россия); 

компьютерную аккомодографию (Speedy-K ver. 

MF-1 «Righton», Япония); определение девиации 

по Гиршбергу, ФР на синоптофоре (СИНФ-1, 

Украина); характер зрения исследовали с 5 и 0,33 м 

на четырехточечном цветотесте Е.М. Белостоцкого, 

С.Я. Фридмана; остроту стереозрения определяли с 

помощью Titmus-test, Stereo Fly Acuity test.

После операции пациентов анкетировали с по-

мощью опросника CISS (Convergence Insufficiency 

Symptom Survey), разработанного для количествен-

ной оценки степени проявления АС. Интерпретиро-

вали полученные данные следующим образом: при 

наборе 20 баллов и ниже — АС отсутствует, 21 балл 

и более — АС есть [21].

Полученные данные обрабатывали методом 

вариационной статистики с помощью программы 

Statistica 10. Разницу между выборками определяли 

согласно параметрическому распределению, ис-

пользуя критерий Стьюдента, результаты считали 

статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анизометропия более 1,0 дптр была определена 

у 33,3 % пациентов группы 1 и у 38,9 % пациентов 

группы 2. Параметры аккомодационной способности 

в 1-й и 2-й группах до курсов реабилитации были 

снижены по сравнению с возрастными нормами

(табл. 1): ОАА в группе 1 составил 3,48 ± 1,26 дптр, 

во 2-й группе — 2,72 ± 1,32 дптр. Анизоаккомодация 

определялась у 88,9 % пациентов в 1-й группе и у 

83,3 % во 2-й группе. Коэффициент микрофлюк-

т у а ц и й  ( К М Ф )  р а в н я л с я  5 5 , 7 2  ±  4 , 5 9  и 

56,21 ± 7,48 отн. ед. соответственно. Положительные 

ФР были в границах нижних значений нормы и со-

ставили в 1-й группе 11,09 ± 3,13 град., во 2-й груп-

пе — 9,35 ± 4,24 град. Отрицательные ФР были сни-

жены относительно нормальных значений и равны 

-2,13 ± 1,24 и -1,89 ± 1,44 град. соответственно.

Бинокулярный характер зрения с 0,33 м отме-

чался у 55,5 % (10 человек) в 1-й группе и у 66,7 %

(14 человек) во 2-й группе. Средние значения 

остроты стереозрения у пациентов группы 1 

составили 490,0 ± 134,6 угл. с, в группе 2 — 

580,0 ± 140,3 угл. с.

После первого этапа функционально-медика-

ментозного лечения (стандартного или ускоренного) 

у пациентов обеих групп было выявлено улучшение 

аккомодационной способности и бинокулярных 

функций (табл. 2): ОАА составил 6,48 ± 1,26 дптр в 

1-й группе и 5,72 ± 1,32 дптр во 2-й группе; анизоак-

комодация выявлена в 44,4 и 38,9 % соответственно. 

Положительные ФР достигли нормальных значений: 

14,39 ± 2,44 град. в 1-й группе и 12,95 ± 3,34 град. 

во 2-й группе; отрицательные ФР составили 

-4,43 ± 0,94 и -5,19 ± 1,65 град. соответственно. 

Показатели остроты стереозрения повысились в 

1-й группе до 290,0 ± 98,6 угл. с; во 2-й группе — 

до 380,0 ± 110,4 угл. с. Бинокулярный характер зре-

ния с 0,33 м определялся, соответственно, у 83,3 и 

94,4 % пациентов, с 5 м — у 38,8 и 55,6 % пациентов. 

Значения КМФ после лечения несколько снизились: 

до 53,12 ± 5,09 отн. ед. в 1-й группе и до 54,11 ± 3,48 

отн. ед. — во 2-й.

При проведении операции методом фемто-

ЛАСИК не было зафиксировано ни одного случая 

интра- или послеоперационных осложнений. 

У всех пациентов достигнута некорригированная 

острота зрения (НКОЗ), равная дооперацион-

ным значениям максимально корригированной 

остроты зрения (МКОЗ) (табл. 3). Ни в одном 

случае не отмечалось потерь строк МКОЗ после 

операции относительно дооперационных зна-

чений, в 38,9 % случаях в 1-й и в 44,4 % случаях 

во 2-й группе МКОЗ после операции превышала 

дооперационные значения на одну и более строк. 

В 100 % случаев отмечалось «попадание» реф-

ракции в пределы ±1,0 дптр, в 96,4 % случаев — 

в пределы ±0,5 дптр от планируемой. Анизоме-

тропия была нивелирована.
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Таблица 1. Показатели аккомодационной и бинокулярной функций у пациентов 1-й и 2-й групп до лечения

Table 1. Parameters of accommodative and binocular functions of patients in 1st and 2nd groups before rehabilitation courses

Параметры

Parameters

1-я группа 

1 group 

M ± 

2-я группа

2 group 

M ± 

Возрастные 

нормы***

Age norms

Анизометропия, %

Anisometropia, %

33,3 38,9

Объем абсолютной аккомодации, дптр

The volume of absolute accommodation, D

3,48 ± 1,26*, ** 2,72 ± 1,32*, ** 8,00*

Анизоаккомодация, %

Anisoaccommodation, %

88,9 83,3

Коэффициент микрофлюктуаций, отн. ед.

The coefficient of microfluctuations, r. u.

55,72 ± 4,59*, ** 56,21 ± 7,48*, ** < 54*

Фузионные резервы «+», градусы

Fusional reserves «+», degrees

11,09 ± 3,13** 9,35 ± 4,24*, ** 16 ± 5*

Фузионные резервы «», градусы

Fusional reserves «», degrees

-2,13 ± 1,24 ** -1,89 ± 1,44*, ** -6 ± 2*

Бинокулярный характер зрения с 0,33 м, %

Binocular vision at 0.33 m, %

55,6 66,7

Бинокулярный характер зрения с 5,0 м, %

Binocular vision at 5.0 m, %

– –

Острота стереозрения, угловые секунды

Stereo vision acuity, angular seconds

490,0 ± 134,6 580,0 ± 140,3 40 ± 20

Примечание. * — статистическая достоверность различий с возрастными нормами (р < 0,05); ** — статистическая достоверность 

различий между группами (р < 0,05); *** — возрастные нормы для пациентов 20–25 лет.

Note. * — statistical reliability in comparison with age norms (р < 0.05); ** — statistical reliability in comparison between groups (р < 0.05); 

*** — age norms for patients 20–25 years old.

Таблица 2. Параметры аккомодационной и бинокулярной функций у пациентов 1-й и 2-й групп после курсов лечения

Table 2. Parameters of accommodative and binocular functions of patients in the 1st and 2nd groups after rehabilitation courses

Параметры

Parameters

1-я группа 

1 group 

M ± 

2-я группа 

2 group 

M ± 

Возрастные 

нормы***

Age norms

Анизометропия, %

Anisometropia, %

33,3 38,9 –

Объем абсолютной аккомодации, ведущий глаз, дптр 

The volume of absolute accommodation, leading eye, D 

6,48 ± 1,26*, ** 5,72 ± 1,32*, ** 8,00*

Анизоаккомодация, %

Anisoaccommodation, %

44,4 38,9 –

Коэффициент микрофлюктуаций, отн. ед.

The coefficient of microfluctuations, r. u.

53,12 ± 5,09*, ** 54,11 ± 3,48*, ** < 54*

Фузионные резервы «+», градусы

Fusional reserves «+», degrees

14,39 ± 2,44** 12,95 ± 3,34*, ** 16 ± 5*

Фузионные резервы «», градусы

Fusional reserves «», degrees

-4,43 ± 0,94 ** -5,19 ± 1,65*, ** -6 ± 2*

Бинокулярный характер зрения с 0,33 м, %

Binocular vision at 0.33 m, %

83,3 94,4 100

Бинокулярный характер зрения с 5,0 м, %

Binocular vision at 5.0 m, %

38,9 55,6 100

Острота стереозрения, угловые секунды

Stereo vision acuity, angular seconds

290,0 ± 98,6 ** 380,0 ± 110,4 ** 40 ± 20

Примечание. * — статистическая достоверность различий с возрастными нормами (р < 0,05); ** — статистическая достоверность 

различий между группами (р > 0,05); *** — возрастные нормы для пациентов 20–25 лет.

Note. * — statistical reliability in comparison with age norms (р < 0.05); ** — statistical reliability in comparison between groups (р > 0.05); 

*** — age norms for patients 20–25 years old.

Через неделю после второго этапа лечения — 

операции фемтоЛАСИК у пациентов обеих групп 

(табл. 4) выявлена нормализация показателей функ-

ционирования цилиарной мышцы: ОАА в 1-й группе 

составил 7,86 ± 2,17 дптр, во 2-й — 8,12 ± 1,72 дптр, 

анизоаккомодация выявлена у 5,6 и 11,1 % пациентов 

соответственно; уровень КМФ составил 52,04 ± 3,09 

и 51,54 ± 5,08 отн. ед. соответственно. Показатели би-

нокулярного взаимодействия также были в пределах 

нормы: положительные ФР в группе с ускоренным 

курсом лечения равнялись 18,09 ± 1,86 угл. град.; 

в группе со стандартным курсом терапии — 
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19,15 ± 2,04 угл. град.; отрицательные ФР составили 

-5,43 ± 1,14 и -5,19 ± 1,75 угл. град. соответственно. 

В обеих группах повысилась острота стереозрения 

до 120,0 ± 65,6 и 110,0 ± 50,4 угл. с соответственно. 

Бинокулярный характер зрения определен с 5 м 

у пациентов 1-й группы в 66,7 % случаев, у пациентов 

2-й группы — в 77,8 %; бинокулярный характер 

зрения с 0,33 м — у 88,9 и 94,4 % пациентов соот-

ветственно. По данным опросника CISS, признаки 

развития АС были выявлены у 5,6 и 11,1 % пациентов 

соответственно. Средний балл у пациентов 1-й груп-

пы составил 14,25 ± 3,18, у пациентов 2-й группы — 

17,43 ± 4,07 при норме менее 21 балла.

Таблица 3. Клинико-функциональные параметры до и после операции в обеих группах

Table 3. Clinical and functional parameters before and after surgery in both groups

Параметры

Parameters

1-я группа, 

до операции

1 group  before 

surgery

M ± 

1-я группа, 

после операции

1 group  after 

surgery

M ± 

2-я группа,

до операции 

2 group  before 

surgery

M ± 

2-я группа,

после операции

 2 group after 

surgery

M ± 
Сферический эквивалент, дптр 

Spherical equivalent, D

-3,86 ± 2,33* -0,25 ± 0,54* -3,31 ± 3,05* -0,38 ± 0,44*

Некорригированная острота зрения до операции

Uncorrected visual acuity 

0,11 ± 0,12* 0,87 ± 0,18* 0,11 ± 0,24* 0,91 ± 0,20*

Максимально корригированная острота зрения

Best corrected visual acuity 

0,90 ± 0,08 0,87 ± 0,18 0,90 ± 0,19 0,89 ± 0,20

Примечание. * — статистическая достоверность различий между группами, р < 0,05.

Note. * — statistical reliability in comparison between groups, р < 0.05.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведенного исследования у 

пациентов с отсутствием бинокулярного зрения и 

риском возникновения послеоперационного АС 

до лечения было выявлено снижение показателей 

аккомодационной способности и бинокулярного 

взаимодействия по сравнению с возрастными нор-

мами. После ускоренного и стандартного курсов 

функционально-медикаментозного лечения отмече-

но повышение ОАА и снижение КМФ, уменьшение 

числа пациентов с анизоаккомодацией; расширение 

ФР, повышение остроты стереозрения, увеличение 

случаев бинокулярного характера зрения. Статисти-

Таблица 4. Показатели аккомодационной и бинокулярной функций у пациентов 1-й и 2-й групп через неделю после операции 

фемтоЛАСИК

Table 4. Parameters of accommodative and binocular functions in patients of the 1st and 2nd groups 1 week after FemtoLASIK

Параметры

Parameters

1-я группа 

1 group 

M ± 

2-я группа 

2 group 

M ± 

Возрастные 

нормы*** 

Age norms

Анизометропия, %

Anisometropia, %

– – –

Объем абсолютной аккомодации, дптр

The volume of absolute accommodation, D

7,86 ± 2,17*, ** 8,12 ± 1,72*, ** 8,00

Анизоаккомодация, %

Anisoaccommodation, %

5,6 11,1 –

Коэффициент микрофлюктуаций, отн. ед.

The coefficient of microfluctuations, r. u.

52,04 ± 3,09*, ** 51,54 ± 5,08*, ** < 54

Фузионные резервы «+», градусы

Fusional reserves «+», degrees

18,09 ± 1,86** 19,15 ± 2,04*, ** 16 ± 5

Фузионные резервы «», градусы

Fusional reserves «», degrees

-5,43 ± 1,14 ** -5,19 ± 1,75*, ** -6 ± 2

Бинокулярный характер зрения с 0,33 м, % 

Binocular vision at 0.33 m, %

88,9 83,3 100

Бинокулярный характер зрения с 5,0 м, % 

Binocular vision at 5.0 m, %

66,7 77,8 100

Острота стереозрения, угловые секунды

Stereo vision acuity, angular seconds

120,0 ± 65,6 110,0 ± 50,4 40 ± 20

Результаты анкетирования CISS, баллы 14,25 ± 3,18 17,43 ± 4,07 < 21

Примечание. * — статистическая достоверность различий с возрастными нормами (р < 0,05); ** — статистическая достоверность 

различий между группами (р > 0,05); *** — возрастные нормы для пациентов 20–25 лет.

Note. * — statistical reliability in comparison with age norms (р < 0.05); ** — statistical reliability in comparison between groups (р > 0.05); 

*** — age norms for patients 20–25 years old.
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чески значимых различий в результатах ускоренного 

и стандартного режимов функционально-медика-

ментозного лечения не выявлено, что подтверждает 

их сопоставимую эффективность.

В послеоперационном периоде у большинства 

пациентов была выявлена нормализация показателей 

аккомодационной способности и бинокулярных 

функций. Однако у 5,6 % пациентов 1-й группы и

у 11,1 % пациентов 2-й группы сохранялась анизо-

аккомодация, отсутствовало бинокулярное зрение на 

всех расстояниях, что сопровождалось астенопиче-

скими жалобами, в том числе на диплопию. Следует 

отметить, что частота развития АС в группе высокого 

риска является низкой по сравнению с выявленными 

нами ранее показателями у пациентов, не прохо-

дивших дооперационных курсов функционального 

лечения [7, 8].

ВЫВОДЫ
1. Проведение курса функционально-медика-

ментозного лечения у пациентов с нарушениями 

рефракции перед выполнением операции фемтоЛА-

СИК является эффективным способом восстанов-

ления нарушенной аккомодационной способности 

и бинокулярного взаимодействия, снижает риск 

возникновения послеоперационного АС и повышает 

удовлетворенность пациентов результатами КРО.

2. Отсутствие статистически достоверной разни-

цы между результатами ускоренного и стандартного 

курсов функционально-медикаментозного лечения 

позволяет использовать первый режим, поскольку он 

экономит время пациента, что повышает его лояль-

ность к предложенному лечению.

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из 

авторов не имеет финансовой заинтересованности в 

представленных материалах или методах.
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Purpose. A comparative analysis of the results of two-stage optico-functional rehabilitation of patients with a high risk 
of postoperative asthenopic syndrome (AS). Materials and methods. 36 patients (72 eyes) who had no binocular vision at 
a distance of 5 m and had a symmetrical position of the eyes, or a position close to symmetry, were randomly divided into 2 
equal groups of comparison. Patients in both groups underwent functional treatment followed by the correction of refractive 
errors with FemtoLASIK technology. To eliminate accommodation dysfunctions, a medical device OXYS was used. Diploptic 
treatment was carried out using a Speckle-M laser apparatus and Bagolini raster glasses. To expand fusional reserves, a 
prism compensator (OKP-20, Russia) and a Speckle-M laser apparatus were used. The patients of the first group underwent 
a fast course of medical and functional rehabilitation for 5 working days (2 times a day with a break of 2–3 hours). As an 
additional pharmacological support, daily instillations of phenylephrine hydrochloride 2.5 % without preservatives were 
prescribed. The other group received the same functional treatment for 10 working days. Results. After the fast and the stan-
dard rehabilitation courses, the patients revealed an increase in absolute accommodation and a decrease in the coefficient of 
micro fluctuations, an expansion of fusional reserves, an increase in stereovision acuity, and an increased number of cases 
of binocular vision. No statistically significant difference of clinical and functional parameters obtained as a result of the 
fast and the standard rehabilitation courses was revealed. Conclusions. Functional and medicament treatment of patients 
with refractive disorders and the absence of binocular vision prior to FemtoLASIK is shown to be effective. This treatment 
reduces the risk of postoperative AS and increases the patient’s satisfaction with the results of the surgery.

Keywords: FemtoLASIK, asthenopia, visual fatigue, postsurgical asthenopic syndrome, keratorefractive surgery, 

accommodation disorders.
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