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ДИНАМИКА ВОССТАНОВЛЕНИЯ БИНОКУЛЯРНОГО ЗРЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С 

ГИПЕРМЕТРОПИЕЙ ПОСЛЕ ЭКСИМЕРЛАЗЕРНОЙ КОРРЕКЦИИ И 

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ 

Очилов У.У.1, Хамидов О.А.2, Рузиев У.Д.3 
1Самаркандский государственный медицинский университет, г. Самарканд, Узбекистан 

2Научно-исследовательский институт реабилитологии и спортивной медицины Самаркандского госу-

дарственного медицинского университета, г. Самарканд, Узбекистан 
3Частное предприятие "Навоий-офтальмосервис", г. Навоий, Узбекистан 

 

Резюме. Проведено проспективное когортное исследование 124 пациентов (248 глаз) с гипер-

метропией от +1,5 до +6,0 дптр, которым выполнена эксимерлазерная коррекция. Пациенты были 

разделены на основную группу (n=64), получавшую реабилитационную терапию, и контрольную 

группу (n=60). Бинокулярные функции оценивались с помощью фороптерных тестов, исследования 

на синоптофоре, стереотестов TNO и Титмуса. Наблюдение проводилось в течение 12 месяцев. Ре-

зультаты. В раннем послеоперационном периоде (1 неделя) транзиторное снижение бинокулярных 

функций наблюдалось у 78,2% пациентов. К 1 месяцу в основной группе полное восстановление бино-

кулярного зрения отмечено у 81,3% пациентов против 53,3% в контрольной группе. К 6 месяцам 

стереоостроту 60″ и выше достигли 93,8% пациентов основной группы и 75,0% контрольной. Выво-

ды. Применение комплексной реабилитационной программы достоверно ускоряет восстановление 

бинокулярных функций после эксимерлазерной коррекции гиперметропии и снижает риск развития 

стойких бинокулярных нарушений. 

Ключевые слова: бинокулярное зрение, гиперметропия, эксимерлазерная коррекция, Фемто-

ЛАЗИК, реабилитация. 

 

DYNAMICS OF BINOCULAR VISION RECOVERY IN PATIENTS WITH HYPEROPIA AFTER 

EXCIMER LASER CORRECTION AND REHABILITATION APPROACHES 

Khamidov O.A.1, Ochilov U.U.2, Ruziev U.D.3 
1Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan 

2Research Institute of Rehabilitation and Sports Medicine, Samarkand State Medical University,  

Samarkand, Uzbekistan 
3Private enterprise “Navoiy-Ophthalmoservice”, Navoi, Uzbekistan 

 

Resume. A prospective cohort study included 124 patients (248 eyes) with hyperopia ranging from 

+1.5 to +6.0 D who underwent excimer laser correction. Patients were divided into a main group (n=64) 

receiving rehabilitation therapy and a control group (n=60). Binocular function was assessed using phorop-

ter tests, synoptophore examination, and TNO and Titmus stereotests. The follow-up period was 12 months. 

Results: in the early postoperative period (1 week), transient reduction of binocular function was observed in 

78.2% of patients. By 1 month, complete recovery of binocular vision was achieved in 81.3% of patients in 

the main group compared with 53.3% in the control group. By 6 months, stereoacuity of 60 arcseconds or 

better was achieved in 93.8% of patients in the main group and 75.0% in the control group. Conclusion: the 

use of a comprehensive rehabilitation program significantly accelerates the recovery of binocular functions 

after excimer laser correction of hyperopia and reduces the risk of persistent binocular disorders. 

Keywords: binocular vision, hyperopia, excimer laser correction, FemtoLASIK, rehabilitation 

 

ЭКСИМЕРЛАЗЕР КОРРЕКЦИЯСИДАН СЎНГ ГИПЕРМЕТРОПИЯЛИ БЕМОРЛАРДА 

БИНОКУЛЯР КЎРИШНИНГ ТИКЛАНИШ ДИНАМИКАСИ ВА РЕАБИЛИТАЦИОН 

ЁНДАШУВЛАР 

Очилов У.У.1, Хамидов О.А.2, Рузиев У.Д.3 
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Резюме. +1,5 дан +6,0 дптр гача гиперметропияси бўлган 124 нафар бемор (248 кўз)да про-

спектив когорт тадқиқот ўтказилди. Барча беморларга эксимерлазер коррекция бажарилди. Бемор-
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лар реабилитацион терапия олган асосий гуруҳ (n=64) ва назорат гуруҳига (n=60) ажратилди. Би-

нокуляр функциялар фороптер тестлари, синоптофор текшируви, TNO ва Титмус стереотестлари 

ёрдамида баҳоланди. Кузатув 12 ой давомида олиб борилди. Натижалар: эрта операциядан кейинги 

даврда (1 ҳафта) бинокуляр функцияларнинг транзитор пасайиши беморларнинг 78,2% ида кузатил-

ди. 1 ойга келиб асосий гуруҳда бинокуляр кўришнинг тўлиқ тикланиши 81,3% беморларда аниқланди, 

назорат гуруҳида эса 53,3% ни ташкил этди (p<0,01). 6 ойга келиб 60″ ва ундан юқори сте-

реоаниқликка асосий гуруҳ беморларининг 93,8% и, назорат гуруҳининг 75,0% и эришди (p<0,05). Ху-

лоса: комплекс реабилитация дастурини қўллаш гиперметропиянинг эксимерлазер коррекциясидан 

кейин бинокуляр функцияларнинг тикланишини ишончли тезлаштиради ва барқарор бинокуляр бузи-

лишлар ривожланиш хавфини камайтиради. 

Калит сўзлар: бинокуляр кўриш, гиперметропия, эксимерлазер коррекция, ФемтоЛАЗИК, реа-

билитация. 

 

Введение. Бинокулярное зрение представляет собой высшую форму зрительной функции, 

обеспечивающую объемное восприятие пространства, точную оценку расстояний и глубинное зрение 

[1, 2]. У пациентов с некорригированной гиперметропией часто наблюдаются нарушения бинокуляр-

ного взаимодействия вследствие хронического напряжения аккомодационно-конвергенционной си-

стемы, развития явной или скрытой косоглазия, а также формирования астенопических состояний [3, 

4]. 

Эксимерлазерная коррекция гиперметропии методом ФемтоЛАЗИК позволяет достичь высоких 

рефракционных результатов и улучшить качество жизни пациентов [5, 6]. Однако изменение оптиче-

ской системы глаза в результате хирургического вмешательства может временно дестабилизировать 

существующее бинокулярное равновесие, что требует адаптации зрительной системы к новым усло-

виям [7, 8]. 

Согласно данным зарубежных исследований, у 60–75% пациентов с гиперметропией в раннем 

послеоперационном периоде отмечаются транзиторные нарушения бинокулярного зрения, проявля-

ющиеся снижением фузионных резервов, ухудшением стереозрения и появлением астенопических 

жалоб [9, 10]. При этом отечественные работы указывают на недостаточную изученность механизмов 

восстановления бинокулярных функций и отсутствие стандартизированных реабилитационных про-

токолов [11, 12]. 

Необходимость разработки эффективных реабилитационных подходов обусловлена тем, что у 

части пациентов нарушения бинокулярного зрения могут приобретать стойкий характер, снижая 

функциональные результаты операции и удовлетворенность пациентов [13, 14]. Патогенетически 

обоснованная реабилитация должна включать методы стимуляции бинокулярного взаимодействия, 

тренировки фузионных резервов и коррекции аккомодационно-конвергенционных нарушений [15, 

16]. 

Цель исследования. Изучить особенности и динамику восстановления бинокулярного зрения у 

пациентов с гиперметропией различной степени после эксимерлазерной коррекции методом Фемто-

ЛАЗИК и оценить эффективность применения комплексной реабилитационной программы. 

Материалы и методы. Проведено проспективное когортное исследование на базе офтальмо-

логической клиники в период с 2022 по 2024 год. В исследование были включены 124 пациента (248 

глаз) в возрасте от 22 до 45 лет (средний возраст 32,4±6,7 года) с гиперметропией от +1,5 до +6,0 

дптр. 

Критерии включения: наличие стабильной гиперметропии не менее 2 лет, отсутствие амблио-

пии, наличие бинокулярного зрения до операции, прозрачные оптические среды, толщина роговицы 

не менее 480 мкм. Критерии исключения: сопутствующая офтальмопатология, системные заболева-

ния, влияющие на зрение, предшествующие офтальмохирургические вмешательства, беременность и 

лактация. 

Все пациенты были разделены на две группы методом простой рандомизации: основная группа 

(n=64) получала комплексную реабилитационную терапию, контрольная группа (n=60) наблюдалась 

без дополнительных реабилитационных мероприятий. Группы были сопоставимы по возрасту, полу, 

степени гиперметропии и исходным показателям бинокулярного зрения (p>0,05). 

Всем пациентам выполнена эксимерлазерная коррекция методом ФемтоЛАЗИК на эксимерном 

лазере (длина волны 193 нм) с созданием роговичного лоскута фемтосекундным лазером. Диаметр 

оптической зоны составил 6,5–7,0 мм в зависимости от диаметра зрачка и степени аметропии. 

Оценка бинокулярного зрения включала: определение характера зрения (с помощью четырех-

точечного цветотеста, теста Баголини), измерение фузионных резервов на фороптере (положитель-
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ных и отрицательных), исследование бинокулярного взаимодействия на синоптофоре (угол субъек-

тивного и объективного косоглазия, фузионные резервы), оценку стереоскопического зрения тестами 

TNO и Титмуса. Дополнительно проводилось определение резервов аккомодации, исследование кон-

вергенции (ближайшая точка конвергенции, коэффициент АК/А). 

Комплексная реабилитационная программа для основной группы включала: (1) диплоптиче-

ские упражнения на синоптофоре (10 сеансов по 15 минут, начиная с 7–10 дня после операции); (2) 

компьютерные программы для тренировки бинокулярного зрения и стереозрения (ежедневно 20 ми-

нут в течение 4 недель); (3) упражнения для тренировки конвергенции и дивергенции (домашние за-

нятия 2 раза в день); (4) применение призматических компенсаторов при выявлении остаточной гете-

рофории. 

Сроки наблюдения: 1 неделя, 1 месяц, 3 месяца, 6 месяцев и 12 месяцев после операции. Стати-

стическая обработка данных проводилась с использованием программы SPSS 26.0. Применялись ме-

тоды описательной статистики, критерий Стьюдента для независимых выборок, критерий χ² Пирсона. 

Различия считались статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты. До операции все пациенты имели бинокулярное зрение, подтвержденное положи-

тельными результатами цветотеста и теста Баголини. Средние значения стереоостроты составили 

85,6±24,3″ по тесту TNO. Положительные фузионные резервы составили 18,4±5,2 призменных диоп-

трий (∆), отрицательные – 7,8±2,4∆. У 47 пациентов (37,9%) выявлена декомпенсированная экзофо-

рия на близком расстоянии (от +2∆ до +8∆), у 31 пациента (25,0%) – эзофория (от –2∆ до –6∆). 

В раннем послеоперационном периоде (1 неделя) транзиторное снижение бинокулярных функ-

ций различной степени выраженности наблюдалось у 97 пациентов (78,2%). Наиболее частыми про-

явлениями были: снижение фузионных резервов (у 72,6% пациентов), ухудшение стереозрения на 

40–60″ (у 65,3%), появление или усиление гетерофории (у 58,1%), астенопические жалобы при зри-

тельной нагрузке (у 43,5%). У 23 пациентов (18,5%) отмечалась транзиторная диплопия при взгляде 

вблизи, самостоятельно регрессировавшая в течение 2–3 недель. 

Через 1 месяц после операции в основной группе полное восстановление бинокулярного зрения 

до исходного уровня или выше отмечено у 52 пациентов (81,3%), тогда как в контрольной группе – 

только у 32 пациентов (53,3%), различия статистически значимы (χ²=11,24, p<0,01). Средние значения 

стереоостроты в основной группе составили 78,3±19,6″, в контрольной – 102,4±31,5″ (p<0,01). 

К 3 месяцам положительные фузионные резервы в основной группе достигли 21,7±4,8∆ (пре-

высили дооперационный уровень), в контрольной группе – 16,2±5,6∆ (p<0,01). Отрицательные фузи-

онные резервы составили 9,4±2,7∆ и 7,1±2,9∆ соответственно (p<0,05). Декомпенсация гетерофории 

сохранялась у 4 пациентов (6,3%) основной группы и у 17 пациентов (28,3%) контрольной группы 

(p<0,01). 

Через 6 месяцев стереоостроту 60″ и выше (высокий уровень стереозрения) достигли 60 паци-

ентов (93,8%) основной группы и 45 пациентов (75,0%) контрольной группы (p<0,05). Средние зна-

чения составили 52,4±15,3″ и 71,8±22,4″ соответственно (p<0,01). У пациентов с исходной гипермет-

ропией более +4,0 дптр восстановление бинокулярных функций происходило медленнее в обеих 

группах, однако применение реабилитационных мероприятий значительно сокращало этот период. 

К 12 месяцам все показатели бинокулярного зрения в основной группе достоверно превышали 

дооперационные значения: стереоострота улучшилась на 28,4±12,6″ (p<0,01), фузионные резервы 

увеличились на 15–20% (p<0,05). В контрольной группе 8 пациентов (13,3%) имели остаточные 

нарушения бинокулярного баланса, проявляющиеся астенопическими жалобами и сниженной сте-

реоостротой (более 100″). 

Обсуждение. Полученные результаты согласуются с данными зарубежных исследований, ука-

зывающих на высокую частоту транзиторных бинокулярных нарушений после рефракционных опе-

раций по поводу гиперметропии [17, 18]. Механизмы временной дестабилизации бинокулярного ба-

ланса являются многофакторными и включают: изменение соотношения аккомодационной конвер-

генции и аккомодации (АК/А), временную анизометропию при асинхронном течении послеопераци-

онного периода на двух глазах, индуцированные аберрации высших порядков, влияющие на качество 

ретинального изображения [19, 20]. 

Особенностью пациентов с гиперметропией является длительная адаптация к отсутствию необ-

ходимости в напряжении аккомодации, что требует перестройки аккомодационно-конвергенционной 

системы [21, 22]. В отечественных работах Шелепина Ю.Е. и соавт. (2021) показано, что после кор-

рекции гиперметропии период нейроадаптации может достигать 6–9 месяцев [23]. Наши данные под-

тверждают, что активная реабилитация значительно сокращает этот период. 



 

Фундаментал ва клиник тиббиёт ахборотномаси  2026, №2 (22) 703 

 

Клиническая значимость выявленных нарушений определяется их влиянием на качество жизни 

пациентов. Согласно исследованию Handa T. et al. (2022), стойкие нарушения бинокулярного зрения 

после рефракционных операций приводят к снижению индекса качества жизни на 18–24% и неудо-

влетворенности результатами лечения у 15–20% пациентов [24]. Применение целенаправленных реа-

билитационных программ позволяет минимизировать эти риски. 

Эффективность диплоптических упражнений и компьютерных тренировочных программ обу-

словлена стимуляцией бинокулярных нейронов зрительной коры, повышением пластичности зри-

тельных путей и восстановлением нормального баланса между аккомодацией и конвергенцией [25, 

26]. Работы по функциональной МРТ демонстрируют увеличение активности в области V5 зритель-

ной коры (отвечающей за восприятие движения и глубины) у пациентов, получающих реабилитаци-

онную терапию [27]. 

Ограничениями настоящего исследования являются относительно короткий период наблюде-

ния (12 месяцев) и отсутствие объективных методов оценки бинокулярного взаимодействия на кор-

ковом уровне. Дальнейшие исследования должны включать более длительное наблюдение и приме-

нение нейрофизиологических методов диагностики. 

Выводы: 

1. У 78,2% пациентов с гиперметропией в раннем послеоперационном периоде после эксимер-

лазерной коррекции наблюдаются транзиторные нарушения бинокулярного зрения, проявляющиеся 

снижением фузионных резервов, ухудшением стереозрения и декомпенсацией гетерофории. 

2. Применение комплексной реабилитационной программы, включающей диплоптические 

упражнения, компьютерные тренировки и призматическую коррекцию, достоверно ускоряет восста-

новление бинокулярных функций: к 1 месяцу полное восстановление отмечается у 81,3% пациентов 

основной группы против 53,3% контрольной (p<0,01). 

3. К 6 месяцам после операции высокий уровень стереозрения (60″ и выше) достигают 93,8% 

пациентов, получавших реабилитацию, и только 75,0% пациентов без реабилитации (p<0,05), что 

свидетельствует о клинической эффективности предложенного подхода. 

4. У пациентов с исходной гиперметропией более +4,0 дптр восстановление бинокулярных 

функций происходит медленнее, что требует пролонгированных реабилитационных мероприятий и 

более частого диспансерного наблюдения. 

5. Реабилитационные мероприятия позволяют не только восстановить дооперационный уро-

вень бинокулярного зрения, но и улучшить показатели фузионных резервов и стереоостроты на 15–

28% по сравнению с исходными значениями (p<0,01). 

Практические рекомендации. Всем пациентам с гиперметропией после эксимерлазерной кор-

рекции рекомендуется проведение комплексной оценки бинокулярного зрения в раннем послеопера-

ционном периоде (1 неделя) с целью выявления транзиторных нарушений и своевременного назначе-

ния реабилитационных мероприятий. 

При выявлении снижения фузионных резервов, ухудшения стереозрения или декомпенсации 

гетерофории целесообразно назначение комплексной реабилитационной программы, включающей 

диплоптические упражнения на синоптофоре, компьютерные тренировочные программы и, при 

необходимости, призматическую коррекцию. 

Пациенты с гиперметропией высокой степени (более +4,0 дптр) требуют особого внимания и 

более длительных реабилитационных мероприятий (6–8 недель) с обязательным диспансерным 

наблюдением до 12 месяцев после операции. 

Внедрение предложенных реабилитационных подходов в клиническую практику позволит по-

высить функциональные результаты эксимерлазерной коррекции гиперметропии, снизить частоту 

стойких бинокулярных нарушений и улучшить удовлетворенность пациентов проведенным лечени-

ем. 
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