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THE RESULTS OF DISPENSARIZATION OF PERSONS WITH MYOPIC 

DISEASE AND INDICATIONS TO SCLEROPLASTY 

V. N. Golichev 

S и M M A R Y 
In 50 cases enhancement of myopic eyes Indications to the operation of enhance-

using cadaveric silico-dehyrirated sclera ment of the sclera in myopic disease arc 
was performed by the PristavKoPivovarov'- presented. For the patient is timely subj-
method in the author's modification. No ected to surgical treatment, lie should be 
complications were recorded. In 70% of kept under dispensary foilow-up. So iliat 
cases the operation resulted in a some im- dystrophic chayges in the eye fundus in 
provement of visual functions and decrease myopia can be clearly seen and compared, 
of myopia. No progression oi" myopia was it is expedient to draw them schematically 
observed within 2.5 years. in out-patient's charts and case histories. 
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АККОМОДАЦИЯ ГЛАЗ ПРИ БИНОКУЛЯРНОМ ЗРЕНИИ 

В. И. ПОСПЕЛОВ, доц., Л. А. ХРЕБТОВА, врач 

Кафедра глазных болезней Красноярского мединститута. 
Краевая офтальмологическая детская больница 

Известно, что степень затрат аккомо-
дации глаза при монокулярном зрении 
(Ам) определяется формулой 

где р — расстояние от глаза до объек-
та его фиксации в см, а Р — рефрак-
ция глаза в диоптриях (миопия ука-
зывается со знаком «плюс», гипермет-
ропия — со знаком «минус»). При би-
нокулярном зрении акт аккомодации 
тесно связан с конвергенцией. Для опи-
сания этой связи вводили понятия «мет-
роугол конвергенции» и «относительная 
аккомодация». Однако они не позволили 
дать математическое описание затрат 
аккомодации при бинокулярном зрении 
(Лб) и их связи с состоянием мышечно-
го равновесия в горизонтальной плоско-
сти. Это становится возможным, если 
использовать понятия «аккомодативная 
конвергенция» (АК) и ее отношение к 
аккомодации (АКА), а именно: 

Естественно, что это выражение услов-
но, т. к. I / A K A равно А/АК, и таким 

образом Аб = А. Однако такое выраже-
ние Аб необходимо для дальнейших 
рассуждений о затратах аккомодации 
при бинокулярном зрении. . 

При ортофории и компенсированной 
фузионными резервами гетерофории ве-
личина АК равна конвергенции (К) к 
точке бификсации, удаленной от глаз на 
расстояние р см. Величину конверген-
ции в пр. дптр можно определить, ис-
пользуя формулу 

где величина межзрачкового расстояния 
(Дрр) должна быть измерена при взгля-
де вдаль в сантиметрах. При заданном 
выше условии (АК = К) значение АК в 
формуле 2 можно заменить выражени-
ем К из формулы 3: 

и после преобразований формула 4 при-
мет следующий вид: 



Как видно, при ортофории и компен-
сированной фузиоиными резервами ге-
терофории затраты Аб определяются 
величиной Дрр, расстоянием р до точки 
бификсации и значением АКА. Они воз-
растают при увеличении Дрр и умень-
шении АКА и р. 

Выявляемая при объективном иссле-
довании величина гетерофории, как 
правило, не соответствует истинной сте-
пени дисбаланса экстраокулярных 
мышц. Наряду с выявляемым «явным» 
дисбалансом, имеется значительная 
«скрытая» часть гетерофории. Послед-
няя проявляется в виде явного косо-
глазия только при длительном, в тече-
ние нескольких месяцев, применении 
окклюзии, или вторичным косоглазием 
при потере зрения одного из глаз в ре-
зультате заболевания или травмы. Как 
известно, в таких случаях в раннем 
детском возрасте чаще возникает интро-
пия, а в старшем дошкольном, школь-
ном возрасте и у взрослых — экзотро-
пия. Это косвенно указывает на опре-
деленное преобладание инфории в ран-
нем детстве и экзофории в остальные 
возрастные периоды. 

Поскольку «скрытая» часть гетеро-
фории проявляется только при длитель-
ном выключении бинокулярного зрения, 
можно предположить, что для ее ком-
пенсации в процессе онтогенеза аппара-
та бинокулярного зрения вырабатыва-
ется специальный «механизм блокиро-
вания гетерофории» в виде постоянного 
тонического напряжения экстраокуляр-
ных мышц. Это напряжение иногда бы-
вает настолько чрезмерным, что в слу-
чае экзофории при исследовании мето-
дом Меддокса или на синоптофоре мо-
жет быть получен положительный угол 
девиации. Видимо, этот механизм имел 
в виду А. И. Дашевский [6], говоря о 
«спазме» и «эксцессе» конвергенции 
при экзофории и ложной близорукости. 
Под влиянием различных факторов 
(морбидных, зрительно-гигиенических, 
эмоциональных и др.) этот механизм 
блокирует имеющуюся гетерофорию то 
в большей, то в меньшей степени. По-
этому в разные периоды и при разных 
состояниях организма, даже в течение 
дня то большая, то меньшая часть 
скрытой гетерофории переходит в яв-
ную и обратно. Для сохранения орто-
тропии и бификсации в процесс ком-
пенсации увеличивающейся гетерофории 
включаются фузионные резервы. Одна-
ко факторы, ослабляющие механизм 
блокирования гетерофории, вероятно, в 
той же мере отрицательно воздейству-
ют и на состояние фузионных резервов. 
При слабости и истощении последних в 
процесс компенсации инфории вынуж-
дена включаться, как последний резерв, 
дезаккомодативная дивергенция (— АК), 
а для компенсации экзофории — акко-
модативная конвергенция (-j-AK). В та-
ком случае величина АК не будет рав-
на К, гак как общие затраты АК будут 
складываться из должной величины АК 
(формула 3) и величины +АК или 
— АК. затрачиваемой на компенсацию 
гетерофории. Эта добавочная величина 
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(±:АК) затрат АН, очевидно, должна 
быть равна величине явной гетерофо-
рии, не устраненной фузионными ре-
зервами, поэтому общие затраты АН, 
используя формулу 3, можно выразить 
так: 

где гетерофория (Ф в пр. дптр) при ин-
фории обозначается со знаком «плюс», 
а при экзофории — «минус». С учетом 
знаков общие затраты АК при инфории 
уменьшаются, а при экзофории возра-
стают. Величина Аб при этом претерпе-
вает аналогичные изменения, так как 

После преобразований получается окон-
чательный вариант формулы для опре-
деления затрат аккомодации при бино-
кулярном зрении: 

По сравнению с формулой 5, при не-
полном блокировании всей гетерофории 
специальным механизмом, сопровожда-
ющемся появлением или увеличением 
явной ее части, и при неполной компен-
сации явной гетерофории фузионными 

резервами возникает фактор 

существенно влияющии на затраты ак-
комодации при бинокулярном зрении. 

В настоящее время выявлено много 
факторов, отрицательно влияющих на 
рефрактогенез у детей, и доказано уча-
стие многих из них в возникновении 
приобретенной близорукости. Доказа-
тельства участия этих факторов опира-
ются на результаты статистических ис-
следований, клинические наблюдения, 
логические выводы, гипотезы, теории. 
Математические модели созданы только 
для фазы перехода приобретенной бли-
зорукости из псевдомиопии в осевую и 
для осевой стадии [4, 6, 7, 8, 10]. Оче-
видно, в этом и заключена «непрактич-
ность теорий», созданных для началь-
ной, функциональной стадии близоруко-
сти, проявившаяся в сохранении ста-
бильного уровня поражеиности населе-
ния страны близорукостью [5]. 

Доказано, что у большинства (36— 
70%) детей процесс миопизации начина-
ется с «предспазма аккомодации» [1 — 
4]. А. А. Ватченко [4] считает его пре-
морбидным состоянием, и связывает 
его появление с дисбалансом вегетатив-
ной нервной системы парасимпатическо-
го типа. Это объяснение очевидное, 
т. к. без преобладания парасимпатиче-
ских импульсов над симпатическими 
цилиарная мышца не будет находиться 
в состоянии повышенного тонуса. Но 
действительно ли в этом повинна веге-
тативная нервная система? Ответить на 
этот вопрос положительно, значит объ-
явить 66—70% соматически вполне здо-
ровых детей больными и тем самым ис-
ключить тезис о преморбидности 
«предспазма». Вероятно, у подавляюще-



(для эмметропа +3,0 дптр) составило 
+ 4,17 дптр. Это и есть, очевидно, величи-
на предспазма, которая может быть вы-
явлена только при бинокулярном прове-
дении методики спазмотеста. Если бы у 
К. С. экзофория для близи частично не 
компенсировалась фузионными резерва-
ми, то величина предспазма составила 
бы +5,60 дптр, при полной компенсации 
— +3,45 дптр. Как видно, величина пред-
спазма в значительной мере зависит от 
степени компенсации гетерофории. 

Расчеты, проводимые нами с помо-
щью формул 5 и 8, сам характер фор-
мул и сопоставление результатов расче-
тов с клиническими данными указыва-
ют на то, что как «предспазм», так и 
«спазм» аккомодации у подавляющего 
большинства детей есть вынужденные 
состояния, обусловленные определен-
ным сочетанием факторов: увеличенное 
ДРР» уменьшенное АКА, некомпенсиро-
ванная фузионными резервами явная 
часть гетерофории, прежде всего экзо-
фории. Поскольку эти факторы у сома-
тически здоровых гиперметропов и эм-
метропов носят характер антропометри-
ческих и функциональных отклонений, 
не адаптированных к У С Л О В И Я М повы-
шенной нагрузки на ближнее зрение, 
очевидно, что возникающий на этой ста-
дии процесс миопизации глаз носит об-
ратимый, функциональный характер. 
Поэтому и описанные состояния акко-
модации при бинокулярном зрении сле-
дует представлять как функциональные 
расстройства: для предспазма — это 
скрытая функциональная близорукость 
(СФБ) , для спазма аккомодации — яв-
ная функциональная близорукость 
(ЯФБ ) . В то же время, учитывая дина-
мику процесса миопизации у большин-
ства детей ( С Ф Б — Я Ф Б — оптическая 
близорукость — осевая неосложненная 
миопия — осевая осложненная миопия), 
функциональную миопию с ее фазами 
( С Ф Б и Я Ф Б ) , очевидно, следует счи-
тать начальной стадией приобретенной 
близорукости, т. е. морбидиоп стадией, 
требующей проведения профилактиче-
ских' и лечебных мероприятий. Функци-
ональный характер С Ф Б и Я Ф Б опре-
деляет их обратимость. Дело лишь за 
разработкой и широким внедрением наи-
более экономных, нетрудоемких, доступ-
ных и легко выполнимых средств и спо-
собов профилактики и лечения этой об-
ратимой стадии приобретенной близо-
рукости. 
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го большинства детей с «предспазмом» 
деятельность вегетативной нервной сис-
темы не нарушена. Можно предполо-
жить, что у них связи между аккомода-
цией и конвергенцией, сформировавшие-
ся на раннем этапе онтогенеза аппарата 
бинокулярного зрения в одних услови-
ях, оказались не адаптированными к но-
вым условиям зрительной деятельности 
с повышенной зрительной нагрузкой 
для близи, возникшим в более позднем 
возрасте. Поэтому в новых условиях 
аккомодация, как зависимое звено в 
цепи конвергенция—аккомодация, от-
вечает привычной, стереотипной реак-
цией, навязываемой сложившимся отно-
шением А к АК. 

Как это происходит, продемонстрируем 
на примере К. С., 7 лет. Объективные 
данные: острота зрения обоих глаз 0,8— 
0,9 с коррекцией сферой /'—/0,25 дптр— 
1.6—1,7; рефракция при циклоплегии по 
рефрактометру на оба глаза, 10° — ги-
перметропия 0,25 дптр, 100" — эмметро-
пия, может быть рассмотрена как сфери-
ческая эмметропия; Дрр 6 см; для дали 
инфория 3 пр. дптр, для близи экзофо-
рия 6 пр. дптр, АКА 2,79 пр. дптр/дптр. 
Расчет АКА проведен по разработанным 
нами формулам [9J. Некомпенсированная 
фузионными резервами фория для дали 
0,0 пр. дптр, для близи — экзофория 
2 пр. дптр. В целом, как видно, вполне 
благоприятный статус, кроме слабого спаз-
ма аккомодации вдаль и несколько сни-
женной величины АКА, которая, видимо, 
сформировалась такой в условиях соче-
тания возрастной гиперметропии и инфо-
рии в раннем возрасте. При этом состоя-
нии затраты Аб в различных условиях 
зрительной деятельности таковы: 

а. В условиях неограниченного простран-
ства, когда р = 1 /0, т. е. бесконечности, 

т. е. на-

пряжения аккомодации нет, Аб равна 

расчетной острота зре-

ния, вероятно, максимальная. 
б. В условиях ограниченного простран-

ства глазного кабинета (р —500 см): 

В этих ус-
ловиях оптимальной затраты аккомодации 
должны быть равны +0,2 дптр. Превыше-
ние Аб над Ам в +0,23 дптр привело к 
ухудшению остроты зрения с 1,6—1,7 до 
0,8—0,9, т. е. и потребности в коррекции 
сферой /—/0,25. Как видно, проведенный 
по формуле 5 расчет для ортофории 
вскрыл механизм псевдомиопии для дали 
у К. С. 

в. При работе на близком расстоянии 
(р = 33,3 см) в условиях некомпенсирован-
ной экзофории в 2 пр. дптр: 

дптр 
Как видно, превышение затрат Аб 
по сравнению с должной Ам 
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ACCOMMODATION OF EYES IN BINOCULAR VISION 

V. I. Pospelov, L. A. Khrebtova 

S U M M A R Y 

The authors have deduced a formula for 
estimation of accommodation expenditure 
in binocular vision: 

Drr beeing a measured value of interpupil-
lary distance in the gaze for distance in 
cm, г — a distance from the eye to the 
ooint of bifixation in cm, АСА — the ratio 
of accommodative convergence to accommo-
dation in pr.dptr/dptr, F -- the uncom-

pensated by fusional reserves part of evi-
dent hetero'phoria in pr. dplr (inphoria with 
the sign "plus", exophoria with the sign 
"minus"). Using this formula, the authors 
explain prespasm of accommodation and 
pseudomyopia as functional declinations 
connected with increase in Drr on the back-
ground ground of a low value АСА and 
increasing exophoria. These declinations, in 
connexion with their functional nature, re-
present a reversible stage of acquired my-
opia in children. 
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СОДЕРЖАНИЕ ГЛЮКОЗЫ В СЛЕЗНОЙ ЖИДКОСТИ 

БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

Е. Е. СОМОВ, проф., В. В. БРЖЕСКИЙ, врач 

Кафедра офтальмологии Воеиио-медицинской академии им. С. М. Кирова 

Сахарный диабет, являясь, как из-
вестно, общим заболеванием организма, 
поражает все органы и ткани. Значи-
тельные изменения, угрожающие боль-
ному слепотой, наблюдаются и в струк-
турных элементах глаза [1, 3, 4]. Во 
многих случаях степень выраженности 
патологических изменений на глазном 
дне, а также и в других отделах глаза 
коррелирует с уровнем гипергликемии 
[2, 5J. Однако, как известно, дальней-
шее их прогрессирование нередко про-
исходит и на фоне «компенсированно-
го», с точки зрения эндокринологов, са-
харного диабета. 

Поиску более надежных критериев 
компенсации сахарного диабета и по-
священа данная работа. 

В общей сложности обследовано 103 
больных сахарным диабетом различ-
ной степени тяжести в возрасте от 60 
до 72 лет (320 исследований). У всех 
определяли концентрацию глюкозы на-
тощак в капиллярной крови по стан-
дартной методике и одновременно' в фи-
зиологической слезной жидкости по раз-
работанному нами способу с ортотолу-
идиновым реактивом.1 При этом оказа-
лось, что у 101 человека (98%) кон-
центрация глюкозы в слезной жидкости 
значительно превышала возрастную 
норму (0,163±0,015) ммоль/л и состав-
ляла, в среднем. (0,370+0,021) 
ммоль/л (различие статистически зна-
чимо, Р ^ 0 , 0 1 ) . Только у двух больных 
с сахарным диабетом легкой степени 
тяжести концентрация глюкозы в слез-
ной жидкости была в пределах нормы. 
У 72 больных (72,5%) высокое содер-
жание глюкозы в слезе сочеталось с 

1 Рацпредложение К° 1827/3 от 16.06.84. 

нормогликемией («компенсированный», 
с точки зрения эндокринологов, сахар-
ный диабет). Причем у многих больных 
этой группы (52) на глазком дне опре-
деляли такие же диабетические измене-
ния, как и у больных с устойчивой ги-
пергликемией (табл. 1). 

Следует отметить, что в слезе боль-
ных с диабетическими изменениями 
глазного дна концентрация глюкозы 
значительно выше, чем у больных без 
таких изменений (различие статистиче-
ски значимо в обеих группах). Как пра-
вило, существует также корреляция 
между уровнем глюкозы в слезе и тя-
жестью диабетических поражений сет-
чатки. Не установлена лишь взаимоза-
висимость этих показателей в группе 
больных с гипергликемией при проли-
ферирующей диабетической ретинопа-
тии. Этот факт можно объяснить, по-ви-
димому, снижением у них уровня гли-
кемии вследствие более интенсивной ин-
сулинотерапии. 

Выявлена прямая зависимость между 
концентрацией глюкозы в слезной жид-
кости больных с гииергликемий и сте-
пенью тяжести сахарного диабета 
(табл. 2). В то же время у больных с 
нормогликемией подобная закономер-
ность отсутствует. 

Существует также прямая зависи-
мость между концентрацией глюкозы в 
слезной жидкости и длительностью са-
харного диабета у больных с нормогли-
кемией (табл. 3). Из этой же таблицы 
видно, что у больных с гипергликеми-
ей уровень глюкозы в слезной жидко-
сти зависит только от степени гипергли-
кемии, а этот показатель не связан с 
длительностью заболевания. : 

4 «о. >К>, 1986, № 7. 433 


