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Актуальність. Причинами екзотропії є вроджені чи набуті аномалії в будові орбіт і 
очних яблук, аномалії прикріплення або розташування очних м'язів. Наявність стерео-
зору після виправлення косоокості на думку ряду авторів свідчить про стабільність 
результату і відновлення бінокулярного зору. Стан стереозору після хірургічного 
втручання є критерієм ефективності хірургічного лікування.
Мета дослідження – вивчити стан стереозору до і після хірургічного лікування у 
хворих з розбіжною косоокістю залежно від форми.
Матеріал і методи. Обстежено 59 хворих з розбіжною косоокістю, серед них: 33 па-
цієнта з постійною розбіжною косоокістю (група 1) і 26 з періодичною (непостійною) 
косоокістю (група 2) у віці 10-21 року. Хірургічне лікування проведено на одному або на 
обох очах за загальноприйнятою методикою.
Всім хворим до і після лікування проводилися візометрія, рефрактометрия, біомікрос-
копія; визначалися кут девіації по Гіршбергу і з призмами для далекої відстані та для 
близької відстані, характер бінокулярного зору на кольоротесті, здатність до злит-
тя на синоптофорі. Пороги стереозору досліджувалися за допомогою тестів Ланга 
II, Тітмус-стереофлай і наявність або відсутність стереозору для далекої відстані 
на проекторі HUVITZ CCP3100.
Результати. Після лікування кут екзотропії зменшився у всіх хворих і склав в серед-
ньому для далекої відстані 3,9 ± 1,9 град, для близької відстані 3,5 ± 1,4 град, біноку-
лярний зір відновився у 70% хворих. У групі 1 стереозір за тестом для далекої відстані 
до лікування відсутній, у другій групі був виявлений лише у 3 пацієнтів.
Після усунення косоокості в групі з постійною косоокістю стереозір з'явився у 11 хво-
рих, а по тестах «коло» і «тварини» поріг стереозору 200-400 кут с став у 24,4% хво-
рих; в групі 2 у 80,8% пацієнтів визначався стереозір з порогом 1500 кут с, а у 75,6% 
нормалізувався і став 200 кут с за тестом «коло», тобто пороги стереозору істотно 
знизилися (стерео зір покращився) після операції, особливо в другій групі.
Висновки. Гострота стереоскопічного зору після хірургічного лікування підвищуєть-
ся в 70-80% випадків, що свідчить про ефективність хірургічного лікування і віднов-
лення бінокулярних функцій.
Попередні дані дозволяють припустити, що у хворих з непостійною формою розбіж-
ної косоокості наявність стереозору 200 кут с для близької відстані є сприятливим 
фактором для поліпшення бінокулярних функцій та сталого паралельного положення 
очей після операції при екзотропія.
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Актуальність. Розбіжна косоокість зустрічається 
рідше (23%), ніж збіжна (72,2%) [18] і відрізняється 
від інших видів косоокості тим, що для неї характерні 
зміни кута девіації при дослідженні в різний час доби, 
а також на різних відстанях (величина кута більше вда-
лину або поблизу, або є тільки вдалину – ексцес дивер-
генції, або тільки поблизу – слабкість конвергенції).

Механізми, що відповідають за ці окорухові пору-
шення, включають різні рівні ураження фузії і конвер-
генції, а також взаємовідношення акомодації і конвер-
генції [4, 5, 13, 15, 17, 18]. З цих причин буває складно 
віддиференціювати екзофорію – приховану форму 
розбіжної косоокості від явної – екзотропії, постійну 
форму від періодичної для далекої відстані. Екзофорія 
досить часто переходить в екзотропію.

Причинами екзофоріі є вроджені чи набуті анома-
лії в будові орбіт і очних яблук, аномалії прикріплення 
або розташування очних м'язів [3-8].

За даними різних авторів [17, 18], непостійна 
(intermittent) екзотропія спостерігається в 82-86% ви-
падків у хворих внаслідок недостатності конвергенції 
або порушень з боку центральної нервової системи. 
Відновлення фузії для далекої та близької відстані 
після хірургічного лікування розбіжної косоокості від-
значається в 40-95% випадків [1, 2, 18]. У літературі 
є відомості про стан конвергенції, кута косоокості, 
фузіонної здібності, про характер бінокулярного зору 
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при розбіжній косоокості [12, 18]. Стан стереозору при 
розбіжній косоокості оцінювався в основному після хі-
рургічного лікування і проводився за допомогою різ-
них тестів в різних групах хворих. Так, у випадках ран-
нього хірургічного виправлення вродженої косоокості 
автори [10, 11, 13, 15]  визначили поріг стереозору, що 
дорівнює 800-1500 кут. с, тобто значно вище норми. 
Його наявність, на думку авторів, свідчить про стійкий 
післяопераційний ефект – правильне положення очей. 
Повідомляється [9, 14, 16, 18], що при окремих формах 
розбіжної косоокості визначається поріг стереозору 
для далекої або для близької відстані, проте не вивчено 
питання, чи може його наявність або величина вплива-
ти на результати консервативного або хірургічного лі-
кування і вважається, що клініцисти повинні розуміти 
характеристики різних видів стереотестів для викорис-
тання даних у конкретного хворого [17, 18].

Метою даного дослідження було вивчити стан сте-
реозору до і після хірургічного лікування у хворих з 
розбіжною косоокістю залежно від форми.

Матеріал і методи
Під наглядом перебувало 59 хворих з різними фор-

мами розбіжної косоокості: серед них 33 пацієнта було 
з постійною розбіжною косоокістю (група 1) і 26 з пе-
ріодичною (непостійною) формою косоокості (група 
2) у віці 10-21 року з гостротою зору з корекцією в се-
редньому 0,83 ± (SD) 0,33 і 0,82 ± (SD) 0,35 відповідно. 
Рефракція в обох групах склала - від -5,5 дптр до +7,5 
дптр. У 65% хворих був непостійний вертикальний 
компонент 0-3 град., 35% такого компонента девіації 
не мали. У групі 1 кут косоокості для далекої відстані 
склав 11-35 град., в середньому 21,42 ± (SD) 10,4 град., 
а для близької відстані в середньому 14,8 ± (SD) 12,7 
град. У групі 2 кут девіації для далекої відстані склав 
9,7 -20,4 град., в середньому 14,5 ± (SD) 5,8 град.,а для 
близької відстані 8,75 ± (SD) 9,0 град. Хірургічне ліку-
вання проведено відповідно до загальноприйнятої так-

тики втручань [1, 2, 18] на одному, або на обох очах. 
Всім хворим до і після лікування проводилися візоме-
трія, рефрактометрия, біомікроскопія, а також визна-
чалися бінокулярні функції – кут девіації по Гіршбергу 
і з призмами для далекої і близької відстані; характер 
бінокулярного зору на кольоротесті, здатність до злит-
тя на синоптофорі. Пороги стереозору досліджувалися 
за допомогою наступних тестів: тест Ланга II, Тітмус-
стереофлай – «коло» і «тварини» при денному освіт-
ленні на відстані 30 см, при оптимальній корекції, а 
також наявність або відсутність стереозору вдалину з 
5 м на проекторі HUVITZ CCP3100.

Статистичний аналіз проводився з використанням 
пакету STATISTICA 8.0. Для оцінки кількісних по-
казників розраховували середні значення (М), стан-
дартне відхилення вибірки (SD). Різниця порівнюва-
них середніх значень вибірок вважали значущим при 
величині р<0,05. Показники в групах порівнювали за 
допомогою непараметричного критерію χ2, а також 
параметричного критерію множинного порівняння 
Ньюмена-Кейлса. В роботі передбачені заходи по за-
безпеченню безпеки і здоров'я пацієнтів, дотримання 
їх прав, людської гідності і морально-етичних норм у 
відповідності з принципами Гельсінкської декларації 
прав людини, Конвенції Ради Європи про право люди-
ни і біомедицину і відповідних Законів України.

Результати
В результаті проведеного лікування кут екзотропії 

зменшився у всіх хворих і склав в середньому для да-
лекої відстані 3,9±1,9 град, для близької – 3,5±1,4 град, 
бінокулярний зір відновився у 70% хворих. Дані про 
стан девіації, бінокулярних функцій до і після лікуван-
ня в групі пацієнтів з постійною і періодичною екзо-
тропією представлені в таблиці 1.

З таблиці 1 випливає, що девіація після хірургіч-
ного лікування значно зменшилася (р = 0,0001), що 
призвело до паралельної установки очей – усунення 

Таблиця 1. Стан девіації і бінокулярних функцій при постійній (група 1) і періодичній (група 2) екзотропії до і після 
хірургічного лікування (М ± SD)

Показник 
Група1 ( n=33) Група 2 (n=26)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування
Девіація для далекої 
відстані (град) 21,42 ±10,4 4,07±5,5 14,5±5,8 3,5 ±4,6

(n=10)
Девіація для близької 
відстані (град) 14,78±12,7 3,7±2,3 (n=7)

0 (n=26)
8,75±9,0 3,5± 2,5 (n=4)

0 (n=16)
Різниця до та після 
лікування (р) р1=0,0001 р2 = 0,0001

Характер бінокулярного 
зору з 5 м на кольоротесті

100% (33) –
монокулярний

60% – бінокулярний;
25% (28) – одночасний
15% - монокулярний

25% (6) – одночасний
75% – монокулярний

70% (18) – бінокулярний
20% – одночасний

Розбіжності до та після 
лікування (р) χ2=48,6, р=0,000001 χ2=11,14, З=, р=0,008
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косоокості і відновлення бінокулярного зору у 70,0% 
хворих. Стерозір для далекої відстані до операції не 
визначався у всіх пацієнтів з постійним кутом девіації 
(група 1), в групі 2 – визначався тільки у 11 пацієнтів 
(42,3%).

Після лікування стереозір покращився в обох гру-
пах (табл. 2, 3). У першій групі після лікування стерео-
зір для далекої відстані з'явився у 5 (15,5%) хворих, а 
в другій групі у 17 осіб (65,3%), для близької відста-
ні стереопоріг в групі 1 був визначений у 5 пацієнтів 
– 15,5% до лікування, а після був виявлений у 66,7% 
(22), однак пороги стереозору були вище норми, а в 
другій групі нормалізувалися у 76,9% і були вище нор-
ми у 23,08% (6) хворих (табл. 2).

Таким чином, в цілому стереозір був краще до і піс-
ля лікування у пацієнтів другої групи з періодичним 
кутом девіації в порівнянні з першою. Поріг стерео-
зору після лікування в середньому склав 200-400 кут. 
с. Відзначено, що ортотропія (переважно правильне 
положення очей) після лікування з'явилася у осіб з на-
явністю стереозору вдалину і вихідним порогом сте-
реозору для близької відстані не більше за 200 кут с 
(у трьох з п'яти пацієнтів). Стан стереозору до і після 
лікування за даними Тітмус-стереофлай-тесту пред-
ставлено в табл. 3

З представлених даних випливає, що в групі 1 сте-
реозір по тесту до лікування відсутній, а в другій групі 
визначався лише у 3 пацієнтів. Після усунення косоо-
кості в групі з постійною косоокістю з'явився стерео-
зір у 11 хворих, а по тестах «коло» і «тварини» з'явився 
поріг 200-400 кут с у 15,5 % хворих, а в групі 2 у 80,8% 
пацієнтів визначався стереозір з порогом 1500 кут с, 
а у 75,6% нормалізувався і став 200 кут с, по тесту 
«коло» і «тварини», тобто пороги стереозору істотно 
знизилися після операції, особливо в другій групі.

Обговорення
У літературі є окремі повідомлення про вплив ста-

ну деяких вихідних функцій, таких як конвергенція, 
кут косоокості, наявність фузії, характер бінокулярно-
го зору - на результат хірургічного лікування розбіжної 
косоокості [15, 16, 17]. Стан стереозору при екзотропії 
оцінювався в основному після лікування і проводився 
за допомогою різних тестів в різних групах хворих, що 
ускладнює порівняння з отриманими нами результата-
ми. Вивчалися пороги стереозору для близької відстані 
при окремих формах розбіжної косоокості [20, 21, 23, 
24] однак питання про вплив вихідного стану стерео-
зору на результати хірургічного лікування цих хворих 
не вивчався, нами ці дані отримані вперше.

Таблиця 2. Стан стереозору при постійній (група 1) і періодичній (група 2) екзотропії до і після хірургічного лікування

Показник
До лікування Після лікування

Група1 ( n=33) Група 2 (n=26) Група1 (n=33) Група 2 (n=26)

Стереозір для 
далекої відстані

наявний - 42,3% (11) 15,5% (5) 65,3% (17)

відсутній 100% (33) 57,7% (15) 84,5% (27) 34,7% (9)

χ2 =6,6, р=0,01 χ2=11,35, р=0,0008

Стереозір для близької відстані, 
тест Ланга II

0 – 84,5% (28)
200-600 –15,5% (5)

0 – 75,8% (18)
400 – 24,2% (8)

0 – 33,3% (10)
66,7% (22)

200 – 76,9% (20)
400-600 – 23,08% (6)

χ2= 28,5, р=0,000… χ2= 11,7, р=0,006

Таблиця 3. Стан стереозору за даними Тітмус-стереофлай тесту при постійній (група 1) і періодичній (група 2) 
екзотропії до і після хірургічного лікування

Показник Група 1 (n=33) Група 2 (n=26)

Пороги стереозору До лікування Після лікування До лікування Після лікування
Стереозір для близької 
відстані, стереофлай 0 –100% 0 –52,5% (17)

1500 – 48,5% (16) 1500 -11,6% (3) 0 – 20% (5)
1500 – 80% (21)

χ2= 23,15,р=0,000… χ2=25,07, р=0,000…

«коло» 0 -100% 0 -75,6%
200 – 24,4% (8)

0 – 76,93%
400 -23,07% (6)

0 – 19,2%
200 –80,8% (21)

χ2= 9,14,р=0,025 χ2=17,33, р=0,000…

«тварини» 0 -100% 0 –75,6%
400 –24,4% (8)

0 –76,93%
400-23,07% (6)

200-76,93% (20)
400 -23,07% (6)

χ2= 28,5,р=0,000… χ2= 17,33,р=0,000..



ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2021. № 3 (5000)

26   

Таким чином, в нашому дослідженні встановлено, 
що до лікування стереоскопічний зір для далі був від-
сутній в 100% випадків, а для близу в 84,5% у хворих 
з постійним кутом девіації, а в групі з періодичною 
косоокістю стереозір визначався для далекої відста-
ні в 15,5%, а для близької в 75,8% випадків. Гостро-
та стереоскопічного зору після хірургічного лікування 
підвищується (пороги знижуються за тестом Ланга до 
200-400 кут с) у 24,4% хворих групи 1 і 75,6% хворих 
групи 2, що свідчить про ефективність хірургічного 
лікування і відновлення бінокулярних функцій, однак 
більш значуще в групі хворих з з періодичною екзо-
тропією.

Попередні дані дозволяють припустити, що у хво-
рих з непостійною формою розбіжної косоокості на-
явність стереозору 200 кут с для близької відстані є 
сприятливим фактором для поліпшення бінокулярних 
функцій та стійкого паралельного положення очей піс-
ля операції при екзотропії.
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Результаты. После лечения угол экзотропии умень-
шился у всех больных и составил в среднем для дали 
3,9±1,9 град, для близи 3,5±1,4 град, бинокулярное зре-
ние восстановилось у 70% больных.  В группе 1 сте-
реозрение по тесту для дали до лечения отсутство-
вало, во второй группе было только у 3 пациентов. 
После устранения косоглазия в группе с постоянным 
косоглазием стереозрение появилось у 11 больных, а по 
тестам «кружки» и «животные» порог стереозрения 
200-400 угл с стал у 25% больных; в группе 2 у 80% 
пациентов определялось стереозрение с порогом 1500 
угл с, а у 75% нормализовалось и стало 200 угл с по те-
сту «кружки» т.е. пороги стереозрения существенно 
снизились после операции, особенно во второй группе. 
Выводы Острота стереоскопического зрения после 
хирургического лечения повышается в 70-80% случа-
ев, что свидетельствует об эффективности хирур-
гического лечения и восстановлении бинокулярных 
функций. Предварительные данные позволяют пред-
положить, что у больных с непостоянной формой 
расходящегося косоглазия наличие стереозрения 200 
угл с для близи является благоприятным фактором 
для улучшения бинокулярных функций и устойчивого 
параллельного положения глаз после операции при эк-
зотропии.

Введение. Причинами экзофории являются врожден-
ные или приобретенные аномалии в строении орбит 
и глазных яблок, аномалии прикрепления или распо-
ложения глазных мышц. Наличие стереозрения по-
сле исправления косоглазия по мнению ряда авторов 
свидетельствует о стабильности результата и вос-
становлении бинокулярного зрения. Состояние стере-
озрения после оперативного вмешательства является 
критерием эффективности хирургического лечения.
Цель – изучить состояние стереозрения до и после хи-
рургического лечения у больных с расходящимся косо-
глазием в зависимости от формы. 
Материал и методы. Обследованы 59 больных с рас-
ходящимся косоглазием: 33 пациента с постоянным 
расходящимся косоглазием (группа 1) и 26 с периоди-
ческим (непостоянным) косоглазием (группа 2) в воз-
расте 10-21 года. Хирургическое лечение проведено на 
одном или на обоих глазах. Всем больным до и после 
лечения проводились визометрия, рефрактометрия, 
биомикроскопия; определялись угол девиации по Гирш-
бергу и с призмами для дали и близи, характер биноку-
лярного зрения на цветотесте, способность к слиянию 
на синоптофоре.  Пороги стереозрения исследовались 
с помощью тестов Ланга II, Титмус-стереофлай и на 
проекторе HUVITZ CCP3100. 
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