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Актуальность. Асимметрии рефракции у больных астигматизмом являются при-
чиной развития меридиональной амблиопии и нарушений в механизмах бинокулярно-
го зрения. Данные об особенностях и частоте меридиональной амблиопии противо-
речивы. Отмечают, что эти противоречия могут быть связаны с тем, что для 
диагностики используют различные методики и критерии оценки остроты зрения. 
Цель. Оптимизировать алгоритм диагностики меридиональной амблиопии у боль-
ных с гиперметропическим астигматизмом, на основе оценки асимметрий мериди-
ональной сепарабильной остроты зрения и рефракции как векторных величин.
Материал и методы. Обследовано 93 пациента с рефракционной амблиопией в воз-
расте 6-12 лет со сложным, прямым гиперметропическим астигматизмом. Сфе-
рический компонент рефракции был в интервале 0,5-1,75 дптр, астигматический 
- 0,75-2,0 дптр. Острота зрения определялась с оптимальной коррекцией, по буквам 
и кольцам Ландольта таблицы Шевалева, цифрам на проекторе знаков «Hoya». Все 
показатели определялись для ведущего, парного глаза и бинокулярно. Меридиональ-
ная сепарабильная острота зрения определялась по кольцам Ландольта, по специ-
альной компьютерной программе. Оптотипы предъявлялись на экране монитора с 
5м. Измерения пороговых значений проводились в меридианах, соответствующих 
главным осям астигматизма, в условиях плавного изменения угловых размеров оп-
тотипа. Шаг изменения угловых размеров +/- 7,0 угл секунд. Тесты предъявлялись 
монокулярно и бинокулярно. Характеристики дисплея: 15 дюймов по диагонали, раз-
решение экрана 1600 × 1200 пикселя.
Результаты. Графическое сравнение результатов измерений остроты зрения по 
оптотипам различной формы у одних и тех же испытуемых с амблиопией и одина-
ковым видом астигматизма показало, что в группах с одинаковой остротой зрения 
по буквам, показатели остроты зрения по кольцам Ландольта могут быть выше, 
ниже или совпадать с остротой зрения по буквам. Меридиональная амблиопия по 
кольцам Ландольта выявлена у 57,5% исследуемых. Из них у 35% острота зрения 
была выше в горизонтальном меридиане и у 22,5%, ниже по сравнению с вертикаль-
ным. Отсутствие меридиональной амблиопии определено у 42,5% больных. 
Заключение. Показатели меридиональной сепарабильной остроты зрения у больных 
с амблиопией и одинаковым видом гиперметропического астигматизма, являются 
векторной величиной и могут варьировать в ортогональных меридианах не только 
по величине но и по направлению. Исследование меридиональной остроты зрения 
позволяет поставить диагноз меридиональная амблиопия не только по факту нали-
чия асимметрии остроты зрения в ортогональных меридианах, но и дополнительно 
дифференцировать амблиопию по направлению асимметрий остроты зрения от-
носительно главных меридианов астигматической рефракции.
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Введение. Аномалии рефракции являются одной 
из основных причин нарушений функционирования и 
нормального развития зрительного анализатора. Наи-
более сложные нарушения в механизмах бинокуляр-
ного зрения и зрительного восприятия характерны для 
больных с астигматизмом. 

Оптическая система при астигматизме формирует в 
различных меридианах сетчатки отличные по размеру 
и четкости изображения, обусловливает существенные 
искажения формы объектов (зрительных образов).  Эти 
факторы являются причиной развития меридиональ-

ной амблиопии (МА). МА проявляется селективными 
нарушениями остроты зрения (ОЗ) при различении 
контуров и деталей предметов различной ориентации 
в условиях оптимальной коррекции аметропии [5, 12, 
14, 18]. Следует отметить, что монокулярные мериди-
ональные асимметрии ОЗ являются причиной серьез-
ных нарушений в механизмах бинокулярного зрения 
[12, 13, 14, 16, 17]. 
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Для устойчивой работы механизмов бинокулярного 
зрения необходимым условием является наличие оди-
наковой  остроты зрения парных глаз в ортогональных 
меридианах сетчаток. Связано это с тем, что матери-
альной основой механизмов бинокулярного зрения 
являются нейроны, которые активируются бинокуляр-
но [1, 18]. Бинокулярные нейроны обладают важным 
свойством – синергией. Эффект синергии проявляется 
в том, что одновременная стимуляция корреспондиру-
ющих полей двух глаз дает сильный импульсный раз-
ряд, а стимуляция одного глаза вызывает слабую ответ-
ную реакцию бинокулярных клеток или не активирует 
их вообще. При меридиональной амблиопии эти усло-
вие (условия) не соблюдается и приводит к нарушени-
ям  в работе бинокулярной системы [ 1,17, 18, 23]. 

Изучение особенностей разрешающей способности 
зрительной системы  у больных с астигматизмом по-
зволит расширить наше понимание механизмов адап-
тации сенсорной системы к асимметриям рефракции, 
оценить степень сохранности различных каналов об-
работки зрительной информации, оценить эффектив-
ность оптической коррекции астигматизма, улучшить 
тактику диагностики и лечения меридиональной ам-
блиопии [13, 14]. 

Настоящая статья касается проблемы уточнения ал-
горитма диагностики амблиопии у больных с астигма-
тизмом на основе оценки асимметрий меридиональной 
остроты зрения и рефракции как векторных величин. 

Обоснование исследования
Данные об особенностях меридиональной ОЗ у 

больных астигматизмом противоречивы. Одни авторы 
подтверждают наличие меридиональной амблиопии у 
детей с гиперметропическим астигматизмом [10, 23], 
другие – отмечают равномерное снижение зрения при 
всех ориентациях стимула [9, 13]. Отмечают, что эти 
противоречия могут быть связаны с тем, что для диа-
гностики используют различные методические приемы 
и критерии оценки ОЗ [16, 25,26]. Эти же факторы яв-
ляются причиной различий показателей ОЗ не только 
при определении меридиональной остроты зрения, но 
и при сопоставлении результатов любых методов ви-
зометрии [8, 25]. Объяснить вариации остроты зрения 
в зависимости от особенностей методик диагностики  
возможно на основе современных представлений о ме-
ханизмах переработки зрительной информации [27]. 

Классический алгоритм измерения остроты зрения 
сводится к предъявлению оптотипов различной вели-
чины и определению пороговых (наименьших) разме-
ров оптотипов, которые могут распознаваться. Спо-
собность распознать визуальный стимул зависит от 
его величины и расстояния, на котором он находится. 
Количественным параметром, объединяющих эти фак-
торы, является угол зрения, под которым виден стимул 
[5, 27]. Для измерении остроты зрения используются 
различные тестовые изображения – оптотипы (буквы, 
цифры, силуетные картинки, полосчатые тесты, коль-
ца Ландольта и др) [8, 19, 20] Для стандартизации ре-

зультатов, полученных при использовании тестов раз-
личной конфигурации, было предложено считать, что 
общие угловые размеры оптотипов должны быть оди-
наковыми, а ширина линий и деталей равна 1/5 от вы-
соты оптотипа [19, 20]. Однако, несмотря на равенство 
наименьших деталей и общих размеров оптотипов, 
пороговые значения остроты зрения по различным та-
блицам могут значительно отличаться.  Отмечают, что 
при последовательном тестировании пациента по раз-
личным таблицам (Снеллена) расхождения могут быть  
в 2 и более строки  даже при повторных измерениях по 
одной и той же таблице [6, 7, 8, 11, 21].  

Для ответа на вопрос, почему различие формы оп-
тотипов и выбор критериев оценки остроты зрения, 
является причиной вариаций результатов визометрии, 
необходимо рассмотреть определение термина острота 
зрения. 

В современных руководствах термин «острота зре-
ния» определяют как меру пространственной разреша-
ющей способности зрительной системы, от которой 
зависит опознание формы, структуры и ориентации 
объектов в пространстве [27]. 

В сложном процессе распознавания условно вы-
деляют стадии ощущения, выделения и анализа от-
дельных признаков паттерна, синтеза этих признаков 
в комплексы и идентификации паттерна [1, 5, 27]. На 
предварительных этапах перцептивная система опи-
сывает объект на языке элементарных составляющих, 
например таких как линии, края, углы и др. Выделение 
этих признаков осуществляется в зрительной коре при 
помощи простых, сложных и сверхсложных клеток, 
которые называют детекторами признаков. Такие кор-
тикальные клетки не функционируют изолированно. 
Они объединены друг с другом нейронными сетями, 
взаимодействие которых обеспечивает синтез отдель-
ных признаков паттерна в единое целое. На заверша-
ющих этапах система сравнивает это описание с фор-
мами объектов, хранящихся в зрительной памяти. Чем 
сложнее конфигурация оптотипов, тем большее число 
различных нейронных структур участвует в анализе их 
формы и распознавании. Именно поэтому результаты 
визометрии по таблицам с оптотипами различной фор-
мы могут отличаться и зависят от степени зрелости и 
сохранности механизмов зрительного анализа. При-
чиной вариаций показателей визометрии являются не 
только различия формы тестов, но и особенности кри-
териев, которые выбраны для оценки разрешающей 
способности (ISO 8597) [ 11, 19, 20].

Для оценки разрешающей способности зрительной 
системы по способности идентификации оптотипов 
сложной формы используется критерий – minimum 
cognoscible. Этот критерий является интегральным по-
казателем состояния различных кортикальных меха-
низмов зрительного восприятия.

Для оценки состояния отдельных механизмов ана-
лиза структуры паттерна могут использоваться до-
полнительные критерии. К таким селективным кри-
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териям относят такие пороги зрительного восприятия 
как minimum perceptible, minimum visible, minimum 
resolvable, minimum separable, minimum discriminable, 
minimum deformable и др. Необходимо отметить, что 
эти критерии принципиально отличаются друг от дру-
га и характеризуют состояние различных механиз-
мов остроты зрения [6, 7, 27, 25, 26]. Так например, 
minimum visible характеризует способность заметить 
присутствие объекта, minimum perceptible –пороговый 
контраст, minimum separable или minimum resolvable – 
способность разглядеть структуру объекта в деталях, 
minimum deformable – позволяет оценить форму пат-
терна по контуру. 

При сопоставлении показателей визометрии, по 
различным таблицам, необходимо учитывать, что 
они могут быть одинаковыми, выше или ниже от-
носительно данных, взятых за базис для сравнения. 
Международным эталоном, по которому определя-
ется состояние остроты зрения, утверждено кольцо 
Ландольта [19]. 

В настоящее время, для изучения особенностей на-
рушений в механизмах обработки зрительной инфор-
мации рекомендуют использовать комплекс методов, 
позволяющий определить селективные нарушения 
разрешающей способности по различным критериям 
[26]. Такой подход  особенно важен для диагностики 
меридиональной амблиопии. Для диагностики мери-
диональной амблиопии наиболее часто  используются 
такие селективные критерии как minimum separable и 
minimum deformable.   

Дополнительным источником противоречивых дан-
ных о частоте меридиональной амблиопии у больных с 
астигматизмом может являться то, что  при формирова-
нии кластеров для анализа остроты зрения, учитывают 
только вид астигматизма и направление рефракцион-
ных асимметрий (прямой или обратный астигматизм), а 
векторные асимметрии остроты зрения по отношению 
к  рефракционным, не учитывают. С позиций физио-
логической оптики известно, что  при прямом астигма-
тизме наиболее резко воспринимаются вертикальные 
линии, а при обратном астигматизме – горизонталь-
ные. Следовательно, при прямом астигматизме ОЗ 
должна быть выше в горизонтальном меридиане сет-
чатки, а при обратном астигматизме – в вертикальном. 
Однако, в связи с постоянными изменениями характера 
рефракции в ходе развития зрительной системы [4] и, 
соответственно, с изменениями условий адаптации к 
расфокусированному изображению, можно допустить, 
что у части больных с одинаковым видом астигмати-
ческой рефракции, меридиональная острота зрения  
в горизонтальном меридиане может быть выше или 
ниже остроты зрения в вертикальном. Если не учиты-
вать, что показатели меридиональной остроты зрения 
являются векторной величиной, то при статистиче-
ской обработке общей группы больных, асимметрии 
ОЗ  разного направления будут нивелированы, а сред-
ние показатели ошибочно свидетельствовать  об  от-

сутствии меридиональной амблиопии. Избежать такой 
ошибки возможно, если однородные по виду астигма-
тизма группы дополнительно разделить на три класте-
ра по направлению асимметрий меридиональной ОЗ. 
В первой группе ОЗ в вертикальном и горизонтальном 
меридианах может быть одинаковой, во второй группе 
– ОЗ в горизонтальном  меридиане будет выше, чем в 
вертикальном, а в 3-группе – наоборот. Такой подход 
позволит уточнить диагноз меридиональной амбли-
опии не только по факту наличия асимметрии ОЗ в 
различных  меридианах сетчатки, но и дополнительно 
дифференцировать амблиопию по направлению асим-
метрий ОЗ относительно главных меридианов астигма-
тической  рефракции  [2, 3].  

Оценка этой гипотезы проведена нами на основе со-
поставления показателей ОЗ по оптотипам различной 
формы (конфигурации) и меридиональной селектив-
ной ОЗ по кольцам Ландольта, которая определялась 
по специальной компьютерной программе.   

Цель. Оптимизировать алгоритм диагностики ме-
ридиональной амблиопии у больных с гиперметропи-
ческим астигматизмом на основе оценки асимметрий 
меридиональной сепарабильной остроты зрения и реф-
ракции как векторных величин.

Материал и методы
Нами обследовано 93 пациента с рефракцион-

ной амблиопией слабой степени в возрасте 6-12 лет с 
сложным, прямым гиперметропическим астигматиз-
мом. Величина сферического компонента составляла 
0,5-1,75 дптр, астигматического 0,75-2,0 дптр. У всех 
больных определялось бинокулярное зрение в есте-
ственных условиях с 5 м. 

Интегральные показатели ОЗ определялись с оп-
тимальной коррекцией, по буквам и кольцам Ландоль-
та таблицы Шевалева, цифрам на проекторе знаков 
«Hoya». Все характеристики ОЗ определялись для ве-
дущего, парного глаза и бинокулярно. 

Меридиональная сепарабильная острота (МСОЗ) 
зрения определялась с коррекцией по кольцам Лан-
дольта, по разработанной нами специальной компью-
терной программе. Оптотипы предъявлялись на экра-
не монитора с 5 м. Измерения пороговых значений 
МСОЗ проводились в меридианах, соответствующих 
главным осям астигматизма в условиях плавного из-
менения угловых размеров оптотипа. Шаг изменения 
угловых размеров ±7,0 угл сек. Средние показатели ОЗ 
в каждом меридиане определялись на основании 4 из-
мерений. Тесты предъявлялись монокулярно и биноку-
лярно. Характеристики дисплея: 15 дюймов по диаго-
нали, разрешение экрана 1600×1200 пиксела. В связи 
с тем, что показатели СОЗ характеризуются угловыми 
величинами (угл град, угл. минута, угл. секунда), то 
уменьшение абсолютных показателей свидетельствует 
о повышении ОЗ, а их увеличение – о его понижении. 
Плавное изменение угловых размеров оптотипа позво-
ляет исключить ошибки, связанные с различным ша-
гом величин ОЗ  в угловых величинах при переходе от 
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одной строки к другой, которые свойственны (харак-
терны) для методов измерения ОЗ по таблицам.  Воз-
можность многократных измерений ОЗ при различной 
ориентации паттерна позволяет определить именно 
селективные, а не интегральные меридиональные по-
казатели сепарабильной ОЗ. 

При выполнении работы предусмотрены меры по 
обеспечению безопасности и здоровья пациентов, со-
блюдению их прав, морально-этических норм в со-
ответствии с принципами Хельсинкской декларации 
прав человека и соответствующих законов Украины.

Во всех процедурах статистического анализа кри-
тический уровень значимости (р) принимался равным 
0,05. Статистический анализ проводился с использова-
нием пакета Statistica 6.0.

Результаты
В таблице 1 приведены данные исследования по-

казателей ОЗ у больных с астигматизмом и рефракци-
онной амблиопией по оптотипам различной конфи-
гурации. Мы полагали, что ОЗ по тестам различной 
конфигурации будет различной и косвенно свидетель-
ствовать о нарушениях в механизмах зрительного вос-
приятия.

Из данных, приведенных в табл. 1, видно, что сред-
ние значения ОЗ по кольцам Ландольта и оптотипам 
различной конфигурации оказались практически оди-
наковыми (статистически не достоверны). 

Таким образом, можно сделать предварительный 
вывод, что использованные нами методики оценки 
ОЗ идентичны, а исследуемая группа является одно-
родной. Однако значительный размах максимальных и 
минимальных показателей ОЗ ставит под сомнение та-
кой вывод. Подтвердить или опровергнуть этот вывод, 
может графический анализ распределения показателей 
ОЗ по кольцам Ландольта в различных категориях ОЗ 
по буквам (рис. 1). Для этой цели нами проведено срав-
нение вариаций показателей бинокулярной остроты 
зрения по кольцам Ландольта в различных категориях 
бинокулярной ОЗ по буквам. Исследования проведены 
у 38 пациентов с прямым гиперметропическим астиг-
матизмом и рефракционной амблиопией.

Сравнение результатов измерений ОЗ тестами 
различной конфигурации (рис. 1)  выявило вариа-
бельность показателей ОЗ по кольцам Ландольта как 
по величине так и по знаку, относительно  значений 
остроты зрения  по буквам. Это дает основание рас-
сматривать показатели ОЗ  по кольцам как векторные 
величины. Если определить реперной точкой остроту 
зрения по буквам, то видно, что в категориях остроты 
зрения от 0,4 до 1,4 у одной части больных показатели 
ОЗ по кольцам Ландольта выше, а у другой – ниже со-
ответствующих показателей ОЗ по буквам. 

В категории больных с остротой зрения 0,85 и 1,0 
усл. ед. по буквам показатели по кольцам Ландольта, 
варьируют в интервале от 0,6 до 1,4 усл. ед., У боль-
ных с остротой зрения 0,4 по буквам показатели по 
кольцам Ландольта варьируют от 0,2 до 0,5 усл. ед., а 

Рис. 1. Юден графики (YOUDEN PLOT) – графический 
метод сравнения измерений бинокулярной остроты зре-
ния по буквенным знакам и кольцам Ландольта таблицы 
Шевалева. 
Примечание. Две ортогональные линии соответствуют 
медианам (острота зрения по буквам - 0,85, по кольцам 
Ландольта- 0,90). Точки находящиеся внутри выделенно-
го прямоугольника, выделены по критерию 2SD.

Таблица 1. Средние значения остроты зрения у больных 
с астигматизмом и рефракционной амблиопией по те-
стам различной конфигурации, n=93

Вид оптотипа и 
критерий оценки 
остроты зрения

Острота зрения 
(в усл ед)

M±SD min max

Ведущий глаз

цифры (minimum legible) 0,80 ± 0,25 0,20 1,40

буквы (minimum legible) 0,84 ± 0,27 0,14 1,70
кольца Ландольта 
(minimum separable) 0,82 ± 0,30 0,10 1,70

Парный глаз

цифры (minimum legible) 0,64 ± 0,25 0,10 1,30

буквы (minimum legible) 0,62 ± 0,30 0,12 1,70
кольца Ландольта 
(minimum separable) 0,58 ± 0,30 0,10 1,50

Бинокулярно

цифры (minimum legible) 0,86 ± 0,24 0,20 1,70

буквы (minimum legible) 0,89 ± 0,28 0,14 1,70
кольца Ландольта 
(minimum separabile) 0,87 ± 0,30 0,10 1,70

в категории ОЗ 0,7 по буквам, показатели по кольцам 
Ландольта варьируют от 0,5 до 0,8 усл. ед. 

При статистической обработке, такие асимметрии 
ОЗ по кольцам Ландольта нивелируются и становятся 
сопоставимыми с ОЗ по буквам. Вариабельность пока-
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зателей ОЗ по кольцам Ландольта как по величине так 
и по знаку, относительно  значений остроты зрения  по 
буквам,  дает основание рассматривать их как вектор-
ные величины.

Следует отметить, что, показатели ОЗ по кольцам 
Ландольта в различных (стандартных) таблицах не по-
зволяют достоверно выделить меридиональные раз-
личия, так как количество знаков для определения ОЗ 
в горизонтальном, вертикальном и косых меридианах 
ограничено для достижения заданного уровня значи-
мости результатов. Кроме того, методы визометрии по 
таблицам обладают низкой чувствительностью. Изме-
нения остроты зрения на 0,1 в условных единицах, от 
одной строки к другой,  имеют дискретные значения 
в угловых величинах и разную точность измерений в 
разных частях рабочего диапазона [26].

Устранить эти недостатки позволяют компьютер-
ные методы визометрии. Такие методы повышают 
информативность исследования за счет плавного из-
менения угловых размеров оптотипа и возможности 
его ориентации относительно различных меридианов 
сетчатки. В таблицах 2 и 3 приведены данные о харак-
тере и величине асимметрий меридиональной ОЗ по 
кольцам Ландольта, которые могут быть индикатором 
неоднородности групп больных с астигматизмом.

Сопоставляя приведенные данные (табл. 3), можно 
видеть, что разности между значениями меридиональ-
ной сепарабильной остроты зрения варьируют как по 
величине, так и по знаку.

Обсуждение
В настоящей работе для сравнительного анализа по-

казателей остроты зрения у больных с гиперметропи-
ческим астигматизмом и амблиопией были взяты набо-
ры простых и сложных оптотипов (кольца Ландольта, 
буквы, цифры). При анализе результатов мы учитыва-
ли, что при использовании зрительных стимулов разно-
образной конфигурации оценивается функциональное 
состояние различных детекторов признаков и ней-
ронных структур. Именно поэтому мы ожидали, что в 
группе больных, однородной по характеру рефракции, 
показатели остроты зрения будут различными. 

Результаты тестирования показали, что средние 
показатели остроты зрения по всем тестам оказались 
практически одинаковыми. Однако значительные 
вариации данных относительно средней величины, 
позволял полагать, что индивидуальные показатели 
остроты зрения по различным тестам могут отличать-
ся. Для подтверждения этого положения в качестве 
реперных показателей нами выбраны данные, полу-
ченные по оптотипам Ландольта. Кольцо Ландольта. 
является международным стандартным оптотипом 
(ISO 8596) и отражает такие селективные характери-
стики остроты зрения, как minimum visible и minimum 
separable.

Графическое представление распределения инди-
видуальных показателей бинокулярной ОЗ по кольцам 
Ландольта (minimum separable) в различных категори-
ях бинокулярной ОЗ по буквам (minimum cognoscible) 

Таблица 2. Распределение больных с сложным гиперметропическим астигматизмом и амблиопией в зависимости от 
характера асимметрий мердиональной сепарабильной ОЗ 

Категории 
табличной ОЗ
в усл. ед.

Кол-во
глаз, 

n

Распределение больных с различными видами асимметрии МСОЗ в 
горизонтальном и вертикальном меридианах сетчаток (абс / %)

СОЗ одинакова в 
горизонтальном
и вертикальном 

меридианах

СОЗ в выше 
горизонтальном
меридиане чем в 

вертикальном

СОЗ меньше в 
горизонтальном 
меридиане чем в 

вертикальном
%

0,4- 0.7 80 34 (42,5%) 28 ( 35 %) 18 (22,5%) 100

Таблица 3. Средние значения меридиональной СОЗ в группе больных с сложным прямым астигматизмом с различ-
ными видами асимметрии сепарабильной ОЗ в горизонтальном и вертикальном меридианах 

Меридианы 
сетчатки в которых 
исследуется СОЗ

Меридиональная острота зрения в угл. сек (M±SD) в группах больных с различными 
видами асимметрии СОЗ в горизонтальном и вертикальном меридианах

СОЗ одинакова в 
горизонтальном
и вертикальном 

меридианах
n=34

СОЗ выше 
горизонтальном
меридиане чем в 

вертикальном
n=28

СОЗ меньше в 
горизонтальном меридиане 

чем в вертикальном 
n=18

Горизонтальный 84±14,4 45± 22,3 92,5±9,35

Вертикальный 96±18,5 76 ± 37,2 50±23,2

p 0, 291 < 0,001 < 0,014

Всего глаз n=80
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наглядно показало, что они являются векторными ве-
личинами и могут быть выше, ниже или совпадать с 
остротой зрения по буквам. Следует отметить, что, 
показатели ОЗ по кольцам Ландольта в стандартных 
таблицах  дают обобщенное представление об остро-
те зрения и не позволяют достоверно выделить мери-
диональные различия, так как количество знаков для 
определения ОЗ в горизонтальном, вертикальном и 
косых меридианах ограничено. По стандарту ISO для 
скринингового тестирования необходимо минимум 3 
правильных ответа из 5 показанных знаков, а для углу-
бленных  проверок 5 из 8 или  6 из10 (ISO 8596). 

Для повышения информативности исследования 
селективной меридиональной ОЗ нами использован 
метод визометрии, разработанный на основе компью-
терных технологий. Методика позволяет исключить 
недостатки измерения ОЗ, связанные с неравномер-
ным шагом изменений (дискретностью) значений 
остроты зрения  при переходе от одной строки к дру-
гой,  реализовать многократное тестирование остроты 
зрения в различных меридианах, определить селектив-
ные показатели  угловых единицах.

Использование этой методики для оценки асимме-
трий сепарабильной остроты зрения в ортогональных 
меридианах сетчатки у больных с астигматизмом по-
зволило уточнить алгоритм диагностики меридиональ-
ной амблиопии. Оказалось, что в однородной по виду 
астигматизма группе больных с прямым гиперметро-
пическим астигматизмом можно выделить три класте-
ра, отличающиеся по направлению асимметрий мери-
диональной остроты зрения. В одном кластере острота 
в горизонтальном меридиане была выше, чем в верти-
кальном, в другом – меньше, чем в вертикальном и на 
конец в третьем кластере она была одинаковой. Если 
не учитывать векторный фактор, то меридиональные 
асимметрии с разным направлением будут нивелиро-
ваны, а средние показатели ошибочно свидетельство-
вать об отсутствии меридиональной амблиопии. 

Вариации векторных асимметрий меридиональ-
ной остроты зрения у больных с простым, прямым 
гиперметропическим астигматизмом свидетельству-
ют о различии механизмов адаптации к астигматизму. 
Осутствие меридиональной амблиопии определено у 
42,5% больных. Меридиональная амблиопия выявлена 
у 57,5%, из них у 35% острота зрения была выше в 
горизонтальном меридиане и у 22,5% ниже по сравне-
нию с вертикальным меридианом. 

Применение векторного подхода для оценки остро-
ты зрения в ортогональных меридианах сетчатки у 
больных с астигматизмом позволяет уточнить диагноз 
меридиональная амблиопия не только по факту нали-
чия асимметрии ОЗ, но и дополнительно дифферен-
цировать амблиопию по направлению асимметрий ОЗ 
относительно главных меридианов астигматической 
рефракции, Векторные показатели меридиональной 
ОЗ могут служить дополнительным критерием для из-
учения адаптации сенсорной системы к астигматизму, 

оценки эффективности оптической коррекции и лече-
ния меридиональной амблиопии.
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Діагностика меридіональної амбліопії у хворих з астигматизмом на основі оцінки асиметрій 
рефракції та гостроти зору як векторних величин

Коломієць В.А., Качан О.В., Коломієць Н.В.

 ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН України; Одеса (Україна)

Актуальність. Асиметрії рефракції у хворих з ас-
тигматизмом є причиною розвитку меридіональної 
амбліопії і порушень в механізмах бінокулярного зору. 
Дані про особливості і частоту меридіональної амб-
ліопії суперечливі. Відзначають, що ці протиріччя 
можуть бути пов'язані з тим, що для діагностики 
використовують різні методики і критерії оцінки го-
строти зору.
Мета. Оптимізувати алгоритм діагностики ме-
ридіональної амбліопії у хворих з гіперметропічним 
астигматизмом, на основі оцінки асиметрій мериді-
ональної сепарабільної гостроти зору і рефракції як 
векторних величин.
Матеріал і методи. Обстежено 93 пацієнта з реф-
ракційною амбліопією у віці 6-12 років зі складним 
прямим гіперметропічним астигматизмом. Сфе-
ричний компонент рефракції був в інтервалі 0,5-1,75 
дптр, астигматичний – 0,75-2,0 дптр. Гострота зору 
визначалася з оптимальною корекцією за буквами та 
кільцями Ландольта, таблиці Шевальова, цифрам 
на проекторі знаків «Hoya». Всі показники визнача-
лися для ведучого, парного очей і бінокулярно. Мери-
діональна сепарабільна гострота зору визначалася 
за кільцями Ландольта з використанням спеціальної 
комп'ютерної програми. Оптотипи пред'являлися на 
екрані монітора з 5м. Вимірювання порогових значень 
проводилося в меридіанах, відповідним головним вісям 
астигматизму, в умовах плавної зміни кутових розмі-

рів оптотипів. Крок зміни кутових розмірів ±7,0 кут 
секунд. Тести пред'являлися монокулярно і бінокуляр-
но. Характеристики дисплея: 15 дюймів по діагоналі, 
роздільна здатність екрану 1600 × 1200 пікселів.
Результати. Графічне порівняння результатів ви-
мірювань гостроти зору по оптотипам різної форми 
у одних і тих же випробовуваних з амбліопією і од-
наковим видом астигматизму показало, що в групах 
з однаковою гостротою зору по буквах показники 
гостроти зору по кільцях Ландольта можуть бути 
вище, нижче або збігатися з гостротою зору по літе-
рам. Меридіональна амбліопія по кільцях Ландольта 
виявлена у 57,5% досліджених, з них у 35% гострота 
зору була вище в горизонтальному меридіані і у 22,5% 
нижче, в порівнянні з вертикальним меридіаном. Від-
сутність меридіональної амбліопії визначена у 42,5% 
хворих.
Заключення. Показники меридіональної сепарабільної 
гостроти зору у хворих з амбліопією і однаковим ви-
дом астигматизму, є векторною величиною і можуть 
варіювати в ортогональних меридіанах сітківки не 
тільки за величиною, але і за напрямком. Дослідження 
меридіональної гостроти зору дозволяє встановити 
діагноз меридіональної амбліопії не тільки за фактом 
наявності асиметрії гостроти зору в ортогональних 
меридіанах, а й додатково диференціювати амбліо-
пію за напрямком асиметрій гостроти зору щодо го-
ловних меридіанів астигматичної рефракції.
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