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Вступ. Косоокість – це порушення орієнтації очей, 
яке поширене приблизно у 3 – 5% населення [1, 2]. 
Один або обидва ока можуть відхилятись всередину 
(езотропія), назовні (екзотропія), рідше вгору (гіпер-
тропія), вниз (гіпотропія) або обертально (циклодеві-
ація). Кут відхилення може бути постійним або пері-
одичним. Косоокість пов’язана з низкою сенсорних і 
моторних порушень зорового аналізатора. Екзотропія 
– це порушення положення очей, яке характеризується 
відхиленням ока або очей назовні. Причинами екзо-
тропії є вроджені чи набуті аномалії у будові орбіт та 
очних яблук, аномалії прикріплення чи розташування 
очних м’язів. [2, 3].

Клінічна література, свідчить про  різні методи,  що 
використовуються для терапії екзотропії  ̶  такі як «над 
мінусові» лінзи, терапія з призмами, оклюзійна тера-
пія, хірургія екстраокулярних м’язів та ортоптична те-

рапія зору. На основі огляду 59 досліджень лікування 
періодичної екзотропії та використання критеріїв успі-
ху, заявлених різними авторами, було виявлене змен-
шення кута косоокості, відновлення бінокулярного 
зору при терапії лінзами «надмінус» (n = 215), 28%; 
призмотерапії (n = 201), 28%; оклюзійній терапії (n = 
170), 37%; хірургії екстраокулярних м’язів (n = 2530), 
46%; та ортоптичній терапії зору (n = 740), 59% [4, 5, 
6]. У більшості випадків консервативне лікування ви-
користовується у пацієнтів із періодичною формою ек-
зотропії та на передопераційному етапі лікування по-
стійної форми для покращення сенсорних та моторних 
функцій зорового аналізатора та, відповідно, сприят-
ливішого результату хірургічного втручання [8, 9, 10]. 
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призмами, оклюзійна терапія, хірургія екстраокулярних м’язів та ортоптична тера-
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Мета. Оцінити ефективність консервативного лікування екзотропії залежно від 
стану зорових та бінокулярних функцій до лікування.
Матеріал і методи. Під наглядом знаходився 51 пацієнт з екзотропією віком від 10 до 
21 року. З них постійну форму екзотропії мали 24 (47,05%) пацієнти, періодичну – 27 
(52,95%). Кут екзотропії не перевищував 15°, в середньому – 11,8°±3,12° по Гіршбергу. 
Всім хворим було проведене загальноприйняте офтальмологічне обстеження, а та-
кож визначена найближча точка конвергенції, співвідношення акомодаційної конвер-
генції до акомодації (АК/А), фузійні резерви та бінокулярний зір для далекої та близької 
відстаней, стан стереозору. Лікувальні процедури включали оптичну корекцію, пле-
оптику та пряму оклюзію ведучого ока за наявності амбліопії, ортоптодиплоптичне 
лікування спрямоване на відновлення та укріплення бінокулярних функцій.
Результати. Після лікування значно зменшився кут косоокості для далекої та близь-
кої відстані в групі з постійною екзотропією (р=0,0001 та р=0,0065 відповідно) та 
в групі з періодичною косоокістю для далекої відстані (р=0,0001), але несуттєво для 
близької відстані. Бінокулярний зір відновився в обох групах екзотропії при постійній 
у 38% та при періодичній у 70% випадках. Показники конвергенції та АК/А суттєво 
не змінилися хоч і наблизилися до нормальних величин. Фузійні резерви значно збільши-
лися в обох групах екзотропії. Відновився стерео зір, за тестом Ланга для близької 
відстані, але для далекої відстані тільки в групі з періодичною косоокістю в 65% ви-
падків відзначена наявність стереозору для далекої відстані (р=0,01). Встановлено, 
що ортотропія після лікування була у 62,7% дітей з девіацією менше ніж 12,0 пр. дптр 
(6град), кут девіації більше12,0пр.дптр залишався у 37,3% хворих, яким згодом було 
проведено хірургічне втручання. Виявлено 4 основних показника – НТК, фузія на си-
ноптофорі, АК/А, стереопоріг за тестом Ланга II, стан яких визначає сприятливість 
позитивного результату консервативного лікування. Але в 37,3% хворих згодом було 
проведено хірургічне втручання.
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Мета роботи. Оцінка ефективності консервативно-
го лікування екзотропії залежно від стану зорових та 
бінокулярних функцій до лікування.

Матеріал і методи 
Під наглядом знаходився 51 пацієнт з екзотропією, 

серед яких з постійною формою – 24 (47,05%), з пері-
одичною – 27 (52,95%) пацієнтів. У 33 пацієнтів спо-
стерігалась гіперметропічна рефракція ( 0,5 – 6,5) дптр 
та у 18 пацієнтів у віці 10 – 21 рік мала місце міопічна 
рефракція (-0,5 – 5,5) дптр. Гострота зору з корекцією в 
середньому складала 0,81±(SD) 0,32 та 0,80±(SD) 0,31. 
27 осіб мали амбліопію легкого ступеня, 22 – серед-
нього ступеня та у 2-х хворих амбліопії не було. Кут 
екзотропії в середньому складав 11,8°±3,12° по Гірш-
бергу. Пацієнти з девіацією, що перевищувала 15° для 
близької відстані, до аналізу не включались.

Всім хворим було проведене загальноприйняте 
офтальмологічне обстеження, а також визначені най-
ближча точка конвергенції за допомогою проксиметра, 
співвідношення АК/А за методом гетерофорій (Форія 
для далекої відстані – Форія для близької відстані / 3 
+ dpp (міжзінична відстань в cм)) дптр, фузійні резер-
ви на синоптофорі та бінокулярний зір на кольоротесті 
для далекої та близької відстаней. Найближчу точку 
конвергенції (НТК) виміряли за допомогою проксиме-
тра. Пороги стереозору досліджували за допомогою 
тестів Ланга II та Титмус-стереофлай для близької 
відстані, а наявність стереозору для далекої відстані 
на проєкторі HUVITZ CCP 3100. Лікувальні процеду-
ри включали: оптичну корекцію, плеоптику та пряму 
оклюзію ведучого ока при наявності амбліопії, ортоп-
тодиплоптичне лікування спрямоване на відновлення 
та укріплення бінокулярних функцій (синоптофор, бі-
візіотренер, апарат «Фіалка», електростимуляція вну-
трішніх прямих м’язів ока на апараті «Ампліпульс», 
тренування стереозору за програмою на комп’ютері, 
тренування злиття образів на апараті «Міраж», апарат 
Фіалка). [11, 12].

Статистична обробка проводилась за  допомогою 
програми STATISTICA 8. 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-Кейлс. Аналіз множинної регресії застосо-
ваний для встановлення  впливу початкового стану зо-
рових показників до лікування на  результат консерва-
тивного лікування. [7].

При виконанні роботи були дотримані заходи по 
забезпеченню безпеки і здоров'я пацієнтів, їх прав і 
морально-етичних норм у відповідності з принципами 
Гельсінкської декларації прав людини і відповідних За-
конів України.  Ця робота є результатом НДР 2017-2019 
«Дослідити й визначити роль зорових (стереозору, зі-
ничних реакцій на світло різного спектра, кольоро-

сприйняття) і психофізіологічних (зорового сприйнят-
тя – «визначення фігури на фоні») факторів зору в 
оцінці зрілості», № держреєстрації 0117U004354.

Результати
Кут косоокості та бінокулярні функції при постій-

ній та періодичній екзотропії до та після консерватив-
ного лікування представлені у таблиці 1, з даних якої 
видно, що після консервативного лікування у групах 
як з періодичною, так і з постійною косоокістю суттє-
во покращився стан зорових та бінокулярних функцій. 
Кут косоокості для далекої та близької відстані значно 
зменшився у групі з постійною екзотропією (р=0,0001 
та р=0,0065 відповідно) та у групі з періодичною косо-
окістю для далекої відстані (р=0,0001), але несуттєво 
для близької відстані. В обох групах екзотропії біно-
кулярний зір відновився у 38% та 70% випадків від-
повідно. Показники конвергенції та АК/А суттєво не 
змінились (p>0,05), хоч і наблизились до нормальних 
величин. Фузійні резерви значно збільшились в обох 
групах екзотропії, відновився стереозір, підвищилась 
гострота стереозору за тестом Ланга для близької від-
стані. Але для далекої відстані гострота стереозору за 
тестом Ланга підвищилась у 65,6% хворих (р=0,01) 
тільки у групі з періодичною косоокістю, в якій від-
значена наявність стереозору для далекої відстані. 
Кореляційний аналіз виявив зворотну кореляційну за-
лежність між кутом девіації та найближчою точкою 
конвергенції r= - 0,38, p<0,05. 

Результати порівняння стану зорових функцій до 
лікування у групах, в яких отримана ортотропія та ек-
зотропія після консервативного лікування, представле-
на у таблиці 2.  

Встановлено, що у групі хворих з більш ефек-
тивним результатом лікування, тобто ортотропією – 
62,7% (n=32) дітей з девіацією менше ніж 6° (12,0 пр. 
дптр) до лікування спостерігались більш нормальна 
за величиною НТК 7,7±2,28 см, ближче до нормаль-
ної величини співвідношення АК/А, кращі показники 
стереозору для далекої та близької відстаней. У групі 
хворих, у яких залишилась екзотропія спостерігались 
наступні показники: 37,3% (n=19) хворих із кутом де-
віації понад 6° (12,0 пр. дптр) до лікування, величина 
НТК значимо нижча за нормальну (р=0,0001), величи-
на співвідношення АК/А вища за нормальну (5,0 – 6,0 
пр. дптр/дптр), поріг стереозору для далекої відстані 
не визначається, поріг стереозору для близької відста-
ні не визначається у 45% хворих.

Більш наочно кут косоокості після лікування за-
лежно від співвідношення АК/А представлено на ри-
сунку 1.

У процесі дослідження відмічено, що за наявності 
АК/А більше ніж 12,0±3,5 пр. дптр/дптр, кут косоо-
кості після лікування у хворих не зменшувався. Слід 
зазначити, що зменшена НТК менше ніж 5 см частіше 
зустрічалась у групі з більшим кутом косоокості після 
лікування (табл. 2). Для виявлення зв’язку показників 
стану зорових функцій до лікування, які свідчать про 
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сприятливий результат лікування (зменшення кута ко-
соокості до 2,5±3,35 пр. дптр), була проведена автома-
тична процедура множинної регресії покроковим мето-
дом Forward Stepwise Multiple Regression [7] (табл. 3).

У процесі процедури було виявлено 4 основних 
змінних – НТК, фузія на синоптофорі, АК/А, стерео-
поріг за тестом Ланга II, які увійшли в модель пози-
тивного результату консервативного лікування, яка до-
зволяє прогнозувати результат у 80,9% випадків (R = 
0,80902535).

Обговорення
В практиці офтальмолога завжди виникає питання 

– в якому випадку можна отримати позитивний резуль-
тат від консервативного лікування екзотропії? Для від-
повіді на це питання, з метою оцінки ефективності кон-
сервативного лікування екзотропії (залежно від стану 
зорових та бінокулярних функцій до лікування), й було 
проведене наше дослідження. Курс лікування включав 
відомі методи лікування, які вказані вище в методах 
дослідження. Встановлено, що найкращий результат 
після лікування, тобто ортотропія та менший кут косо-

Таблиця 1. Кут косоокості та бінокулярні функції при постійній та періодичній екзотропії до та після консервативного 
лікування (М±SD)

Показник 

Постійна екзотропія
(n = 24)

р

Періодична екзотропія
(n = 27)

р
До 

лікування
Після 

лікування
До 

лікування
Після 

лікування
Кут девіації для далекої відстані (°) 11,8±1,39 2,64±3,15 0,0001* 10,88±3,88 0,87±1,39 0,0001*

Кут девіації для близької відстані (°) 6,28±5,7 2,7±2,3 0,0065* 1,2±2,5 0,4±0,8 0,1193

Характер 
бінокулярного 
зору з 5 м на 
кольоро-тесті

бінокулярий – 38% (9) χ2=21,8,*
р=0,0000 35% (9) 70% (19) χ2=7,42*

р=0,0065

монокулярний 100% (24) 39% (10) χ2=31,4,
р=0,0000 25% (17) 5% (2) χ2=2,15

р=0,14

одночасний – 23% (5) χ2=21,8, 
р=0,0000 40% (11) 25% (6) χ2=6,86*

р=0,008
АК/А пр. дптр/дптр 4,89±2,5 4,0± 1,4 0,13 1,9±3,8 2,4±2,2 0,44

НТК см 7,7±2,8 7,2±1,5 0,55 6,57±2,4 6,0±1,2 0,27

Амплітуда фузії на синоптофорі, пр. дптр. 6,5±1,4 8,2±2,4 0,0044* 12,4±3,2 15,2±3,4 0,005*

Тест Ланга,
(кут сек)

0 100% 40% (9) χ2=21,8,*
р=0,0000 63% (17) 30% (8) χ2=6,03,*

р=0,01

200 – 6% (4) χ2=4,36,*
р=0,03 7% (2) 25,6% (7) χ2=3,33,

р=0,06

400-600 – 43,4% (11) χ2=14,27,*
р=0,0002 30% (8) 44,4% (12) χ2=1,25,

р=0,25

Стереозір для 
далекої відстані

Немає 100% 91,7% (22) χ2=40,6,*
р=0,0000 77,7% (21) 44,4% (12) χ2=10,31*

р=0,0013

Наявний – 8,3% (2) χ2=2,09,
р=0,14 22,3% (6) 65,6% (15) χ2=6,01,*

р=0,012

Примітки: n – кількість хворих; * ‒ рівень значущості різниці між показниками – р<0,05; χ2 – при значенні р < 0,05.

Показник Ортотропія
(n = 32)

Екзотропія
(n = 19) P

Девіація після лікування в 
пр. дптр 2,5±3,35 13,0±1,84 0,00001*

АК/А пр. дптр 2,4±1,77 1,98±1,65 0,4

НТК см 7,7±2,28 5,4±0,85 0,0001*

Тест Ланга II, 
кут. с

0 15,5% (5) 45% (9) χ2 =6,03*, р=0,02

200 46,6% (15) 20% (4) χ2 =5,14*, р=0,03

400-600 37,9% (12) 35% (6) χ2 =0,18, р=0,66

Стереозір для  
далекої відстані

відсутній 65% (21) 100% (19) χ2 =21,2,* р=0,0001

наявний 35% (11) 0 χ2 =8,33,* р=0,039

Таблиця 2. Результати порів-
няння стану зорових функцій до 
лікування у групах з ортотропією 
та екзотропією після консерва-
тивного лікування (M±SD), %

Примітка: * – рівень значущості 
відмінностей р < 0,05.



 ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2023. № 1 (510)

	 	 37

Таблиця 3. Результати процедури покрокової множинної регресії змінних

Regression Summary for Dependent Variable: New Var (Spreadsheet1_(Recovered)) R = 0,80902535; R = 0,65452202; 
Adjusted R = 0,64572003 F(4,157) = 74,361 p

Beta Std. 
Err. - of Beta B Std. 

Err. - of B t (157) p-level

Intercept 3,308806 0,122898 26,9231 0,000000

Найближча точка конвергенції -1,22273 0,074948 -0,302071 0,018516 -16,3144 0,000000

Амплітуда фузії на синоптофорі 1,09695 0,103213 0,241151 0,022690 10,6280 0,000000

АК/А 0,57909 0,084658 0,073957 0,010812 6,8404 0,000000

Тест Ланга ІІ -0,21698 0,047419 -0,000640 0,000140 -4,5758 0,000010

Примітки: Intercept – оцінка вільного члена регресії; Beta – коефіцієнт незалежної змінної; Std.Err. of Beta – похибка 
середнього значення коефіцієнта незалежної змінної; B – константа; Std.Err. of B – середня похибка  константи ; t (51) 
– критерій для оцінки вільного члена регресії при даній кількості ступенів вільності; р-level – рівень значення для оцінки 
вільного члена регресії при даній кількості ступенів вільності.

Рис. 1. Кут косоокості після консерва-
тивного лікування залежно від співвід-
ношення АК/А до лікування.

окості, отримані у групі, в якій до лікування спостері-
гались більш нормальні за величиною НТК, ближче до 
нормальної величини співвідношення АК/А, кращі по-
казники стереозору для далекої та близької відстаней. 
Після лікування відмічено зменшення кута косоокості, 
відновлення бінокулярного зору у 38% та 77,7% у гру-
пах з постійною та періодичною екзотропією, змен-
шення кута косоокості (2,64°±3,15° та 0,87°±1,39°) 
відповідно.

За даними літератури, Американською Академією 
офтальмологів встановлено відновлення бінокулярно-
го зору в середньому у 59% хворих [4]. ІІнші автори 
[9] виявили, що передопераційне лікування постійної 
форми екзотропії, що включало:  корекцію окулярами, 
лікування амбліопії, відновлення біфіксації, розвиток 
фузійних резервів з призмами, тренування бінокуляр-
ного зору на ПОЗБ (прилад для розвитку бінокулярно-
го зору) [1], вправи на конвергенцтренері, дозволило 
покращити після лікування стан конвергенції у 44,4% 
(20 із 45), розвиток біфовеального злиття – у 40% (18 з 

45), нестійкий бінокулярний зір – у 33,33% з близької 
відстані.  Але у багатьох пролікованих кут косоокості 
залишався незмінним, тому в нашому дослідженні у 
37,3% випадків було виконане хірургічне втручання. 
За даними інших авторів [8, 9], у 46% та 42,1% ви-
падків відповідно було потрібне хірургічне лікування. 
Встановлено, що на розвиток бінокулярного зору під 
впливом лікування необхідно, в середньому, 2–3 роки. 
Досліджень стосовно прогнозу консервативного ліку-
вання в наявній літературі ми не знайшли. Отримані 
результати вказують на необхідність звернути увагу 
не тільки на стан фузії і конвергенції, які приймають 
участь у контролі положення очей при екзотропії  до 
лікування,  але й на стан акомодації, акомодативної 
конвергенції і стереозору.

Висновки
1. Встановлено, що комплексне консервативне лі-

кування екзотропії дозволяє зменшити кут девіації до 
2,5±3,35 пр. дптр у 62,7% хворих, відновити біноку-
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лярний зір у 38% випадків при постійній і у 70% ви-
падків при періодичній екзотропії, а також досягти 
нормального порога стереозору за тестом Ланга (200 
кут с) у 16,6% при постійній формі та у 25,6% при пе-
ріодичній екзотропії та значно покращити амплітуду 
фузії в обох групах.

2. Вперше встановлено, що початкові значення по-
казників перед лікуванням  менше за нормальні НТК 
(5см при нормі 6-8 см), більші за нормальні АК/А (5,0-
6,0) пр. дптр/дптр, відсутність стереозору для далекої 
відстані та високі пороги стереозору для близької від-
стані (400-600 кут с) є несприятливими факторами по-
зитивного результату консервативного лікування екзо-
тропії.  
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