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Паралитическое косоглазие является одной из 
сложных форм патологии глазодвигательной сис-
темы. Сложность имеет место на всех этапах рабо-
ты страбизмолога. С одной стороны, правильность 
поставленного диагноза зависит от квалификации 
специалиста, с другой, для этого не приемлемы 
многие диагностические методы обследования, 
включая ортоптические в классической интерпре-
тации.

Хирургическая активность офтальмолога при лече-
нии пациентов с данным видом патологии ограничена 
сроком возможного частичного восстановления нару-
шенных функций экстраокулярных мышц (ЭОМ). В то 
же время лечебные мероприятия в реабилитационном 
периоде, применяемые при лечении пациентов с со-
дружественным косоглазием, невозможны. Резко су-
жена и диагностическая значимость классических ме-
тодик ортоптического контроля над эффективностью  
лечения.
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Цель работы – оценка диагностической значимос-
ти предложенной методики исследования функций 
глазодвигательной системы и эффективности раз-
работанной системы ортоптического лечения и при-
зматической коррекции пациентов с паралитическим 
косоглазием.

Материалы и методы
В исследуемую группу было включено 38 пациен-

тов (53 глаза) с различными видами паралитического 
косоглазия. Средний возраст больных на момент про-
ведения лечения составил 16,96 ± 16,81 года.

В 7 случаях в патологический процесс была вовле-
чена III пара черепно-мозговых нервов (ЧМН), в 10 – IV 
пара ЧМН, в 21 – VI пара ЧМН.

На момент проведения лечения у 22 пациентов 
развитие паралича находилось в острой стадии (до 
3 месяцев с момента его начала), у 8 – в подострой  
(3–6 месяцев) и у 8 – в хронической (6–12 месяцев).
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Контрольная группа:
– 31 пациент (45 глаз), средний возраст 25,55 ± 

15,79 года;
– поражение III пары ЧМН – 8 человек, IV пары – 3, 

VI пары – 20;
– острый период заболевания – 11 человек, подост-

рый – 3, хронический – 13;
– этиологическое лечение (устранение причины 

заболевания); витаминотерапия, направленная на 
улучшение нейропроводимости; сосудистая терапия; 
электро- и (или) магнитостимуляция вовлеченных в па-
ралич или парез ЭОМ; проведение курсов лечения про-
зерином в случаях приобретенного паралича (пареза) 
травматического происхождения; устранение дипло-
пии посредством назначения полной или сегментарной 
окклюзии пораженного глаза.

Всем пациентам проводилась оценка гетеротропии по 
количественной методике измерения по Гиршбергу [4]:

– величина первичной, вторичной девиации и объ-
ём подвижности глаз в пяти диагностических позициях 
взора;

– определялось направление взора, в котором ком-
пенсируется диплопия;

– измерялась зона взора, свободная от диплопии.
Ортоптическая оценка функционального состояния 

бинокулярного зрения проводилась в условиях жесткой 
гаплоскопии на синоптофоре (Takagi, Япония).

Предложен ряд новых терминов:
– «ортотропическая позиция взора» (ОПВ) – на-

правление взора, в котором отсутствие установочных 
движений глаз сопровождается бинокулярным зре-
нием (прототип записи, указывающей на нормальную 
корреспонденцию сетчаток – «объективный угол равен 
субъективному углу»). При оценке конвергентных и ди-
вергентных фузионных резервов за точку отсчёта при-
нималась ОПВ;

– «ортотропическая зона, свободная от диплопии» 
(ОЗСД) – поле взора, в которой двоение отсутствует (про-
тотип «устойчивости фузии на следящих движениях»).

Подбиралась призматическая коррекция первичной 
и вторичной девиации с помощью эластичных призм 
Френеля (ЭПФ) (ООО «НЭП «Микрохирургия глаза», 
ТУ 9480-007-29039336-2002) до степени, достаточной 
для компенсации диплопии и гетеротропии с помощью 
фузионных резервов.

В условиях призматической компенсации парети-
ческой гетеротропии назначались позиционные трени-
ровки.

Пациенты находились под постоянным наблюдени-
ем врача, повторные осмотры проводились один раз в 
две недели. При необходимости сила призматической 
коррекции менялась, как правило, в сторону уменьше-
ния при положительной динамике паралитического ко-
соглазия. А сегмент очковой линзы, на которую были 
апплицированы ЭПФ, сужался и смещался в сторону 
действия пораженной ЭОМ [1].

Призматическая коррекция назначалась:
– как самостоятельный метод лечения, если паци-

ент находился в остром периоде заболевания или его 
общий статус не позволял провести хемоденервацию 
[2] или хирургическое лечение (30 пациентов, 45 глаз);

– как дополнительный метод лечения, для коррекции 
остаточного угла косоглазия после проведения хемоде-
нервации или операции на ЭОМ (8 пациентов, 8 глаз).

24 пациентам из группы с первичной призматичес-
кой коррекцией проведено ортоптическое лечение.

Цель лечения:
– перемещение ОПВ в прямую позицию взора;
– увеличение фузионных резервов в сторону дейс-

твия поражённой мышцы до возможности компенсации 
диплопии (избавление пациента от вынужденного по-
ложения головы);

– расширение ОЗСД в горизонтальном (в первую 
очередь) и в вертикальном направлениях (приоритет-
ное направление – вниз, позиция взора, наиболее час-
то используемая в жизни при ходьбе, чтении и т. д.).

Результаты и обсуждение
В контрольной группе первичная девиация была до-

стоверно уменьшена с 13,71 ± 6,42º (Mean ± std.div.) до 
9,58 ± 5,09º (p = 0,00, t-тест), а объём движения глаз в 
сторону действия пораженной мышцы увеличен с 10 ± 
7,18º до 14,61 ± 6,48º (p = 0,00).

Во всех случаях подбора призматической коррек-
ции основные симптомы заболевания (диплопия или 
вынужденное положение головы) были устранены или 
уменьшены до степени, позволяющей пациенту в пря-
мой позиции взора видеть бинокулярно.

При назначении призматической коррекции в качес-
тве первичного вида помощи в 15 случаях (50%) было 
достигнуто состояние относительного функционально-
го выздоровления.

Величина первичной девиации была достоверно 
уменьшена с 13,27 ± 3,6º до 6,09 ± 2,85º (p = 0,00), объ-
ем движения глаз был увеличен с 10,5 ± 6,58º до 28,3 
± 8,88º (p = 0,00).

Призматическая коррекция остаточного угла косог-
лазия после проведения хемоденервации ЭОМ или 
хирургического лечения позволила скомпенсировать 
основные симптомы заболевания у всех пациентов до 
достижения состояния функционального выздоровле-
ния или до выполнения последующего этапа хирурги-
ческого лечения.

Величина первичной девиации была достоверно 
уменьшена – с 8,12 ± 2,29º до 2,12 ± 1,88º, объем под-
вижности глаз был достоверно увеличен – с 21,5 ± 5,15º 
до 30,25 ± 7,21º (p = 0,00).

Создание условий для проведения ортоптического 
лечения и оптимизация его проведения с учётом осо-
бенностей нарушения глазодвигательной системы поз-
волили существенно повысить функциональную готов-
ность пациентов к оптимальной социальной адаптации 
в 100% случаев.

Ортотропическая позиция взора была статисти-
чески достоверно уменьшена – с 11,5 ± 4,65º по 2,63 ± 
2,22º, а ортотропическая зона, свободная от диплопии, 
расширена в сторону действия пораженной мышцы с 
11,6 ± 26,3º до 30,63 ± 7,79º (p = 0,00).

Результаты проведенного лечения были стабиль-
ными. Сроки наблюдения составили от 3 месяцев до 
7 лет.

Итак, критериями функционального выздоровления 
и при назначении призматической коррекции с после-
дующими позиционными тренировками, и при прове-
дении ортоптического лечения на синоптофоре были 
следующие:

– достижение состояния ортотропии в прямой по-
зиции взора;

– (либо) перевод состояния паретической гетерот-
ропии в компенсированную гетерофорию, при этом 
объём затраченных фузионных резервов должен  
составлять не более 1/3 от восстановленных;
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– объём движения глаз в сторону действия поражен-
ной мышцы не менее 50% от возрастной нормы [3];

– часть зоны, свободной от диплопии, на стороне 
пораженной мышцы не менее 15º, это составляет фи-
зиологическую норму обычного перемещения взора, 
далее следует поворот головы.

Как видно из результатов лечения, положительная 
динамика имела место и в контрольной, и в исследуе-
мой группах. Однако если сравнить среднюю величину 
уменьшения первичной девиации (Dif ± std.dv.dif.) в кон-
трольной группе 4,13 ± 2,73º против 9,67 ± 4,74º в ис-
следуемой и среднее увеличение объёма подвижности 
в сторону действия поражённой мышцы 4,61 ± 3,89º 
против 17,80 ± 7,65º соответственно, то большая эф-
фективность лечения в исследуемой группе будет ста-
тистически достоверной (p = 0,00, p = 0,00).

Кроме того, достигнутые в контрольной группе ре-
зультаты: средняя величина первичной девиации 9,58 
± 5,09º и объём подвижности глаз в сторону действия 
пораженной ЭОМ 14,61 ± 6,48º, не соответствовали вы-
бранным критериям функционального выздоровления.

Призматическая коррекция по своей сути не являет-
ся радикальным методом лечения паралитического ко-
соглазия. Однако устранение диплопии и компенсатор-
ного поворота головы сохраняет способность пациента 
видеть бинокулярно, что препятствует возникновению 
вторичных изменений в функциональном и морфологи-
ческом состоянии глазодвигательной системы во всем 
её многообразии. Об этом писал G. K. von. Noorden [5]. 
А именно сохранение способности видеть бинокулярно 
и расширять поле бинокулярного зрения способствует 
более полноценному восстановлению функций ЭОМ, 
вовлеченных в парез или паралич при поражении со-
ответствующих ЧМН.

При определении ортотропии у пациента в вынуж-
денном положении головы прямое положение глаз за-
частую является лишь косметическим. Функционально 
у пациента присутствует двоение из-за эффекта «past-
point» [5]: при фиксации объекта пораженным глазом 
его реально прямое расположение воспринимается как 
смещенное в сторону действия паретичной мышцы из-
за возникновения конфликта между сенсорной и мотор-
ной частями глазодвигательной системы. Для достиже-
ния взглядом предмета мышца получает повышенный 
нервный импульс, в обычных условиях необходимый 
для фиксации его латерального расположения.

При исследовании на синоптофоре отсутствие ус-
тановок в ортотропической позиции взора подтверж-

дается субъективным бинокулярным зрением разного 
уровня. Кроме того, возможность предоставления гете-
роротированного феномена Гайдингера монокулярно 
для каждого глаза позволяет объективную позицион-
ную ортотропию подтвердить субъективно на более 
тонком уровне. Для бинокулярного восприятия этого 
феномена необходима ортотропия с точностью до не-
скольких угловых минут.

Объективные косметические результаты уменьше-
ния величины девиации и увеличения подвижности 
поражённого глаза были подтверждены и уточнены 
объективными функциональными результатами иссле-
дования состояния бинокулярного зрения.

Косметическая ортотропия с жалобами на дипло-
пию у ряда пациентов на различных этапах лечения 
была объяснена с помощью модифицированного ор-
топтического обследования.

Заключение
Предложенная методика объективной функцио-

нальной оценки состояния глазодвигательной системы 
пациентов с паретическим или паралитическим косог-
лазием позволяет правильно оценить связь между кос-
метически неправильным положением глаз и жалоба-
ми на диплопию.

Призматическая коррекция девиации обоснована и 
высокоэффективна в качестве самостоятельного и до-
полнительного метода лечения.

Целенаправленное ортоптическое лечение с учё-
том специфики патологии позволяет достичь хороших 
реабилитационных результатов.
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Для раннего выявления нарушений зрения у школьников разработали и апробировали в рамках пилотного проекта 
программу для ЭВМ «Программа для дистантного скринингового обследования зрения». Показали, что предложенная 
методика является достоверной и более эффективной в сравнении с рутинными оптометрическими методиками. Анализ 
информации, хранящейся в персонализированной базе данных, позволяет в динамике оценивать состояние зрительных 
функций и эффективность лечебно-профилактических мероприятий.
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