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Уважаемый читатель! 

Искренне советую познакомиться с предлагаемой Вашему вниманию работой! 

Этот труд впервые в офтальмологии в необычной форме знакомит с самым 

трудным разделом в офтальмологии – косоглазием 

Необычная форма – это подача самых сложных разделов взаимоотношения 

глаза и мозга не научными терминами, а в доступной, простой, в виде 

рисунков, схем, фотографий, форме 

Мы привыкли к работе с методическими рекомендациями, текст которых, к 

сожалению, иногда не «доходит» до понимания. Доктор мед.наук – профессор 

Ю.Э.Розенблюм и попросил меня все то, что содержится в материалах 

Московского научно-исследовательского института глазных болезней 

им.Гельмгольца, касающихся рефракции, косоглазия и амблиопии, 

представить в виде фильмов, роликов в популярном изложении. Видеоролики 

в ютубе я создал, их на настоящий момент более 560 

http://www.youtube.com/c/drdembsky 

Кроме этого и с этой же целью на сайте dembsky.org была создана рубрика 

«Домашний университет».  

За основу мною были взяты: 

- Методические рекомендации по применению призматических элементов 

очковой коррекции» Московского научно-исследовательского института 

глазных болезней им.Гельмгольца, авторы: д.м.н. Э.С.Аветисов, д.м.н. 

Ю.З.Розенблюм, д.м.н. Т.П.Кащенко, к.м.н. С.В.Пономарева, 1987г. 

- Методические рекомендации: «Диплоптическое лечение косоглазия», автор: 

д.м.н. А.С.Аветисов, д.м.н. Т.П.Кащенко и др., 1987г. 

- Методические рекомендации: «Призматическая коррекция в комплексном 

лечении косоглазия», д.м.н. Дембский Л.К., 1999г.  

- Методические рекомендации: «Методы коррекции зрения с помощью 

эластичных Френелевских призм» Московского научно-исследовательского 

института глазных болезней им.Гельмгольца, авторы: д.м.н. Ю.З.Розенблюм, 

д.м.н. Т.П.Кащенко, д.м.н. С.Г.Чернышова и др., 1999г. 

- Книга «Содружественное косоглазие», Э.С.Аветисов, 1977г 

- Книга «Исправление косоглазия у детей» Н.И.Пильман, 1979г 

- Книга «Содружественное косоглазие и гетерофории», Л.И.Сергиевский, 

1951г. 

http://www.youtube.com/c/drdembsky
https://dembsky.org/
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Пусть вас не удивляет, что за основу были взяты «давнишние» научные 

работы. Я указал основные аналоги, но как ученый при построении этого 

материала руководствовался работами ученых, начиная с 18 века до 

настоящего времени. Сравнивая то, что было в 50-х годах 20 века и то, что 

появилось уже в 21 веке с уверенностью могу сказать, что актуальность работ 

прошлых лет не исчезла.  

Более того, многие работы прошлых лет намного лучше, более понятны, но, к 

сожалению, их методики зачастую не применялись и не применяются 

практическими врачами. А отсюда 95% врачебных ошибок, как в диагностике, 

так и в лечении. Считается, что вопрос лечения косоглазия не требует особых 

знаний, а врач, который занимается лечением косоглазия считается многими 

офтальмологами, как врач второго ранга, второго плана по сравнению с 

хирургом, оперирующим катаракту, глаукому и т.д. В этом глубочайшее 

заблуждение, громадная ошибка в недопонимании многими сложнейшего 

механизма взаимоотношения глаза и мозга.  

Сложность понимания, а чаще незнание взаимоотношений глаза и мозга 

«взрослыми» офтальмологами и обусловило выделение в офтальмологии 

целого направления – Стробологии.  

Ошибочная практика заключается и в том, что в желании больше заработать 

хирургические клиники, магазины «Оптика» открывают при себе кабинеты 

аппаратного лечения, как приложение к основной своей деятельности. Не имея 

чаще всего должных знаний в системе охраны зрения, они занимаются 

фактически профанацией. Приобретая компьютеры, в лучшем случае 1-2 

лечебных аппарата, за основу берут исключительно компьютерные 

программы. Конечно, в таких учреждениях очень мало знаний по системе 

охраны зрения, а отсюда и отсутствие результатов лечения. 

Грамотного же врачебного контроля при этом в большинстве случаев не 

имеется. Это горькая правда.  

В то же время, практика показала, что врачи, занимающиеся лечением 

косоглазия, в подавляющем большинстве абсолютно не знакомы с 

призматической коррекцией, как важным инструментом в методике лечения 

косоглазия. Практически никто не знает, что вынужденное положение головы 

в виде глазного тортиколлиса можно лечить, не оперируя на косых мышцах 

глаз, не надевая на шею специальный воротник, а применять призматическую 

коррекцию, установив призмы перед обоими глазами, расположенными 

основаниями в сторону поворота головы. А это следует знать каждому врачу! 
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На основании огромного опыта изучения результатов хирургического лечения 

косоглазия увидел чрезвычайно большой процент рецидива. Это обусловило 

выявить анализ такой низкой эффективности, указать необходимые, самые 

эффективные методы диагностики перед операцией и значительно снизить 

количество врачебных ошибок. 

Обо всем этом и не только, я и расскажу Вам в этой работе.  

 

 

 

 

 

Ошибка №1 невыполнение требуемого действия 

Ошибка №2 неправильное выполнение требуемого действия 

Ошибка №3 неточное выполнение требуемого действия 

Ошибка №4 несвоевременное выполнение требуемого действия 

Ошибка №5 выполнение нетребуемого действия 

При создании материала мною применен самый совершенный метод в 

педагогике – моделирование. С этой целью мною была создана педагогическая 

система, аналог австро-германской Festo-Didactic  - Крым Мед Дидактик. Эта 

система - «от модели к человеку». Вместо сложных научных терминов и фраз 

материал подан в рисунках, фотографиях и схемах. Понимание при этом 

увеличивается в десятки раз. 

К нам в центр зрения в Севастополе обращаются тысячи пациентов России, 

Украины, Казахстана, Германии, Чехии (в их числе пациенты нашего 

Севастополя, Симферополя, в целом Крыма) и других стран с просьбой 

помочь. И везде мы видим ошибки, которых можно было бы избежать.  

 

 

 

 

Говоря о врачебных ошибках, я ни в коем случае не ставил цель «уронить 

достоинство врача», в новой системе подачи материала я хочу помочь 

коллегам уйти от ошибок где бы они не находились, в большом городе 

или районном центре. 

Вот какие ошибки совершаем мы в своей жизни, на работе, дома, в том 

числе при диагностике и лечении пациентов. 
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КОСОГЛАЗИЕ В РИСУНКАХ И СХЕМАХ 

Косоглазие – это отклонение одного или двух глаз от правильного положения.  

Начнем сразу: для понимания показываем, как 

воспринимает человек какой-либо объект, в 

нашем случае – елку.  

На рисунке I вы видите, как изображение «елки» 

принимается левым глазом как «елка 1» и правым 

глазом как «елка 2». Каждый глаз видит одну и ту 

же елку, но в мозг влетают уже 2 елки. Если все 

нормально, то мозг должен объединить эти две 

елки в одну. 

Что же мозг делает? Мозг – это компьютер, он 

получает информацию от сетчаток обоих глаз в 

виде сигнала и объединяет два изображения в 

одно. А сетчатка – это матрица, как в цифровой 

видеокамере или как пленка в аналоговой.  

Обычно я на своих лекциях говорю, что глаза 

сами по себе «бестолковые», они могут «гулять» 

в разные стороны. И РОВНО ИХ УДЕРЖИВАЕТ ТОЛЬКО МОЗГ, который 

дает сигналы к мышцам, а они, получив сигнал, крутят глазами туда, куда 

«захочет» мозг.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Процесс этот можно сравнить с управлением лошадью кучером, который, 

натягивая одновременно вожжи, удерживает ее на дороге.  
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В таком случае кучер – это мозг. А вожжи – это наружные прямые мышцы 

глаза. А лошадь – сам глаз. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Глядя на рисунок I Вы можете спросить: «А какая из елок отложилась в мозгу? 

Может быть только одна из них?» И Вы будете правы. И чтобы ответить на 

ваш вопрос мы сажаем пациента на прибор, который называется 

СИНОПТОФОР. 

На этом приборе каждому глазу представляется 

кошка, левому – с ушами без хвоста, правому –с 

хвостом без ушей. Мозг объединяет двух кошек в 

одну и перед нами появляется образ полноценной 

кошки с ушами и хвостом.  

ТАК ДОЛЖНО БЫТЬ В НОРМЕ! 

ЧТО ВИДИТ МОЗГ ПРИ КОСОГЛАЗИИ? 

 

А ВОТ КАК БЫВАЕТ! 

Глаз отклонился от своего правильного положения 

допустим к носу, как это видно на рисунке II.  

На этом рисунке левый глаз направлен в сторону 

елки, правый смотрит на мяч – это сходящееся косоглазие. Как мозгу быть? 

Может ли он увидеть одновременно и елку, и мяч?  

НЕТ!!! 

Мозг начинает «защищаться», «гасить», подавлять одно из этих изображений. 

Возможен вариант, при котором мозг примет только елку и не захочет принять 

мяч – рисунок III и наоборот – рисунок IV. 
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При отклонении глаза кнаружи - расходящемся косоглазии мозг также будет 

подавлять одно из изображений – рисунки V и VI: 

 

Представьте часто встречаемую картину: в клинику пришел пациент, врачи 

увидели отклонение глаза и с легкостью направили пациента на операцию. 

Прооперировали, а глаз снова ушел в сторону, а может даже и в другую, а 

может еще и вверх или вниз. Снова операция. А потом и третья, и четвертая!!! 
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Почему это происходит? Только от непонимания врачами механизма 

взаимоотношения «глаз-мозг».  

 

 

 

 

Мы проверяем есть ли у нашего пациента БИНОКУЛЯРНОЕ ЗРЕНИЕ -  

способность одновременно чётко видеть изображение предмета обоими 

глазами. 

Это исследование проводится: 

 С помощью цветотеста, методом гаплоскопии (разделение цветами 

правого и левого глаза) с помощью красно-зеленых очков

 

 В естественных условиях с помощью теста Баголини 

 

НАДО ЗНАТЬ! 

Вылечить косоглазие – это не значит скальпелем поставить глаза ровно. 

Это только пол дела. Главное – создать бинокулярное зрение!!! 

 



11 
 

На рисунке наша девочка, приставив к глазкам стекла Баголини, смотрит на 

лампочку и может видеть вот такие картинки, состоящие из световых лучей и 

точки света, идущего от лампочки. Вот что может видеть человек: 

ГЛАВНЫЕ ВРАЧЕБНЫЕ ОШИБКИ 

 

Лечение неаккомодационного косоглазия состоит обязательно из двух 

компонентов: 

- мышечный, требующий хирургии – скальпель или ботокс – 40% успеха 

- мозговой (сенсорный), требующий аппаратного лечения – 60% успеха 

Большинство врачей ограничиваются только мышечным компонентом и на 

нем работают, либо скальпелем, либо введением ботокса.  

И вот это и есть ГЛАВНАЯ ВРАЧЕБНАЯ ОШИБКА! 

Такая тактика практически во всех городах, во всех странах. Давайте вместе 

разберемся почему после операции глаз вновь «уходит в косоглазие». А вот 

почему: хирург поставил глаза ровно, а мозг с рождения не умел управлять 

двумя глазами, так как они смотрели в разные стороны. Когда же глаза после 

операции начали смотреть в одну сторону, они по-прежнему не научены 

мозгом удерживать правильное положение. И один из глаз, который не 

контролируется мозгом, спокойно уходит опять в сторону. Это ГЛАВНАЯ 

ПРИЧИНА всех наших неудач.  

Главная причина: отсутствие бифовеального слияния. 

Что такое бифовеальное слияние? Би – это два, фовеа – это центр сетчатки 

(желтое пятно). Желтые пятна обоих глаз должны четко смотреть на объект и 

две кошки, о которых мы говорили должны сливаться в одну.  

А вот как часто бывает: хирург, как видно на рисунке VII, поставил глаза ровно 

и желтые пятна каждого глаза «выставил» на елку. НО! Мозг воспринял елку 

только одним глазом - Елка 1. А на пути другого глаза от елки до мозга как 

будто кто-то «передавил» путь, «пережал» пинцетом. Это есть блок – скотома. 

После такой операции врач хотел бы на синоптофоре получить вот такую 

картину – объединенную кошку с ушами и хвостом (Рисунок VIII) 
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Хирург сажает пациента опять на синоптофор, определяет, что остался 

небольшой в 2-3° угол косоглазия. При этом каждый глаз пациента увидел 

«свою» кошку. Левый на своей стороне – кошку с ушами, правый – кошку с 

хвостом. А мозг увидел 2-х кошек (Рисунок IX) 

 

Стараемся соединить этих кошек в одну (на рисунке стрелки указывают на 

направление сведения кошек). Но, что происходит? Кошки, приближаясь к 

друг другу, вместо того, чтобы слиться – перескочили – та кошка с ушами, 

которая была слева, оказалась справа, а та которая была с хвостом справа, 

оказалась слева (Рисунок X).  
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Это и есть скотома 

Чтобы лучше понять, что происходит с кошками, нами была создана модель 

синоптофора. При этом каждый глаз, смотря в свое зеркало, видел свою 

кошку. При сведении кошек мозг не смог их слить – кошки перескочили 

справа-налево и слева-направо. Это и есть скотома, но уже на модели 

 

При скотоме, конечно, бифовеального слияния быть не может 

 

 

Итак, мы знаем, что одной из причин неудач является отсутствие 

бифовеального слияния из-за скотомы 

Скотома – одна из главных причин рецидива -возврата 

косоглазия после операции 
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ФУЗИОННЫЕ РЕЗЕРВЫ 

 

Вторая причина неудач хирурга состоит в недооценивании врачом важности 

фузионных резервов мозга. 

Что это такое?  

Наш мозг ежеминутно, ежесекундно направляет импульсы к наружным 

мышцам глаза, удерживая глаза ровно. Вот эта способность посылать 

импульсы к мышцам и есть фузионные резервы. Мозг в тысячные доли 

секунды постоянно подстраивает глаза, чтобы они смотрели ровно.  

Хирург на операционном столе стремится поставить глаза ровно, но вывести 

«в ноль» практически никому из хирургов не удается. И это никак не вина 

хирурга, вообще операция косоглазия – это искусство. Трудно дозировать 

хирургическое вмешательство, тем более у человека, находящегося под 

наркозом. Здесь вины хирурга нет. НО! Стало быть, после операции остается 

небольшой угол косоглазия, может быть даже еле видимый. Мозг, у которого 

слабые фузионные резервы не сможет компенсировать этот оставшийся угол, 

«подправить» то, что не удалось вывести «в ноль» хирургу. ПРИЧИНА – 

отсутствие или слабость фузионных резервов. И бифовеальное слияние при 

этом также страдает.  

 

Мозг при нормальных фузионных резервах даст «дополнительный» сигнал к 

наружным мышцам, которые развернут глаз в правильном направлении.  

 

фузия «помогает» хирургу 

 



15 
 

 

Таким образом, отсутствие или слабость фузионных резервов – это вторая 

причина отсутствия бифовеального слияния 

 

 

 

 

 

 

 

 

Теперь когда мы наконец-то разобрались и поняли роль: 

- бифовеального слияния 

- фузионных резервов 

- скотомы 

Задаю вопрос: «С чего начинать? Со скальпеля? С ботокса?» И если не дай 

Бог, после того как Вы ознакомились с нашим материалом возьметесь за 

скальпель или ботокс, будет понятно, что вы не поняли механизм развития и 

лечения косоглазия. 

Любой аналитик, любой разумный человек, даже не будучи офтальмологом и 

узнав, что такое скотома, скажет, что сначала надо ее разбить, развить 

фузионные резервы, обеспечить тем самым бифовеальное слияние и только 

после этого применить при необходимости скальпель или ботокс. Этот же 

аналитик задаст следующий вопрос: «А как это сделать?» Здесь ответит 

физика – применить призмы. 

ПРИЗМЫ 

 

Призматическая коррекция – это особый и самый необходимый метод 

оптической коррекции малознакомый офтальмологам. 

Надо знать: 

Призма отклоняет луч, свет к своему основанию 

ЗАПОМНИТЕ!!! 

Отсутствие бифовеального слияния 

Отсутствие или слабость фузионных резервов 

Скотома 

Вот причины всех наших бед при рецидиве 

косоглазия 
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Надо знать: 1 градус равен силе призмы в 2 призменные диоптрии 

1°= 2∆ 

 

ПРИЗМАТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 

 

Начинаем призматическую коррекцию 

На рисунке XII представлена призматическая коррекция сходящегося 

косоглазия с помощью одной призмы. «Косой» правый глаз смотрит на мяч, а 

должен смотреть на елку, т.е. туда, куда смотрит левый глаз. Призма 

отклонила луч – «пунктир» и направила этот луч на елку.  

 

Теперь желтые пятна – 

фовеолы обоих глаз 

«смотрят», направлены на 

елку. А вот способен ли 

теперь мозг объединить обе 

елки в одну – это зависит 

только от мозга. Мы не 

создали еще бинокулярное 

зрение, не достигли основной 

цели, а только 

ПОДГОТОВИЛИ ПРИЗМОЙ 

МОЗГ К ЛЕЧЕНИЮ, только с 

этого момента начинается: 

- развитие бифовиального слияния 
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- развитие фузионных резервов 

- ликвидация скотомы 

Те врачи (а их немного), которые знают про призмы совершают практически 

все одну и ту же ошибку. Видя отклонение глаза, они ставят призму только 

перед косящим глазом. Это грубейшая ошибка. В указанных методических 

рекомендациях сказано: «Силу призмы следует равномерно делить между 

двумя глазами и клеить призмы на очки перед обоими глазами. Рисунок XIII 

поясняет почему следует делить силу призмы на 2 и ставить перед каждым 

глазом.  

Посмотрите внимательно на этот рисунок, 

таких рисунков еще нигде не было, вы не 

найдете их на просторах Интернета. Вы 

видите, что изображение елки, 

принимаемое левым глазом, смещается, 

также смещается и изображение мяча. 

Мозгу безразлично от какого глаза идет 

смещение, но смещением изображения 

левого глаза мы помогаем правому.  

Аналогичное распределение одной 

призмы на оба глаза осуществляется и при 

расходящемся косоглазии. 

 

Однако, в методических рекомендациях не указано условие для постановки 

призм перед обоими глазами. Должно быть следующее условие: высокая 

острота зрения каждого глаза. А вот если имеется односторонняя амблиопия – 

то это правило не работает! И тогда призму ставят перед одним глазом (не 

косящим, лучше видящим).  

ОСОБО ОБРАЩАЮ ВНИМАНИЕ  

При постановке одной призмы она ставится не перед косящим глазом, а 

перед тем, который НЕ КОСИТ 

Зачем мы это делаем? Ведь, казалось бы, можно обойтись одной призмой, но 

нет. И вот почему! 

Американские и немецкие эластичные призмы Френеля имеют один 

физический недостаток - призмы любой силы занижают остроту зрения. 

Указанные призмы Френеля выпускаются фирмами следующих номиналов 
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(сила призмы): 5,7,10,15,20,25,30 и 35 призменных диоптрий. И чем больше их 

сила, тем больше они занижают остроту зрения. Мы впервые в офтальмологии 

представили эту закономерность: 

 

 

При сочетании содружественного косоглазия и дисбинокулярной амблиопии, 

учитывая общность патогенеза относительно сенсорного механизма, наиболее 

оправданным являлось бы не последовательное, как это обычно 

осуществляется в практической деятельности лечение - сначала плеоптика, а 

затем ортоптика и диплоптика, а одномоментное, т.е. одновременное 

сочетание этих трех этапов лечения. Поиски в этом направлении и обусловили 

выход на использование функции призм Френеля. 

Негативная, занижающая остроту зрения функция френелевских призм, 

использована нами, как позитивная в процессе лечения дисбинокулярной 

амблиопии, сочетающейся с косоглазием. Наклеивание в данном случае призм 

Френеля на очковое стекло перед лучше видящим глазом при косоглазии и 

односторонней амблиопии способствует дозированному окклюдированию, 

т.е. штрафованию лучше видящего глаза и одновременному нивелированию 

девиации. Этим ликвидируется функциональная доминанта по остроте зрения 

и создается предпосылка для бицентральной стимуляции. 

ПРИМЕРЫ КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ ПРИМЕНЕНИЯ ПРИЗМ 

ФРЕНЕЛЯ 

Клинический случай №1 

Девиация ОD – 10 º convergens по Гиршбергу 

VIS OD = 0,5 – не корр. 

       OS = 1,0 

Движение глаз в полном объеме 
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Характер зрения - монокулярный 

Требуемая призматическая коррекция, учитывая что 1º = 2∆ , составит 20∆. 

Согласно таблице призма Френеля номиналом 20 пр.дптр. занижает VIS на 

0,5, т.е. на 50 %. 

Вспомним правило: устанавливать призму следует перед не косящим глазом, 

т.е. перед левым. Выписываем рецепт: 

Призматические очки 

           OD                        OS 

 

 

Пр.0 пр.дптр.             Пр.20 пр.дптр. 

                                    Bas 0 

Оптометрически запись будет иметь следующий вид: 

VIS OD = 0,5 – не корр. 

       OS = 1,0 с корр. Pr. Freneli 20 пр.дптр. bas 0º = 1,0 – 0,5 = 0,5 

Этот пример наглядно показал абсурдность окклюзии и одновременно создал 

одинаковые условия по визусу правого и левого глаза по 0,5 каждому и 

полное нивелирование угла косоглазия  

Клинический случай № 2 

Девиация ОD – 15 º convergens по Гиршбергу 

VIS OD = 0,3 – не корр. 

      OS = 1,0 

Движение глаз в полном объеме 

Характер зрения - монокулярный 

Требуемая призматическая коррекция, учитывая что 1º = 2∆ , составит 30∆. 

Согласно таблице призма Френеля номиналом 30 пр.дптр. занижает VIS на 

0,7, т.е. на 70 %. 

Оптометрически запись будет иметь следующий вид: 

VIS OD = 0,3 – не корр. 

       OS = 1,0 с корр. Pr. Freneli 30 пр.дптр. bas 0º = 1,0 – 0,7 = 0,3 

Постановка таких призм перед левым (лучшим) глазом обеспечила: 

1. Нивелирование девиации. 

2. Занижение VIS лучше видящего глаза, уравняв его с VIS амблиопичного 

глаза, устранив тем самым функциональную доминанту по остроте зрения. 
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Такой подход в оптической коррекции полностью исключает окклюзию и 

включает косящий глаз в зрительный акт, обеспечивая тем самым работу 

мнемонического треугольника. 

 

 

При этом следует помнить, что любая окклюзия, будь то прямая или обратная 

исключает возможность одновременного лечения амблиопии в сочетании с 

ортоптикой и диплоптикой. Призматическая же коррекция позволяет 

производить одновременно эти три вида консервативного лечения косоглазия 

в сочетании с амблиопией, повышая его эффективность, сокращая время 

лечения и в конечном итоге подготавливая пациента к хирургическому этапу 

лечению. 

ЧТО ТАКОЕ ПРИЗМЫ ФРЕНЕЛЯ 

 

Офтальмологи должны знать, что очки с линзами, содержащие призмы более 

5 призменных диоптрий имеют толстые стекла и тяжелы, а более 10 

призменных диоптрий практически не могут быть изготовлены. В этом случае 

могут выручить призмы Френеля – тонкие пластинки из гибкой прозрачной 

пластмассы, одна поверхность которых выполнена гладко, а вторая в виде 

призматического растра – множества маленьких призмочек. Вместо большой 

тяжелой призмы с помощью эффекта Френеля мы получаем такой же силы 

тонкую гибкую и очень легкую призму. 
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Вот как она выглядит: 

 

Очки с наклеенными эластичными призмами Френеля  

 

 

 

 

 

 

 

А вот здесь, когда амблиопия у некосящего глаза, ставить следует призму 

перед косящим глазом – это редкий случай.  
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Учеными Института проблем регистрации информации НАН Украины 

созданы оригинальные жесткие призмы Френеля. Эти призмы привариваются 

по ультразвуковой технологии к очковому стеклу растром внутрь.  

 

 

 

 

 

 

 

Таким образом три страны – Америка, Германия,Украина и в прошлом Россия 

создавали и создают призмы Френеля. Общая беда в том, что большая часть 

врачей самой Америки, Германии, Украины, России и других стран понятия 

не имеют о свойствах призматической коррекции. Казалось бы, немцы, 

украинцы, имея свои призмы должны использовать их в лечении? Нет. 

Главным у них является исключительно скальпель и ботокс.  

Такое невежество и нигилизм относится и к России и к Беларусии и к 

Казахстану, а вообщем-то, ко всем!  

Призмы показаны практически при всех видах косоглазия, однако есть 

клиниеские случаи, когда их применять не следует, например, при больших 

углах косоглазия, более 30°, при низкой остроте зрения, зная теперь, что 

призмы Френеля не только отклоняют луч, но и занижают остроту зрения. 

Вполне понятно, что при аккомодационном косоглазии, когда глаза 

выравниваются сферическими или сферо-циллиндрическими линзами – 

призмы не нужны.  

 

 

 

 

 

 

В итоге призматическая коррекция должна быть проведена перед 

операцией, перед введением ботокса, а также после, если имеется 

остаточный угол косоглазия 
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РОЛЬ ДЕЦЕНТРИРОВАНИЯ ЛИНЗ В ЛЕЧЕНИИ КОСОГЛАЗИЯ 

 

А знаете ли Вы, что призматический эффект можно получить без применения 

призмы, а только сместив обычную сферическую или сфероциллиндрическую 

линзу? Об этом тоже подробно написано в методических рекомендацих, но 

почему-то никто не знает об этом. В этом я убедился, встречаясь со многими 

офтальмологами и оптиками. Ну уж это следовало бы знать. Что стоит 

заполнить рецепт со смещенными линзами, избавив человека от диплопии, 

уменьшив угол косоглазия? Да, децентрирование поможет только при малых 

углах косоглазия, ну так используйте хотя бы это! Особенно при диплопии!  

Графическое пояснение децентрирования: 

Всякая линза теоретически может быть разложена на бесконечный ряд 

усеченных призм, в сумме представляющих две большие призмы. 

В двояковыпуклом стекле к центру стекла направлены основания призм.  

В двояковогнутом стекле к центру стекла направлены вершины призм. 
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Часто слышу от офтальмологов такую фразу: «Мы не назначаем призмы, так 

как призмы – это костыли». Сама по себе фраза глупая. Что такое костыль? 

Это необходимый инструмент для того, чтобы передвигаться и без него никак. 

Но костыль сам по себе не лечит, а лечит врач с медикаментами, 

физиотерапией и прочим. Так и в нашем случае. Призма действительно 

костыль, она не лечит, но без нее никак. Она только подготавливает к лечению, 
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а вот лечение должно быть исключительно на аппаратах, приборах, причем 

ежедневно.  

НОВАЯ МОДЕЛЬ ПО ПОДБОРУ ПРИЗМ 

 

Проводя мастер-классы с целью улучшения восприятия и понимания врачами 

назначения призм мною была сделана модель. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Модель показывает пример расходящегося с вертикальным компонентом 

косоглазия. Правый глаз находится в III квадранте под углом 240° по системе 

ТАБО, левый в I квадранте под углом 60°. Вершина (острие) призмы 

выставляем в направлении глаз, а серебристые стрелочки указывают угол 

нахождения основания призмы. Так, перед правым глазом призма с 

основанием расположенным на 60°, перед левым на 240°. 
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ПРИМЕРЫ РЕЦЕПТОВ НА СФЕРОПРИЗМАТИЧЕСКИЕ СПО И 

ДЕЦЕНТРИРОВАННЫЕ СФЕРОПРИЗМАТИЧЕСКИЕ ОЧКИ ДСПО 
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29 
 

ЗНАЧЕНИЕ ОФТАЛЬМОКОМПЕНСАТОРА ПРИЗМЕННОГО ОКП 

ПРИ НАЗНАЧЕНИИ ПРИЗМ 

 

Определение силы призмы осуществляется призменным компенсатором ОКП, 

либо приставлением перед глазом призм разной силы до исчезновения 

установочных движений глаз вдаль. Надо знать, как проводить тест с 

закрытием глаза – cover test.  

Закрываем окклюдером один глаз и смотрим на положение открытого глаза. 

Если при закрытии глаза открытый глаз отклоняется к виску, значит до 

закрытия глаза он был в состоянии сходящегося косоглазия. В этом случае 

ясно, что силу призмы надо увеличивать. Ее надо увеличивать до тех пор, пока 

не исчезнут установочные движения. Аналогичные действия и при 

отклонении глаза к носу, что свидетельствует об оставшемся расходящемся 

косоглазии, требующим увеличение силы призмы. 

Практика показала, что мало кто знаком как с устройством призменного 

компенсатора, так и с методикой работы с ним. В своих методических 

рекомендациях я подробно рассказываю об этом необходимом устройстве. В 

этих же методических рекомендациях я подробно рассказываю, как рассчитать 

и правильно поставить призмы, привожу клинические случаи. Врачу остается 

только познакомится и применить на практике.  

Оптический элемент, которым является призма, воздействует на сенсорную 

часть. Следует обратить внимание, на то, что призмы - один из 

многочисленных методов ортоптического лечения, однако это единственный 

метод, который позволяет при постоянном содружественном косоглазии 

вызвать постоянную биретинальную стимуляцию в условиях обычных для 

зрения, т.е. в естественных условиях. Призмы при этом играют роль 

пролонгированного синоптофора. Эта основная функция призм должна быть 

положена в методологию лечения содружественного косоглазия в целом. 

Вот как высказывается Н.И.Пильман в своей книге: «При косоглазии 

применение призм имеет различное назначение. Перемещение изображения на 

область fovea способствует развитию бинокулярного зрения и уменьшению 

или устранению угла девиации. При помощи призм развивается амплитуда 

фузии, исправляется анормальное корреспондеция сетчаток. Призмы 

применяют для освобождения от диплопии». 

Как определить правильно ли мы подобрали необходимую силу призмы?  
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Кроме инструментальных методов существует очень простой, не требующий 

никаких приборов метод «Cover test» - тест с прикрыванием глаза. Он имеет 2 

интерпретации: 

1. Интерпретация cover test №1 - закрыть один глаз и наблюдать за другим 

глазом, если открытый глаз дернулся и сделал установочное движение к 

виску и стал ровно, то значит до закрытия другого глаза он был в состоянии 

сходящегося косоглазия, попеременно это сделать с другим глазом и 

наблюдать также за открытым глазом.  

Если же глаз сделал установочное движение к носу, стало быть до закрытия 

другого глаза он был в состоянии расходящегося косоглазия. Если при 

постановке призм Вы видите установочные движения – значит сила призмы 

мала и следует увеличивать ее силу до исчезновения установочных движений. 

В таком случае вы пишите, например: 

20 ∆ дптр., bas 180 – без установки вдаль 

Этот классический тест при подборе призм проводить следует в обязательном 

порядке.  

2. Интерпретация cover test №2 - наблюдать за глазом, который был закрыт - 

он может дать или не дать установочные движения. Но это уже будет 

скрытое косоглазие – гетерофория. И если при этом глаз дал установочное 

движение к виску, значит имеет место эзофория. А если к носу - экзофория 

 

Таким образом, у врача есть выбор применять призматическую 

коррекцию в виде цельного органического стекла, либо призмы Френеля. 

Но у врача не должно быть выбора – применять или не применять эту 

призматическую коррекцию.  

 

ТОРТИКОЛЛИС – ЧТО ЭТО И КАК МОГУТ ПОМОЧЬ ПРИЗМЫ ПРИ 

НЕМ? 

 

Применение призм при вынужденном положении головы – тортиколлисе 

При проведении мною мастер-классов, теоретических и практических занятий 

убедился в том, что практически никто не знает, как легко помочь пациенту с 

глазным тортиколлисом без хирургии, ошейника, а применяя все те же призмы 

и опять же, не я придумал этот метод, а еще до меня. Такая методика описана 
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в иностранных источниках и очень хорошо изложена в книге: «Исправление 

косоглазия у детей», Н.И.Пильман. Советую настоятельно ознакомиться с  

этой книгой. 

шейный тортиколлис глазной тортиколлис 

1. Наблюдается с рождения 1. Появляется не раньше 18 лет 

2. Голова наклонена в одну сторону, 

а лицо повернуто в другую, 

подбородок приподнят 

2. Положение головы зависит от того, 

какая мышца парализована 

3. Заметное уменьшение в размерах 

грудино-ключично-сосковой мышцы 

с той стороны, к которой повернута 

голова 

3. Нет выраженной контрактуры  

грудино-ключично-сосковой 

4. Невозможность произвольного 

изменения положения головы 

4. Положение головы можно 

изменять произвольно 

5. Пассивный поворот головы 

затруднен или невозможен 

5. Пассивный поворот головы всегда 

возможен, но при этом пациент 

теряет бинокулярное зрение 

(восприятие этого глаза тормозится в 

виду возникающей диплопии или 

при повороте головы пациент 

закрывает один глаз, если появляется 

диплопия 

6. Нормальное вертикальное 

движение глаз 

6. При вертикальных движениях глаз 

выявляется нарушении вертикальной 

моторики (вертикальный компонент) 

7. Асимметрия лица резко выражена 7. Асимметрии лица нет 

 8. Кривошея у большинства 

пациентов исчезает при закрытии 

одного глаза 

 9. При закрытии глаз тортиколлис 

исчезает самостоятельно 

 10. Дефекты полей зрения 

 11. Птоз (голова запрокинута) 

 12. Эксцентрическая фиксация  

 13. Нистагм 

 14. Гипофункция, парезы мышц 

 15. Гиперфункция мышц 
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 Тортиколлисом называют привычное неправильное положение головы. 

Шейная (ортопедическая) форма обусловлена врожденными изменениями 

мышц шеи или шейного отдела позвоночника или последствиями 

инфекционных остеохондрозов. При установлении диагноза необходимо 

исключить поражение глазодвигательного аппарата, которое может 

обусловить неправильное положение головы с последующим изменением 

тонуса и ригидности мышц шеи и спины.  

В практике детского офтальмолога очень часто приходится решать вопрос, 

является ли кривошея следствием поражения мышц шеи или 

глазодвигательного аппарата. Приводимая ниже схема может оказать 

значительную помощь.  

 

 

Как обычно действуют врачи? 

Оперируют на косых мышцах или применяют специальный ошейник, 

заставляющий голову держать ровно. 
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Призмы при глазном тортиколлисе избавят пациента от операции и 

ошейника. 

Нами создана модель для показа всех видов тортиколлиса, как при повороте 

головы, так и при наклоне или ее подъеме. 
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А вот как выглядят очки с обычными призмами при тортиколлисе 
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Когда с помощью призм мы выставили голову ровно – это еще не лечение, это 

только подготовка к нему, а само лечение включает применение 

физиотерапии: электростимуляция, электрофорез ортоптика, диплоптика и 

т.д.  

В процессе лечения тортиколлиса силу призм постепенно уменьшают и 

полностью отменяют ее. 

ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ ПРИЗМ ФРЕНЕЛЯ 

 

После выхода первых методических рекомендаций меня попросили в Москве 

сделать этот материал простым и понятным языком, со схемами и рисунками, 

что я и сделал. Однако, практика показала, что ни в одной стране массово не 

применяются призмы. В СССР еще в 80г. пытались создать свою призму 

Френеля. Впервые она была создана в Крымской астрофизической 

обсерватории. Мы тогда еще не достигли необходимого качества, хотели 

создать свою призму, подобную американской, но не получилось, но все равно 

мы заслужили похвалу. Далее с доктором медицинских наук, профессором 

Ю.З.Розенблюмом и другими специалистами разных отрослей Союз 

Гипропласта, Союз Медполимера мы все-таки пытались создать 

долгожданную призму. И вот наконец на оптическом производстве центра 

микрохирургии глаза МНТК им.С.Н.Федорова началось производство 

отечественных призм Френеля. Мы никак не могли предположить, что из-за 

абсолютного незнания врачами свойств призм, их значимости при лечении 

косоглазия, заявок на эти призмы не будет. Вполне понятно, что, если никто 

не заказывает, никому товар не нужен, производство призм было прекращено.  
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Кто виновен? Врачи.  

Этой историей я хотел подчеркнуть какими сложными путями приходится 

идти, чтобы помочь пациенту.  

ЛЕЧЕНИЕ КОСОГЛАЗИЯ – ОРТОПТИКА 

 

Итак, мы изучили роль призмы – нивелирование косоглазия. Эта ее роль 

пассивная, но призма может играть и активную роль. Что это за роль? Если к 

«пассивной» призме, которая исправила косоглазие приставить еще одну, 

которая вызвала двоение, то мозг, почувствовав дискомфорт, включит свой 

фузионный аппарат и преодолеет это двоение. Сначала ему будет трудно, 

сложно преодолеть это двоение, затем научится. Это и есть активная роль 

призмы, а методика при этом называется диплоптика.  

Но сначала по порядку.  

Когда человек видит, в мозг поступают сигналы от обоих глаз. В коре 

головного мозга картинки объединяются в одно изображение. Благодаря этому 

человек воспринимает мир в 3D-формате, различая расстояния между 

предметами. Такую зрительную функцию обеспечивает бинокулярное 

(стереоскопическое) зрение. Для его существования необходимы 

определенные условия: согласованные движения глазных яблок и их 

симметричное положение относительно одной зрительной оси. При 

косоглазии (страбизме) эти условия не соблюдаются, так как глаза смотрят в 

разные стороны. 

Призма с ее пассивной ролью заставили глаза смотреть в одну и ту же сторону. 

Теперь предстоит создать, восстановить бинокулярное зрение – это главная 

цель и достигается с помощью 2-х направлений – ортоптики и диплоптики.  

Цель ортоптики — развитие фузионного 

рефлекса, то есть способности соединять в голове 

картинки, передаваемые в мозг глазами. При этой 

терапии используется синоптофор — прибор, 

который искусственно отделяет поля зрения 

левого и правого глаз. Синоптофор показывает 

человеку раздельные части какого-либо рисунка и 

стимулирует глаза объединять их в одну картинку, 

дополняя друг друга.  
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К ортоптическим аппаратам относятся: 

 

 

ЛЕЧЕНИЕ КОСОГЛАЗИЯ – ДИПЛОПТИКА 

 

Параллельно подключается диплоптика 
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Чем диплоптика отличается от ортоптики? 

При лечении страбизма диплоптическими методами не происходит 

разделения зрительных полей. Суть диплоптики — в искусственно 

вызываемом двоении изображения, которое пациент должен собственными 

усилиями преодолеть. Перед его глазами устанавливают призмы, 

провоцирующие диплопию. Когда призму убирают, зрение 

восстанавливается. Со временем меняется оптическая сила призмы. 

Система диплоптики включает ряд методов и этапов: 

1. Способ восстановления механизма (рефлекса) бификсации ("РБ"). 

2. Способ разобщения (диссоциации) аккомодации-конвергенции ("Д"). 

3. Релаксационно-нагрузочный способ ("РН"). 

4. Способ восстановления устойчивости (прочности) фузии. 

5. Способ цветных светофильтров (различной плотности и длины волны). 

6. Метод бинокулярных последовательных образов. 

7. Призменные упражнения по развитию фузионных резервов и 

бинокулярного зрения (с помощью бипризмы). 

8. Пенализацию (как элемент диплоптики). 

Для проведения диплоптического лечения необходимо достижение 

симметричного или близкого к нему положения глаз. 

Благоприятным условием для диплоптического лечения является наличие 

бифовеального слияния диагностируемого в условиях синоптофора. 

Возможно назначение диплоптических процедур и при отсутствии 

бифовеального слияния, наличии нестойких функциональных скотом типа 

скотом «перескока», а также в свежих случаях заболевания или в более раннем 

возрасте, когда нет стойкого функционального торможения (подавления) в 

зрительной системе косящего глаза. 

ПЛЕОПТО-ОРТОПТО-ДИПЛОПТИКА 

 

Лечение страбизма всегда осуществляется комплексно. Параллельно с 

ортоптикой и диплоптикой проводится комплекс лечебных мероприятий по 

стимуляции глазодвигательных мышц, назначаются и другие процедуры в 

зависимости от степени патологии. 

Если у пациента, кроме косоглазия имеется амблиопия, то подключается к 

лечению метод, называемый – плеоптика. И тогда весь лечебный процесс 

будет называться – плеопто-ортопто-диплоптика – основное и полное лечение 
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при аккомодационном косоглазии, а если при неаккомодационном, то этот 

комплекс аппаратного лечения следует рассматривать как предоперационный. 

И объединить три в одном помогла именно призма. Именно доктор мед.наук 

Ю.З.Розенблюм назвал призму пролонгированным синоптофором.  

ОШИБКИ И ОБМАН ПРИ ЛЕЧЕНИИ КОСОГЛАЗИЯ 

 

Следует знать, что при неаккомодационном косоглазии, когда глаза смотрят в 

разные стороны без призм, Вы не сможете применить в лечении большинство 

ортоптических аппаратов, таких как бинариметр, разделитель полей зрения 

РПЗ и другие. И уж конечно не сможете применять никакие виды диплоптики. 

Не сможете применять лечебные компьютерные программы, т.к. все они 

требуют симметричного положения глаз относительно одной зрительной оси. 

А ведь повсеместно можно наблюдать следующую картину: приходит в 

лечебный кабинет ребенок с косоглазием. Ему надевают красно-зеленые очки 

и сажают перед компьютером.  

В этот момент и начинается обман пациента и чаще всего от непонимания 

врачами свойств красно-зеленых очков, разделяющих изображения перед 

правым и левым глазом и как при этом воспринимает пациент красные и 

зеленые картинки на экране монитора.  

Поясню то, что сказано с помощью рисунков и схем. 

Надо знать, что, если наложить красное стекло на зеленое, получится 

абсолютно черная непрозрачная «стекляшка». 

 

В Японии это называется правилом «черноты».  

Если мы посмотрим через красное стекло на красные и зеленые картинки, 

бегающие по экрану монитора, то будем видеть только красные картинки, а 

зеленые по правилу «черноты» мы не увидим. Также если будем смотреть 

через зеленое стекло будем видеть только зеленые картинки. 
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Надев красно-зеленые очки с красным стеклом перед правым глазом и 

зеленым перед левым, мы разделили зрение так, что теперь правый глаз 

воспринял свою звездочку, а левый свою, а мозгу придется увидеть обе 

звездочки.  

 

Вот это и есть главный лечебный смысл этих занятий. 
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Вполне понятно, что такое соединение красных и зеленых картинок может 

произойти только при условии, когда оба глаза направлены на монитор. Ну а 

если на монитор смотрит только один глаз, а другой в сторону (рисунок А), 

что тогда увидит пациент?  

 

(Рисунок А) 

Обратите внимание: левый глаз, смотрящий на монитор через зеленое стекло 

воспримет свою зеленую звездочку, а правый со своим красным стеклом что 

увидит? Ничего!!! И мозгу нечего будет объединять, так как к нему придет 

только одно зеленое изображение звездочки. Ясно, что в таком случае лечение 

с красно-зелеными очками и с таким косоглазием абсурдно, нелепо, 

обманчиво, но так в жизни к сожалению, часто и поступают.  

 

ПОСТАНОВКА ПРИЗМ – ПОДГОТОВКА К ЛЕЧЕНИЮ 

 

Вы уже знаете свойство призм – применять призмы и только так! Призмы! 

(Рисунок В) 
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(Рисунок в) 

Призмы призмы! 

Поставили перед косящим правым глазом призму и направили его на монитор, 

и он тут же воспринял свою красную звезду. Мозг сразу же принял обе звезды 

и начал лечиться.  

Для того, чтобы прекратить повсеместно обманывать себя и пациента, 

направляя их на аппаратное, включая компьютерное лечение, необходимо 

приобрести каждому лечебному учреждению несколько универсальных оправ 

и набор призм разной силы. Перед посадкой за лечебный аппарат или за 

компьютер надеть пациенту универсальную оправу, вставить в нее 

необходимые призмы, силу которых заранее определил знающий и грамотный 

врач и только тогда начать любое аппаратное лечение.  

Теперь всем должно быть понятно, что только после призматической 

коррекции можно начинать настоящее полноценное лечение. 

Такое лечение должно осуществляться в кабинетах охраны зрения, 

многочисленных государственных клиниках, а также в частных. Самым 

главным условием при этом должно быть достаточная укомплектованность 

необходимым лечебным оборудованием и грамотным медицинским 

персоналом.  

КАК ПРАВИЛЬНО ЛЕЧИТЬ КОСОГЛАЗИЕ И КАК РАБОТАЕТ НАШ 

ЛЕЧЕБНЫЙ КОНВЕЙЕР 
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А теперь о самом лечении. Как правильно лечить? 

Нами с этой целью впервые в Европе по аналогии с хирургическим 

конвейером С.Н.Федорова был создан «свой» лечебно-офтальмологический 

конвейер с аппаратным оптико-физиологическим лечением.  

Фишкой нашего центра является новая система организации диагностики и 

лечения на диагностическом и лечебном конвейерах. При этом, наш центр 

способен оказать максимальную помощь большому количеству пациентов с 

наибольшей эффективностью. И если в обычном глазном кабинете страны для 

диагностики государством отпускается врачу только 12 минут, то в нашем 

центре 1 час, т.е. в пять раз больше! А соответственно в пять раз увеличивается 

количество обследований и качество диагностики, подбираются качественно 

очки и более точно ставится диагноз. Ну, а поскольку время, выделяемое для 

полноценного приема, в сравнении с бюджетными поликлиниками в пять раз 

больше, то и возможностей обследования, как минимум, в 5 раз больше! Итак, 

вам поставили один из диагнозов: близорукость, спазм аккомодации, 

дальнозоркость, астигматизм, амблиопию, косоглазие, диплопию, 

компьютерный зрительный синдром - КЗС, синдром сухого глаза, заболевания 

зрительного нерва или какое-либо другое глазное заболевание.  После этого 

вы попадаете на лечебный конвейер, где в течение 1,5 часа получаете 

комплексное лечение на 7-12 аппаратах. Этим достигается улучшение всех 

функций глаза. Количество и набор тех или иных лечебных приборов на 

конвейере определяется соответствующим диагнозом. При этом в каждом 

случае врачом назначается то количество лечебных приборов, которое 

способно дать наибольший эффект лечения. Курс лечения составляет 12 дней. 

Таким образом общее лечебное время составляет 18 лечебных часов. Такая 

компоновка лечебных аппаратов отличается от всех разбросанных по стране 

лечебных кабинетов поликлиник и является эталоном качества лечения.  

Второй фишкой центра является применение на дому домашних приборов-

офтальмотренажеров. Это определяет непрерывность лечения кабинет-дом. 

Все тренажеры реализуют методики ведущих научно-исследовательских 

институтов глазных болезней: Московского им. Гельмгольца, Одесского им. 

В.П. Филатова и других. Массовое применение домашних тренажеров 

внедрено нами в стране впервые. Уникальность домашних 

офтальмологических тренажеров заключается в том, что совместно с 

комплексным лечением в условиях лечебного кабинета, они создают 

законченный технологический цикл лечения. Практически, если и проводятся 

курсы аппаратного лечения в глазных кабинетах страны, то их количество 
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может составить 3, 4, в некоторых случаях 5 в году, но чаще они вовсе 

отсутствуют. В случае, если и проводятся эти курсы лечения, то между ними 

пациент утрачивает полученный до этого результат. Поэтому мы и внедрили 

между курсами лечения применение этих домашних тренажеров. И вторая 

выгода от этого – не нужно повторять частые курсы лечения в кабинетах. 

Достаточно 1-2 раза в году, а все остальное время - тренировки дома, причем 

непрерывно. 

ПРИЧИНА КРАТКОВРЕМЕННОГО ЭФФЕКТА В КАБИНЕТАХ 

ОХРАНЫ ЗРЕНИЯ 

 

Если вы в поликлинике поставили призмы, провели курс аппаратного 

лечения. А дальше? 

«Придете на повторный курс лечения через 3 месяца», – говорит обычно врач.  

Приходит пациент через 3 месяца и к удивлению врача, все то, что приобрел 

пациент во время предыдущего курса лечения, утрачено, т.е. вернулось так, 

как было до 1 курса лечения. 

В чем причина? 

Как известно, такие зрительные нарушения, как косоглазие, амблиопия, 

близорукость, дальнозоркость, астигматизм, составляющие лечебную основу 

любой систем охраны зрения, требуют длительного постоянного лечения с 

применением различных видов оптики и приборов. Лечение в кабинетах 

охраны зрения безусловно эффективно. Однако, как показала многолетняя 

практика, к великому сожалению, эффект от кабинетного лечения оказывается 

кратковременным, падая часто до «0», что требует повторных курсов лечения, 

а это безусловно затруднительно, чаще и вовсе неосуществимо как по 

временным, так и по финансовым затратам. Отсюда необходим был поиск 

причин этого явления, а также системы лечебных мероприятий, не 

допускающих снижение достигнутых результатов.  

Причина кратковременности лечебного эффекта в кабинетах охраны 

зрения 

Известно, что эффект от любого упражнения непостоянен, он изменяется 

прежде всего, в зависимости от продолжительности времени, следующего 

после выполнения упражнений и последовательности их воспроизведения. В 

связи с этим различают ближайший и следовой эффект упражнения. Если 

время очередного занятия затягивается, следовой эффект упражнения 
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начинает исчезать, т.е. наступает редукционная фаза. Принципиально важно в 

процессе лечения и тренировки не допускать наступления редукционной 

фазы, так строить систему занятий, чтобы каждое очередное занятие 

начиналось до ее наступления.  

КАК ОРГАНИЗОВАТЬ НЕПРЕРЫВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ 

 

Как это осуществить? 

Лечебные упражнения должны проводиться регулярно в порядке 

многомесячных занятий, предусматривающих чередование нагрузок и отдыха, 

не нарушающих преемственности эффекта лечения. Следовательно, для того, 

чтобы результаты, полученные при лечении в кабинете охраны зрения, 

закрепились или улучшились, тренировочные занятия необходимо 

продолжать постоянно, что возможно только в домашних условиях. Это 

потребовало в свою очередь создание высокоэффективных удобных устройств 

– тренажеров, позволяющих проводить индивидуальные тренировочные 

занятия на дому.  

Для реализации нашего проекта мы объединили инженеров – конструкторов, 

ученых-медиков, приборостроителей, что позволило создать целую линейку 

глазных тренажеров, которые успешно в течении многих лет применяются для 

профилактики и лечения близорукости, спазма аккомодации, дальнозоркости, 

астигматизма, косоглазия, амблиопии, компьютерного зрительного синдрома 

– КЗС.  Пациенты с помощью этих тренажеров лечатся дома. Контролирует же 

назначение каждого из тренажеров врач.  

Лечение на дому с помощью офтальмотренажеров позволяет: 

•Повысить эффективность лечения в системе охраны зрения детей и 

подростков; 

•Обеспечить приближение офтальмологической помощи к каждому пациенту 

в любой отдаленный населенный пункт; 

•Исключить необходимость частых и длительных поездок пациентов из 

отдаленных населенных пунктов в лечебные учреждения республиканских и 

областных городов; 

•Сэкономить в значительной степени государственный и семейный бюджеты. 

 



49 
 

НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 

ОФТАЛЬМОТРЕНАЖЕРОВ 

 

Все функциональные свойства приборов реализуют в процессе лечения 

методики научно-исследовательских институтов глазных болезней: 

Московского имени Гельмгольца (Москва), имени В.П.Филатова (Одесса), 

научных школ Италии, Германии. Все приборы являются 

многофункциональными устройствами и созданы таким образом, чтобы 

обеспечить лечение в любом уголке страны, в любом населенном пункте, тем 

более, где нет кабинета охраны зрения. И если настройка прибора под 

конкретного пациента осуществляется врачом, то лечение может 

осуществляться как в лечебном кабинете, так и на дому.  

ДОМАШНИЕ ТРЕНАЖЕРЫ – УСПЕХ В ЛЕЧЕНИИ КОСОГЛАЗИЯ 

 

Внедрение такой организации ломает сложившийся стереотип, считающий, 

что подобное лечение допустимо только во врачебном кабинете, а не на дому, 

привязывая тем самым пациента к своему кабинету. При этом врачами не 

учитывается фактор необходимости непрерывного и длительного лечения, что 

возможно только при добавлении к кабинетному лечению домашнего 

тренажерного лечения. Не мы первые, а до нас такие великие ученые, как 

Е.М.Белостоцкий, Л.И.Сергиевский, Э.С.Аветисов и многие другие создавали 

аппараты и приборы, тренажеры для их широкого применения на дому. Мы не 

берем во внимание лечение сложных глазных заболеваний, что требует 

стационарного лечения. Мы говорим о самых распространенных и несложных 

проблемах – это близорукость, косоглазие, амблиопия, компьютерный 

зрительный синдром – КЗС. И здесь дом должен стать маленьким кабинетом 

охраны зрения. Применение этих технологий сокращает общий период 

лечения, в значительной степени щадит семейный и государственный 

бюджеты, так как при этом исчезает необходимость частого проведения 

курсов лечения в поликлинических условиях. 

Вот список домашних глазных тренажеров, используемых нами на дому: 
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Должно быть понятно всем, что если косоглазие лечить только в лечебном 

кабинете – эффекта не будет! 
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Вот что по этому поводу сказал основоположник системы охраны зрения 

доктор мед.наук, профессор Л.И.Сергиевский: «Лечение может быть 

проведено с успехом при помощи простых аппаратов в лечебном учреждении 

и дома.  

При этом первостепенное значение имеет работа дома. Особенно важным и 

совершенно необходимым для успешности лечения является желание 

вылечиться. При существовании этого желания лечение должно идти 

непрерывно: в лечебном учреждении и дома на аппаратах.  

На практике очень часто бывает, что больной приходит раз в неделю в 

лечебное учреждение, а дома ничего не делает.  

Однако лучше с самого начала предупреждать больных, что если они не 

будут работать дома, то лечение не даст результатов и работа с ними в 

лечебном учреждении будет прекращена». 

 

С целью ознакомить врачей с аппаратными методами лечения ученым 

А.П.Цамеряном было создано пособие для врачей: «Оптико-физиологические 

аппаратные методы коррекции и восстановления зрения у детей». Метод 

запатентован № патента 2336850, авторы: Цамерян А.П., Дембский Л.К.  

 

 

 

 

Такие руководители не знают многого в офтальмологии и физиологии зрения, 

и самое главное не учитывают появление редукционной фазы между курсами 

лечения. Они не понимают, что лечебный курс должен быть непрерывным. А 

это возможно только и только с применением офтальмотренажеров на дому.  

ВРАЧЕБНЫЕ ОШИБКИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

 

Клинический случай из жизни №1 

Прежде чем понять смысл и глубину врачебных ошибок приведу несколько 

клинических случаев на эту тему: 

Сегодня мы рассмотрим и обсудим один из многочисленных подобных 

клинических случаев из жизни. К нам поступила девочка из Волгограда, ей 5 

Грубейшей врачебной ошибкой является утверждение, 

что аппаратное лечение возможно только в лечебных 

учреждениях, а не на дому 
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лет, диагноз – косоглазие. Она обследовалась в крупных, серьезных 

офтальмологических клиниках Волгограда и Москвы. 

В Волгограде был поставлен диагноз – сходящееся содружественное 

альтернирующее косоглазие, гиперметропия, амблиопия слабой степени. 

Определили угол отклонения глаз кнутри на 20-25 ˚ без очков и в очках. 

Острота зрения: 

OD: 0,7 в очках +1,75 = 0,9-1,0 

OS: 0,7 в очках +2,25 = 0,9-1,0 

Рефракция в условиях циклоплегии (под тропикамидом): 

OD +2,5д, cyl +0,5д  ax 90 

OS +3,5д, cyl  +0,5д  ax 90 

Характер зрения – монокулярный. 

Были выписаны очки OD +1,75  OS +2,25 

В рекомендациях: хирургическое лечение; 

плеоптоортоптическое лечение 2-3 раза в год амбулаторно; 

окклюзия 2:1. 

 

В Москве диагноз похожий – постоянное сходящееся содружественное 

альтернирующее неаккомодационное косоглазие, гиперметропия средней 

степени с астигматизмом слабой степени. В этой клинике определили угол 

отклонения к носу на 15˚ с гипертропией, т.е. подъемом правого глаза на 5˚ 

В рекомендациях точно также хирургическое лечение; 

стимуляция развития бинокулярного зрения; 

окклюзия попеременная каждого глаза; 

после операции заниматься на синоптофоре (попеременные мигания под 

объективным углом, тренировка слияния 10-15 минут). 

 

Что выявили в нашем центре? 

Положение головы: правильное 

Положение глаз: девиация OD: convergence по Гиршбергу до 20˚ OD ↑ 7˚ 

                                 девиация OS: convergence по Гиршбергу до 20˚ OS ↓ 7˚ 

Подвижность глаз: без ограничений 

Cover test: OD: установка к латерали и вниз 

                     OS: установка к латерали и вверх 

Характер зрения: монокулярный 

Острота зрения: OD = 1,0    в очках 1,0 

                         OS = 1,0    в очках 1,0 
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Характер зрительной фиксации: центральная 

Бифовиальное слияние: отсутствует 

Функциональная скотома: присутствует 

Передние оптические среды: прозрачны 

Диск зрительного нерва: бледно-розового цвета с четкими границами 

Калибр сосудов сетчатки: в норме 

Диагноз: сходящееся содружественное альтернирующее с вертикальным 

компонентом неаккомодационное косоглазие, гиперметропия слабой степени 

обоих глаз. 

Замечания по клиническому ведению пациента: 

1. ни в одной из клиник не определяли главный параметр – наличие 

бифовиального слияния, а оно отсутствует; 

2. не определили наличие скотомы, а она ярко выражена; 

3. в диагнозе звучит понятие «амблиопия», но никакой амблиопии у 

ребенка нет, так как острота зрения без очков и в очках равна 1,0; 

4. в диагнозе не должен звучать «астигматизм», т.к. у ребенка с высокой 

остротой зрения степень астигматизма равна 0,5 диоптрии и относится 

такой вид астигматизма к физиологическому, не требующий как 

диагноза, так и цилиндрической коррекции; 

5. абсолютно не оправдана окклюзия; 

6. в назначениях, т.к. не была выявлена скотома не было рекомендованы 

действия по ее ликвидации и достижения бифовиальной фиксации и 

последующей бифовиальной стимуляции; 

7. в рекомендациях отмечается плеоптоортоптическое лечение. Плеопто – 

это значит лечение амблиопии, т.е. лечить то, чего нет; 

8. нигде не осуществили очень важное исследование – 

офтальмокоордиметрию, которая позволяет судить о состоянии 

глазодвигательного аппарата всех 12 наружных мышц глаз, определив 

тем самым слабость или чрезмерную силу каждой из них; и тем самым 

определить в предоперационный период на какой мышце работать, 

какую ослаблять, какую усиливать, а также определить дозировку 

хирургического вмешательства, т.е. насколько изменять положение 

мышц; 
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9. безусловно самое главная врачебная ошибка – это при наличии выше 

указанных недостатков рекомендовать хирургическое лечение. 

Как правильно поступить: 

1) все врачебные усилия направить на ликвидацию скотомы для чего 

осуществить: 

 призматическую коррекцию, учитывающую горизонтальное и 

вертикальное отклонение до достижения отсутствия установочных 

движений глаз вдаль. Призматическая коррекция обеспечивает 

выведение фовеол обоих глаз, т.е. установку для восприятия 

одномоментно их мозгом. Т.е. призмы, изменяя ход луча, направляют 

фовеолы к мозгу для последующей бифовиальной их стимуляции. 

 категорически не допускать окклюзию 

 интенсивное ортоптическое и диплоптическое лечение 

В Центре реабилитации зрения г.Севастополя осуществлено: 

1. полное офтальмологическое обследование 

2. провести офтальмокоордиметрию не удалось, т.к. имеется 

функциональная скотома 

3. пробная призматическая коррекция на период лечения                    

OD = 20∆ 

 
Bas 195˚ 

OS = 20∆ 

 
Bas 15˚ 

Графическое пояснение положения призм 

Угол разворота при постановке призм учитывался на основе реального 

нахождения глаз в системе координат по ТАБО. Так, правый глаз находясь в 

первом квадранте призмой основанием базисом при угле 195 градусов 

отклоняет глаз в сторону третьего квадранта. Аналогично левый глаз, 

находясь в третьем квадранте отклоняется призмой с основанием 15 градусов 

в сторону первого квадранта 

Этим самым осуществлена бифовиальная установка и подготовка тем самым 

глаз и мозга к лечению 
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3) проведено в очках с призмами интенсивное ортоптическое и 

диплоптическое лечение на аппаратах лечебного конвейера. 

Проведенное лечение обеспечило возможность корректировки разворота 

призм с базисами (основаниями) исключительно по-горизонтали, т.е. в 

процессе дальнейшего лечения отпала необходимость в вертикальной 

составляющей 

4) осуществлено, учитывая гиперметропию, определение максимальных 

плюсовых линз для последующего подключения децентрированного эффекта 

при назначении новых децентрированных сферопризматических очков ДСПО. 

Такими номиналами являются OD +2,5 на оба глаза с достижением остроты 

зрения 1,0 и максимальным смещением центров линз к вискам. Смещение линз 

в таком случае вызывает появление перед глазом дополнительной призмы, 

основаниями к вискам, что является дополнением к наклеиваемым призмам 

Френеля. 

 

4) наклеены призмы Френеля          

OD = 20∆ 

 
Bas 180˚ 

OS = 20∆ 

 
Bas 0˚ 

Графическое пояснение положения призм 
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Данная призматическая коррекция выявила отсутствие установочных 

движений вдаль. 

В результате проведенного лечения: 

1. Ликвидирована функциональная скотома 

2. Появилось бифовиальное слияние 

3. Созданы условия для проведения офтальмокоордиметрии 

 

 

Рекомендовано: 

1) применение корректора осанки для выработки привычки сидеть ровно; 

2) очковая коррекция: ДСПО +  призмы Френеля 

3) регулярное применение на дому домашних тренажеров по методикам 

Московского научно-исследовательского института глазных болезней 

им.Гельмгольца: ортоптика: Бивизиотренер БВТр, разделитель полей зрения – 

РПЗ; диплоптика: ОКП-Д и для контроля – тест Баголини 

4) 1-2 раза в год аппаратное лечение в специализированном учреждении 

5) ежемесячно передавать сведения о зрении в г.Севастополь: 

 картины теста Баголини 

 наличия или отсутствия установочных движений 

 наличия или отсутствия диплопии (двоения) 

 девиации – отклонение глаз по Гиршбергу 
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6) при определении хирургического вмешательства хирургу подробно изучить 

функции глазодвигательных мышц по результатам офтальмокоордиметрии и 

только после этого осуществлять манипуляции на мышцах глаз. 

Я попытался в этом клиническом случае донести до всех очень важную 

информацию, так как она поможет избавить наших пациентов от ненужных 

операций, а если нужных, то от возможных осложнений после них, 

минимизировать количество операций. Этот клинический случай поможет 

хирургам, а также всем офтальмологам узнать очень много полезного о 

значении призм, децентрировании линз, особенно об очень важном 

исследовании – офтальмокоордиметрии. Ведь наш главный тезис по 

Гиппократу – не навреди. Этот клинический случай - среди множества 

описанных нами. Мы не ставили целью обидеть или унизить наших коллег. 

Наша цель – помочь коллегам, а самое главное – помочь нашим маленьким и 

большим пациентам! 

 

Клинический случай из жизни №2 

Сегодня мы поговорим о свежем клиническом случае, прямо из жизни. К нам 

поступила девочка Д., 13 лет из Ростова на Дону. Вот ее история: 

Жалобы: отклонение глаза от правильного положения 

Анамнез: сходящееся содружественное косоглазие. 

31.01.2014 года произведена первая операция по исправлению косоглазия – 

рецессия внутренней прямой мышцы правого глаза после чего возникла 

постоянная диплопия (двоение). Вскоре появилось расходящееся косоглазие с 

отклонением глаз по вертикали. 25. 12.2017 произведена повторная операция 

по поводу расходящегося содружественного оперированного вертикального 

косоглазия – рецессия нижней косой, наружной прямой мышц, резекция 

внутренней прямой мышцы правого глаза; рецессия нижней косой левого 

глаза. При выписке согласно заключению врача девиации глаз не 

отмечалось. Однако диплопия не исчезла 

Контроль от 29.03.18 показал вновь отхождение глаз к латерали –к виску с 

вертикальным отклонением вверх правого глаза и вниз левого. Была 

осуществлена призматическая коррекция с постановкой призмы номиналом 15 

призменных диоптрий перед правым глазом. Была рекомендована 

попеременная окклюзия и третья хирургическая операция. 

На момент первичного осмотра в Центре зрения г.Севастополя 

Жалобы на постоянное непреодолимое двоение 
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Status oculorum: 

Положение головы: правильное 

Положение глаз: девиация по Гиршбергу: OD divergence 8˚      7˚ 

                                                                                 OS divergence 8˚     7˚ 

Подвижность глаз: OD без ограничений 

                                     OS ограничение движения вверх 

Cover test: установка к носу 

Рефракция с широким зрачком: 

OD +4,75д, cyl  -1,37 д, ax 178 

OS +4,12д, cyl  -1,25 д, ax 178 

VisOD 1,0 

VisOS 0,95 

Характер зрения: монокулярный 

Характер зрительной фиксации: центральная 

Бифовиальное слияние: сохранено 

Функциональная скотома: отсутствует 

Передние оптические среды: прозрачны 

Диск зрительного нерва: бледно-розового цвета с четкими границами 

Калибр сосудов сетчатки: в норме 

Диагноз: расходящееся содружественное с вертикальным компонентом 

дважды оперированное косоглазие, гиперметропия средней степени с 

астигматизмом обоих глаз. 

В Центре зрения г.Севастополя осуществлено: 

1) полное офтальмологическое обследование 

2) пробная постановка призм Френеля с учетом дивергенции с вертикалью 

 

Графическое пояснение положения призм 

3) осуществлена офтальмокоордиметрия 
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4) интенсивное ортоптическое и диплоптическое аппаратное лечение: 

электростимуляция экстраокулярных мышц, визотроник, 

аккомоконвергенцтренер – NovuLook, амблиокор в режиме релаксации, 

активации, бивизиотренер в режиме развития фузионных резервов, Ручеек 

В результате проведенного аппаратного лечения при нивелировании девиации 

призмами Френеля несколько уменьшилась вертикальная составляющая, а 

дивергентная девиация перешла в конвергентную с девиацией 4 ˚ 

По окончанию лечения удалось достичь отсутствие установочных движений 

при проведении ковер-теста с ориентацией призм исключительно по 

горизонтали без увеличения призменных номиналов. 

Окончательная призматическая коррекция составила 

OD = 10∆ 

 
Bas 180˚ 

OS = 10∆ 

 
Bas 0˚ 

Графическое пояснение положения призм 

Рекомендовано: 

1. применение корректора осанки для выработки привычки сидеть ровно; 

2. очковая коррекция: призмы Френеля 

3. регулярное применение на дому домашних тренажеров по методикам 

Московского научно-исследовательского института глазных болезней 

им.Гельмгольца: ортоптика: бивизиотренер БВТр, разделитель полей 

зрения – РПЗ; диплоптика: ОКП-Д, тест Баголини 

4. электромиостимуляция наружных мышц глаз 

5. ежемесячно консультация в системе онлайн 

6. 1-2 раза в год аппаратное лечение в специализированном учреждении 

Итак, вы познакомились с историей косоглазия у нашей девочки. Правильно 

ли поступили врачи с самого начала лечения? 

После первой операции у девочки появилось постоянное двоение и 

отклонение глаз по вертикали. Хирург отправляет девочку с этим двоением 

без необходимого дальнейшего лечения. 

Первое правило: 
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-  при появлении двоения, особенно после операции, немедленная 

призматическая коррекция до ликвидации диплопии(двоения) и хирург 

должен отвечать, он должен вместе с поликлиническим врачом согласовывать 

все действия по лечению, так как лечение косоглазия – это не только 

постановка глаз ровно, а достижение бинокулярного зрения и естественно с 

недопущением диплопии. 

Такое же замечание я делаю поликлиническому врачу. 

Вторая ошибка – это назначение окклюзии, так как окклюзия не позволяет 

закрытому глазу находиться под контролем мозга. Такое необдуманное 

действие очень часто приводит к осложнению, рецидиву, что мы и наблюдаем 

Третье, врач не назначил никаких ортоптических и диплоптических методов 

лечения. 

Четвертое и самое главное, ребенку перед операцией и после не провели 

офтальмокоордиметрию, которая позволяет судить о состоянии 

глазодвигательного аппарата всех 12 наружных мышц глаз, определив тем 

самым слабость или чрезмерную силу каждой из них; указав хирургу в 

предоперационный период на какой мышце работать, какую ослаблять, какую 

усиливать, а также определить дозировку хирургического вмешательства, т.е. 

насколько изменять положение мышц. 

Результатом врачебных ошибок на первом этапе стало появление 

расходящегося косоглазия по-прежнему с непреодолимым двоением. В 

результате второй операции двоение, вертикаль остались несмотря на то, что 

второй хирург указывает на отсутствие послеоперационного косоглазия и он 

же совершает те же ошибки, что и первый – отпускает пациента с двоением, 

назначает окклюзию и не проводит самое важное исследование –

офтальмокоордиметрию. Отклонение глаза к наружи с вертикалью, 

выявленное через 2,5 месяца после вторичной операции свидетельствует, что 

после вторичной операции правильного положения глаза не было, о чем 

указывает хирург. Стало быть, девиация была в сочетании с диплопией. 

Через 2,5 месяца после второй операции врач пытается компенсировать угол 

девиации постановкой призмы номиналом 15 призменных диоптрий перед 

одним глазом, нарушая правило призматической коррекции, которое гласит: 

в случае одинаковой остроты зрения на правом и левом глазу суммарная 

призма делится на 2. При этом призма ставится перед одним глазом и с 

разворотом на 180˚ перед другим, что и было сделано в г.Севастополе 

Офтальмокоордиметрия, проведенная в Центре зрения в Севастополе 

убедительно показала дисгармонию наружных мышц глаз. Пробная 
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постановка призм в сочетании с ортоптодиплоптическим лечением показала 

нестойкость мышечного аппарата глаз, о чем говорит легкая трансформация 

дивергенса в конвергенс. Каков прогноз? 

1. ликвидация диплопии вдаль и вблизи; 

2. уменьшение вертикальной составляющей; 

3. возможная ликвидация девиации; 

4. в случае ликвидации диплопии и стойкой девиации - хирургическое 

лечение с обязательным учетом данных офтальмокоордиметрии с 

последующим интенсивным постоперационным 

ортоптодиплоптическим лечением с применением домашних 

тренажеров 

5. при выполнении всех указанных требований ликвидация косоглазия с 

достижением бинокулярного зрения практически гарантирована 

 

Клинический случай из жизни №3 

Наш клинический анализ посвящен самой распространенной цепи врачебных 

ошибок при лечении косоглазия. Мы много раз повторяли этот вопрос, 

детально я рассказывал о всей цепочке неправильных действий врача. Я не 

хотел обижать своих коллег, но своим браком мои коллеги обижают наших 

пациентов. Я приводил много клинических случаев из жизни. Сегодня я вам 

расскажу об очередном таком клиническом случае, прямо из жизни. 

Сейчас к нам поступил пациент Т.А. Ему 7 лет, живет в Москве. Впервые 

отклонение к носу ребенка заметили в 2 года, доктор выписал очки с 

окклюзией - закрытием одного из глаз. В 4 года в Хабаровске ему была 

сделана ПЕРВАЯ ОПЕРАЦИЯ – рецессия внутренних прямых мышц обоих 

глаз по 5 мм. Эта операция направлена на ослабление внутренних прямых 

мышц. 

Угол косоглазия до операции по Гиршбергу: 35˚conv 

Угол косоглазия после операции по Гиршбергу составил 12 ˚conv 

Рекомендовано: 

1. очки, окклюзия 

2. второй этап хирургического лечения через полгода в МНТК. 
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В этом же году в Хабаровске была проведена ВТОРАЯ ОПЕРАЦИЯ – 

резекция наружной прямой мышцы на 5 мм правого глаза, левого на 6 мм. Эта 

операция направлена на усиление наружных прямых мышц. 

Угол косоглазия до операции по Гиршбергу: 12˚conv 

Угол косоглазия после операции по Гиршбергу составил 0˚conv 

И так же были рекомендованы очки: прежние, окклюзия и аппаратное лечение 

3 раза в год. 

Через два года в 2018г. в Хабаровске была проведена ТРЕТЬЯ ОПЕРАЦИЯ – 

частичная миотомия по Чавесу внутренней прямой мышцы правого глаза, 

срединная миотомия внутренней прямой мышцы левого глаза 

Угол косоглазия до операции по Гиршбергу: 15˚ conv 

Угол косоглазия после операции по Гиршбергу составил 5-7 ˚ conv 

Рекомендованы очки, окклюзия, аппаратное лечение 

В 2019 году ребенка смотрят в офтальмологическом центре г.Москвы 

Угол косоглазия по Гиршбергу на тот момент: 15˚ conv 

Там было рекомендовано: 

1. Курс аппаратного лечения: ортоптика 10-14 процедур (синоптофор) 

2. Решение вопроса о необходимости оперативного лечения (возможно 

ботулотоксин) 

В 2020 году ребенок попадает на консультацию в крупный Московский 

офтальмологический центр по лечению косоглазия, где ему настоятельно 

рекомендуют (дословно): 

«Учитывая аккомодационный компонент косоглазия, первым этапом 

рекомендовано проведение лазерной коррекции гиперметропии с 

последующим решением вопроса о необходимости хирургического лечения 

косоглазия в процессе динамического наблюдения и консервативного 

лечения». На тот момент в этом центре определили угол косоглазия по 

Гиршбергу: 20˚ conv 

 

Обратите внимание и запомните – 3 операции у него уже было и ему 

назначают еще 2. Родители, безусловно, в ужасе! И бегут в очередные две 

клиники, узнать там мнение врачей. В этих двух клиниках определили угол 

косоглазия небольшой – 7 градусов, причем непостоянный. 

После многочисленных консультаций, рекомендаций, они попадают на прием 

в «Московском НИИ глазных болезней им.Гельмгольца». Это основной 

крупный научно-медицинский центр равных которому в вопросе лечения 

косоглазия нет. 
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Угол косоглазия по Гиршбергу: 10-12˚ conv без очков 

Угол косоглазия по Гиршбергу: 0˚ conv в очках 

Характер зрения: с 5 метров с max коррекцией одновременный 

с 33 см бинокулярный 

Заключение крупных специалистов НИИ глазных болезней им.Гельмгольца 

(прошу обратить особое внимание и запомнить): 

1. Хирургическое лечение НЕ ПОКАЗАНО 

2. Продолжить ортопто-диплоптическое лечение 2-3 раза в году 

С такой вот историей с негодованием абсолютно разуверившись в нашу 

медицину пациент приезжает к нам, в Севастополь. Сегодня 6 марта 2020 года 

они уезжают вновь в Москву. Что же сделали здесь? Понятно, что провели 

полное, по всем мировым стандартам обследование, но что очень важно мы 

провели самое необходимое исследование – офтальмокоордиметрию, которая 

показала нам, что сделали наши коллеги хирурги с мышцами глаз, в каком 

состоянии эти мышцы сейчас и что самое важное, есть ли и может быть 

динамика т.е. улучшение в процессе лечения? 

Мы провели полный курс ортоптодиплоптического лечения с применением 

призм Френеля. 

Были изготовлены децентрированные сферопризматические очки ДСПО со 

смещением центров максимально к вискам, что включает появление 

призматичности, не требующей постановки дополнительных призм. 

В результате нахождения в Севастополе родители убедились в возможности 

реально помочь ребенку без дополнительных операций. Родители так и 

сказали: «Бог уберег нас от дальнейших двух операций». А теперь давайте 

проанализируем, почему случаются столь вопиющие случае, почему 

скальпель в руке хирурга идет впереди разума этого хирурга, почему 

привыкли все делать «на глазок», почему не хотим читать и знакомиться с 

методиками лечения ученых, причем всех стран? Почему мы гоним брак? 

Давайте проанализируем действие каждого хирурга, который прикасался к 

нашему мальчику. Итак, можно простить как-то хирурга, который провел 

первую операцию. Своей первой операцией он уменьшил угол косоглазия с 35 

до 12 градусов. А вот как поступил хирург после проведения второй операции, 

то за саму операцию я ставлю 5 баллов, так как он те 12 градусов косоглазия 

превратил в 0 градусов. Респект ему. А вот дальше пошли непростительные 

ошибки. И самая страшная ошибка – это окклюзия (закрытие глаза), толи это 

порекомендовал хирург, толи доктор из поликлиники, но ошибка 
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непростительная.  Мы неоднократно говорили о недопустимости этой самой 

окклюзии. В чем трагедия? Хирург ставит глаза ровно, надеясь, что глаза и 

дальше будут так стоять ровно. На операционном столе, скальпелем работая 

на мышцах глаза, он поставил глаза так, чтобы мозгу было легко управлять 

глазами и удерживать глаза в правильном положении. Я студентам всегда 

говорю, глаза «бестолковые», они гулять могут во все стороны, но в правильно 

положении их удерживает только мозг. Именно мозг, а не сами мышцы. Мозг 

контролирует положение глаз. Бестолковый доктор после того как хирург 

выставил глаза ровно и сказал мозгу «я все сделал, держи их ровно» берет и 

перекрывает сигнал от глаза в мозг. Понятно, что глаз лишенный контроля со 

стороны мозга, тут же может уйти в любую сторону. Все должны знать, что в 

лечении косоглазия учитывать надо 2 механизма: мышечный – тут работает 

хирург и мозговой - сенсорный. Значимость этого механизма не менее важна 

чем операция. Если же хирург после второй операции ликвидировал 

косоглазие, но назначил окклюзию, то как я уже сказал за операцию я ставлю 

5 баллов, а за окклюзию 1. 

Рассуждаем далее, после двух операций хирург рекомендует 3 раза в году 

проводить аппаратное ортоптическое лечение в кабинете охраны зрения. Мы 

неоднократно говорили на своих уроках, в многочисленных роликах в ютубе, 

что аппаратное лечение даже 4 раза в году – это крайне мало, почти что ничего. 

Лечение же аппаратное должно быть ежедневным, как это делается у нас в 

Севастополе с применением домашних тренажеров по методикам 

Московского научно-исследовательского института им.Гельмгольца, 

Одесского института им.Филатова. 

Итак, окклюзия, отсутствие полноценного постоянного аппаратного лечения 

привели к рецедиву – вновь отклонению глаза на 15 градусов. И была 

сделана ТРЕТЬЯ ОПЕРАЦИЯ – частичная миотомия по Чавесу внутренней 

прямой мышцы правого глаза, срединная миотомия внутренней прямой 

мышцы левого глаза. После третьей операции угол косоглазия с 15 составил 

5-7 градусов и вновь уже после третьей операции врач совершает опять те же 

непростительные ошибки – опять окклюзия и отсутствие полноценного 

аппаратного лечение, что приводит вновь к отклонению глаза на исходные 15 

градусов. 

Вспомните, что после третьей операции в Красноярске родители поехали в 

Москву в одной из клиник, там было принято решение о необходимости 

очередной операции с указанием возможного введения ботулотоксина. 

Анализируя ход мышления моих коллег хирургов г.Красноярска, а также 
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коллег двух московских клиник, резюмирую: как я уже говорил, назначение 

окклюзии говорит о непонимании врачами роли сенсорного механизма 

важности непрерывного ортоптического и диплоптического лечения. С 

легкостью врачи порекомендовали возможность очередной операции, да еще 

и введение ботулотоксина по поводу чего на своих уроках я неодноратно 

говорил об условиях введения этого ботулотоксина. 

Видя весь этот ужас-абсурд родители, как я указал, прибыли в крупный 

московский центр, который занимается именно лечением косоглазия. В этом 

центре ребенка обследовали, определили угол косоглазия в 20 градусов и к 

удивлению родителей, сказали, что немедленно нужно провести первую 

операцию -лазерную коррекцию дальнозоркости и вторую – по поводу 

косоглазия. Ребенка уже начали готовить к первой операции и не провели ее 

только потому что ребенок, хотя и предупредили родителей, накануне поел и 

попил, что исключено перед операцией. 

Операцию отложили на 2 дня. За эти два дня родители решили все-таки узнать 

мнение специалистов других клиник. В феврале 2020 года они поступают в 

очередную крупную клинику г.Москвы, где определили угол косоглазия в 7 

градусов, где уже врачи не говорили об операции, а было рекомендовано 

аппаратное лечение методом ортоптики и диплоптики. И наконец родители 

принимают абсолютно верное решение – идут в головное учреждение 

известный во всем мире Московский научно-исследовательский институт 

глазных болезней им.Гельмгольца, где его обследуют, определяют угол 

косоглазия в 10 градусов, а в очках практически 0 и делают очень важное 

заключение, что хирургическое лечение не показано. А продолжать 

ортоптодиплоптическое лечение. Уже родителям даже стало ясно, что если 

что-то может поставить глаза ровно без операции, то зачем оперировать? Тем 

более, что теперь надо только научить мозг держать глаза ровно. 

Крайне возмутительным является методика проведения лазерной коррекции 

не высокой дальнозоркости у ребенка в 7 лет. Эту практику на территории 

стран СНГ надо исключить. Подобные рефракционные операции допустимо 

делать только с 18 лет. Как же можно допускать проведение такой операции? 

Хирург, думая об аккомодационной функции, а здесь дальнозоркость, хочет 

разобщить аккомодацию и конвергенцию. Ход мысли его понятен, но 

существуют известные в мире очень простые методы разобщения 

аккомодации и конвергенции без нарушения целостности роговицы, т.е. без 

лазерного вмешательства в саму роговицу. Практика подобных лазерных 

операций на роговице в детском возрасте вызывает практически у всех врачей 
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и ученых безусловный протест. Но до определенного момента все молчат. Да, 

да, в определенных случаях с явными аномалиями рефракции, в том числе 

формы роговицы, такие лазерные операции оправданы. Но в данном случае, а 

их большинство они научно абсурдны и должны быть недопустимы! 

Обращаясь ко всем коллегам, говорю об обязательной необходимости перед 

любой операцией, в том числе введением ботулотоксина – проведение 

офтальмокоордиметрии. В случае вертикального компонента обязательное 

применение диагностических тестов: трехступенчатого теста Парка, очень 

важного теста «трех шагов», который позволяет при первом шаге выявить 

возможную слабость 4 из 8 мышц, участвующих в вертикальном действии, при 

втором шаге 2 из 4 и при третьем шаге выявить самое главное – оставшуюся 1 

из 2 мышц. 

 

Следует знать всем врачам, всем ученым, что главным методическим центром 

в частности по лечению косоглазия является не какая-то клиника, а именно 

Московский научно-исследовательский институт глазных болезней 

им.Гельмгольца, именно с мнением специалистов этого института следует 

считаться в первую очередь, не надувать щеки, не делать очень умный вид, а 

детально знакомиться с работами известных ученых в этой области – 

докторами медицинских наук Сергиевским, Белостоцким, Аветисовым, 

Кащенко, и многими другими, а также с плеядой зарубежных ученых. 

Общее замечание всем без исключения специалистам! В технологии лечения 

косоглазия использовать при частично аккомодационном, 

неаккомодационном видах косоглазия, перед операцией и при остаточных 

углах после операции технологии призматической коррекции с применением 

децентрирования линз, а также призм «в стекле» и призм Френеля 

Оптико-физиологическое аппаратное лечение с применением плеоптики, 

ортоптики и диплоптики должно быть не курсами 2-3- раза в году, а 

постоянным, что возможно исключительно с применением домашних 

приборов-тренажеров. Только при таком их применении будет реальный 

эффект. 

Я познакомил вас такой развернутой картиной с реальным случаем в жизни 

нашего маленького пациента. Мы взрослые, окружая его и тысячи подобных 

детишек, очень часто бездумно поступаем с ними, с их судьбой, с их бедой и 

очень часто мы это делаем потому, что это не наш ребенок, не наше дитя…. 

А знаменитый ученый, известный во всем мире наш соотечественник 

профессор Боткин говорил: «Относитесь к каждому пациенту, как к своей 
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матери». И пусть на меня не обижаются мои коллеги, да, кого-то я задел и это 

хорошо. Ознакомившись с этим клиническим анализом, хотел бы, чтобы 

студенты, врачи, мамы и папы, впервые бросились бы, я еще раз подчеркиваю, 

бросились бы за анализ того, что я сегодня вам представил, увидели бы 

степень ошибок и избавились бы от них. 

ГДЕ КРОЕТСЯ ОШИБКА ХИРУРГА? 

 

Все мы, хирурги, оперируя пациентов с косоглазием несем риски и часто после 

операции не удовлетворены результатом. А причина кроется исключительно в 

очень поверхностной и не объективной диагностике. Отсюда причина 

находится не в операционной, а в диагностическом кабинете, кабинете охраны 

зрения – там, где, применяя самые совершенные методики и оборудование 

укажут хирургу на каких мышцах работать и в какой дозировке.  

Оперативное вмешательство по поводу косоглазия заключается или в 

ослаблении действия сильной мышцы (той, в сторону которой отклонен глаз) 

– это рецессия или в усилении действия слабой мышцы – резекция.  

При вертикальном косоглазии одновременно с хирургическим 

вмешательством на прямых мышцах задействуют и косые.  

Это общие принципы. Существует огромное количество методов 

оперативного вмешательства, но это на уровне операционном. Что же надо 

знать на предоперационном уровне, где кроются основные причины ошибок.  

Надо отдать должное тому, что математически чаще всего трудно определить, 

«вычислить» одну или две из 12 наружных мышц глаза. Это факт, поэтому, 

чтобы все-таки «вычислить» эти мышцы надо в идеале иметь методы наиболее 

точные в определении. Это метод офтальмокоордиметрии.  

 

А как же быть нам всем? Если у нас нет офтальмокоордиметра 

3 ШАГА В ДИАГНОСТИКЕ КОСОГЛАЗИЯ 

 

Очень просто!  

Применить очень важное исследование, которое используется грамотными 

врачами у нас и в дальнем зарубежье при диагностике особенно вертикального 

компонента девиации. Называется он «3 ШАГА» - Parks Bielshovsky, Three 

step test. 
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Очень часто врачу предстоит выбрать при наличии вертикального косоглазия 

одну основную мышцу – вертикаломотор, при этом очень важно правильно 

диагностировать и интерпретировать определение вертикальной девиации. 

Диагностика вертикального косоглазия не должна ограничиваться только его 

констатацией, а выражаться в определении пораженной мышцы и по-

возможности в характере поражения: парез, гипо, гиперфункция, 

анатомическая аномалия. Задача эта не из простых. В повседневной практике 

при отсутствии двух видов офтальмокоордиметрии, при диагностике 

вертикального косоглазия следует прибегать к простым функциональным 

способам исследования, которые в умелых руках врача дают вполне 

удовлетворительные результаты. К таким способам относится тест, 

получивший название «3 ШАГА». Состоит он в проведении 3-х 

последовательных действий, предложенных Парксом (1958) и 

модифицированных Хардести (1963). Тест основан на известном методе 

Бельшовского (1932): если голову ребенка с вертикальным косоглазием 

наклонить в сторону паретически измененной верхней косой мышцы, то 

пораженный глаз отклонится в вверх – кнутри. Например, при параличе 

верхней косой мышцы правого глаза при наклоне головы к правому плечу, 

правый глаз повернется вверх и внутрь; этого не произойдет при поражении 

нижней прямой мышцы того же глаза, при котором имеется сходная 

клиническая картина – при прямом положении головы пациента.  

Практически после осмотра положения глаз пациента с вертикальным 

косоглазием тест 3 ШАГА выполняется следующим образом:  

Шаг первый: ребенка просят поочередно посмотреть вправо и влево и 

определяют, при каком направлении взора вертикальное косоглазие больше. 

Если девиация сильнее при взгляде вправо, то поражена одна из мышц, чьё 

вертикальное действие больше выражено при взгляде вправо: правые верхняя 

и нижняя прямые и левые верхняя и нижняя косые. В противоположном 

случае речь пойдет о левых верхней и нижней прямых и о правых верхней и 

нижней косых глазодвигателях. Таким образом из 8 вертикаломоторных мышц 

выделяется четыре, одна из которых поражена. 

Шаг 2: исследуемого просят посмотреть в сторону наибольшей степени 

девиации, установленную предыдущим исследованием. Если при взгляде 

вправо усиливается гипертропия правого глаза, то она указывает на парез 

одной из двух нижних мышц, чьё опускающее действие для правого или 

поднимающее для левого глаза будет наибольшим при взгляде вправо: правая 

нижняя прямая или левая нижняя косая мышцы. Возможна и другая ситуация: 
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при взгляде вправо появляется гипертропия левого глаза, что свидетельствует 

о поражении одной из верхних мышц, чьё вертикальное действие 

(поднимающие для правого и опускающая для левого глаз) наиболее 

выражено при взгляде направо - правая верхняя прямая и левая верхняя косая. 

Если левая гипертропия сильнее при взгляде влево, то пораженными 

мышцами будут нижние: правая нижняя косая или левая нижняя прямая, то 

есть те, вертикальное действие которых являются наибольшим при взгляде 

влево. В случае появления при левостороннем взгляде гипертропии на правом 

глазу к пораженным следует отнести, исходя из того же правила, один из 

верхних поднимателей: правую верхнюю косую или левую верхнюю прямую 

мышцы. Таким образом с помощью второго шага из четырёх заподозренных в 

поражении первым исследованием мышц выделяются две. 

Шаг 3: ребенка просят наклонить голову поочередно к правому и левому 

плечам, наблюдая при каком направлении наклона головы увеличивается 

гипертропия. Если при наклоне головы вправо на правом глазу гипертропия 

усиливается, то поражена правая верхняя косая мышца. Если же при этом на 

наклоне происходит опускание левого глаза, тут страдает, левая нижняя косая 

мышца 

Описанным способом «3 шагов» удается, таким образом определить 

пораженную мышцу глаза вертикального действия. Методика высоко 

оценивается пользующимися ей зарубежными авторами. 

Уметь сделать три шага – это очень важно. А кроме этого, надо уметь сделать 

еще ряд исследований. Каких? Обязательных! 

ПРОТОКОЛ КОСОГЛАЗИЕ 

 

Весь комплекс необходимых исследований мы включили в разработанный 

нами протокол «Косоглазие», который заполняют специалисты в диагностике, 

а затем врачи и в электронном варианте протокол поступает в электронную 

базу.  

Протокол «КОСОГЛАЗИЕ» 

1. Фамилия, имя, отчество 

2. Дата рождения 

3. Домашний адрес 

4. Жалобы   

отклонение глаз к носу   отклонение глаз к виску   двоение 
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5. В каком возрасте появилось косоглазие  

внезапно     постепенно  

косил с самого начала один глаз  

попеременное отклонение то одного, то другого глаза 

6. С чем можно связать возникновение косоглазие  

общие заболевания 

патология беременности и родов у матери 

повреждения головы 

психическая травма 

заболевания глаз 

другие причины 

7. Имеется косоглазие у родителей  

у близких родственников больного. 

8. Является косоглазия постоянным  

возникает периодически 

9. С какого возраста носят очки 

 постоянно       периодически 

как долго носит последние очки 

sph        cyl          ax         prisma 

их переносимость  

удовлетворительно      неудовлетворительно 

применялись ли перед назначением очков циклоплегические средства  

да    нет 

были ли при этом токсические реакции 

да     нет 

какое влияние оказали очки на положение глаз 

уменьшили девиацию          увеличили девиацию            не изменили 

10. Проводилось ли лечение амблиопии 

да       нет 

количество курсов лечения 

1    2    3    4 

его результаты 

увеличение vis    снижение vis     без результата 

11. Проводились ли ортоптические, диплоптические упражнения 

да     нет 

 количество курсов лечения 

1     2    3     4 

его результаты 

увеличение угла    уменьшение угла     без изменения 
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12. Проводились ли операции по поводу косоглазия 

да   нет 

на каком глазу 

левый      правый 

эффект операций по косоглазию 

уменьшение девиации   ликвидация девиации  увеличение девиации   

переход сходящегося в расходящееся   переход расходящегося в сходящееся   

появление вертикали  

Предъявляемые документы-выписки (сканы) 

Нистагм 

маятникообразный      толчкообразный      смешанный      ассоциированный      

диссоциированный 

Положение головы 

Правильное                             вынужденное 

                                                    Наклон головы к плечу       влево      вправо 

                                                    Поворот лица                        влево      вправо 

                                                    Подбородок                          поднят    опущен 

 

Дифференциальный диагноз тортиколлиса - (m.sternocleidomastoideus) – 

шейный тортиколлис –                              глазной тортиколлис 
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(В этой таблице напротив каждой позиции свободное место для отметки) 

Можно галочкой, можно выделять, подчеркивать и т.д.  

шейный тортиколлис глазной тортиколлис 

1. Наблюдается с рождения 1. Появляется не раньше 18 лет 

2. Голова наклонена в одну сторону, 

а лицо повернуто в другую, 

подбородок приподнят 

2. Положение головы зависит от 

того, какая мышца парализована 

3. Заметное уменьшение в размерах 

грудино-ключично-сосковой мышцы 

с той стороны, к которой повернута 

голова 

3. Нет выраженной контрактуры  

грудино-ключично-сосковой 

4. Невозможность произвольного 

изменения положения головы 

4. Положение головы можно 

изменять произвольно 

5. Пассивный поворот головы 

затруднен или невозможен 

5. Пассивный поворот головы всегда 

возможен, но при этом пациент 

теряет бинокулярное зрение 

(восприятие этого глаза тормозится 

в виду возникающей диплопии или 

при повороте головы пациент 

закрывает один глаз, если 

появляется диплопия 

6. Нормальное вертикальное 

движение глаз 

6. При вертикальных движениях 

глаз выявляется нарушении 

вертикальной моторики 

(вертикальный компонент) 

7. Асимметрия лица резко выражена 7. Асимметрии лица нет 

 8. Кривошея у большинства 

пациентов исчезает при закрытии 

одного глаза 

 9. При закрытии глаз тортиколлис 

исчезает самостоятельно 

 10. Дефекты полей зрения 

 11. Птоз (голова запрокинута) 

 12. Эксцентрическая фиксация  

 13. Нистагм 

 14. Гипофункция, парезы мышц 

 15. Гиперфункция мышц 
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Положение глаз по Гиршбергу 

OD  conv  ___  ˚ div ___˚    ___˚        ___˚      Квадрант I    II    III    IV 

OS  conv   ___  ˚ div ___˚    ___˚        ___˚      Квадрант I    II    III    IV 

        OD                                          OS 

II                  I                        II                   I 

 

 

 

III               IV                       III                    IV 

 

 OD OS 

Гипераддукция    

Гиперабдукция   

Гипер «up»   

Гипер «down»   
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Подвижность глаз 

 

Подвижность 

ограничения при 

движении глаза 

Мышца с нарушенной функцией (гипофункция 

парез мышцы) 

Правого глаза Левого глаза 

Вправо Наружная прямая Внутренняя прямая 

Влево Внутренняя прямая Наружная прямая 

Вверх Верхняя прямая или нижняя косая 

Вниз Нижняя прямая или верхняя косая 

Вверх-вправо Верхняя прямая Нижняя косая 

Вверх-влево Нижняя косая Верхняя прямая 

Вниз-вправо Нижняя прямая Верхняя косая 

Вниз-влево Верхняя косая Нижняя прямая 

 

Направление отклонения глаза 

Направление 

отклонения глаза 

Положение, при 

котором степень 

отклонения глаза 

увеличивается 

Мышца с нарушенной 

функцией 

Кверху Абдукция Нижняя прямая 

 Аддукция Верхняя косая 

Книзу Абдукция Верхняя прямая 

 Аддукция Нижняя косая 

 

Вертикальная девиация 

1. Сочетание сходящегося 

косоглазия с вертикальной 

девиацией. Обычное вертикальный 

угол меньше горизонтального 

1. Сочетание горизонтальной и 

вертикальной девиации или чисто 

вертикальное косоглазие 

2. Голова постоянно повернута к 

плечу со стороны здорового глаза, 

подбородок слегка опущен 

2. Нет вынужденного положения 

головы 

3. Пораженный глаз стоит выше, 

отклонен кнутри ротаторно 

повернут кнаружи. Движение глаза 

кнутри сопровождается движением 

3. Вертикальный компонент – часто 

двусторонний, симметричный 
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кверху. Движение кнутри-кверху 

избыточны, кнутри – книзу 

недостаточны.  

4. При изменении взгляда в 

горизонтальном направлении вправо 

или влево вертикальный угол не 

изменяется 

4. При горизонтальных движениях 

глаз появляются вертикальные 

движения аддуцированного глаза 

 

Симптомы недостаточности вертикальных прямых и косых мышц 

Parks Bielshovsky  

Three step test  

3-х ступенчатый тест (вертикаль) - гипофункция 

Шаг I (указать 4 мышцы из 8) 

OD 

верхняя прямая  мышца 

верхняя косая мышца  

нижняя прямая мышца 

нижняя косая мышца 

OS 

верхняя прямая  мышца 

верхняя косая мышца  

нижняя прямая мышца 

нижняя косая мышца 

 Шаг II (указать 2 мышцы из 4) 

OD 

верхняя прямая  мышца 

верхняя косая мышца  

нижняя прямая мышца 

нижняя косая мышца 

OS 

верхняя прямая  мышца 

верхняя косая мышца  

нижняя прямая мышца 

нижняя косая мышца 

Шаг III (указать 1 мышцу из 2) 

OD 

верхняя прямая  мышца 

верхняя косая мышца  

нижняя прямая мышца 

нижняя косая мышца 

OS 

верхняя прямая  мышца 

верхняя косая мышца  

нижняя прямая мышца 

нижняя косая мышца 

 

В каждом столбце мышц выделить необходимые 
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Офтальмокоордиметрия 

OS                          OD                                 (Напротив точек – цифры от 1 до 9) 

                                                 

 

 

В центре – 1, справа от центра – 2, и против часовой 

Состояние глазодвигательных мышц: 

……………………………….. 

Cover Test  

OD установка  к виску   к носу  

OS установка  к виску    к носу 

Характер зрения (цветотест) 

Без очков В очках 

Вдаль Вблизи Вдаль Вблизи 

Монокулярное 

Одновременное 

Бинокулярное 

Монокулярное 

Одновременное 

Бинокулярное 

Монокулярное 

Одновременное 

Бинокулярное 

Монокулярное 

Одновременное 

Бинокулярное 

 

Характер зрения (Тест Баголини) 

Бинокулярное 

Одновременное 

Монокулярное 

Альтернирующее 

Микроскотома  

Фузионные резервы 

 + - 

На синоптофоре   

С помощью призм   

 

Бифовеальное слияние  

сохранено     отсутствует 

Функциональная скотома 
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есть     нет 

Зрительная фиксация OD 

центральная   парафовеолярная     макулярная      парамакулярная      

перифрерическая 

Зрительная фиксация OS 

центральная   парафовеолярная     макулярная      парамакулярная      

перифрерическая 

Макулярный рефлекс  

OD выражен   сглажен    отсутствует 

OS  выражен   сглажен    отсутствует 

Межцентровое расстояние вблизи____вдаль_____ 

Угол косоглазия: 

 

Конвергенция 

OD   сохранена     снижена     отсутствует 

OS    сохранена     снижена     отсутствует 

 

Рефракция С узким зрачком При циклоплегии 

OD Sph        cyl         ax Sph        cyl         ax 

OS Sph        cyl         ax Sph        cyl         ax 

 

Vis с узким зрачком                                 

 VIS SPH CYL AX VIS 

OD      

OS      

 

 

Способ 

определения 

Без очков В очках Вертикаль 

На синоптофоре 

 

OУ    ˚ OУ   ˚ OD         ˚           

˚ 

CУ     ˚ CУ    ˚ OS          ˚           

˚ 

С призмой    
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Vis с широким зрачком и диафрагмой 

 VIS SPH CYL AX VIS 

OD      

OS      

 

Vis в своих очках 

 VIS SPH CYL AX VIS 

OD      

OS      

 

OD, OS Положение век: правильное смыкание глазной щели полное, 

конъюнктива бледно-розовая, область слезного мешка не изменена, 

отделяемого нет, роговица прозрачная, сферичная, зеркальная, блестящая, 

гладкая, слезные точки сформированы правильно, передняя камера средней 

глубины, влага передней камеры прозрачна, радужка структурна, зрачок 

округлый, расположен по центру, реакция зрачка на свет прямая, живая 

содружественная, хрусталик прозрачный, стекловидное тело прозрачно, 

структурно. Глазное дно – диск зрительного нерва бледно розового цвета с 

четкими границами, калибр артерий и вен не изменен, соотношение А:В=2:3 

макула, парамакула, периферия сетчатки без патологических изменений.  

Макулярная зона: 

……… 

Периферическая зона: 

___________________ 

Диагноз: 

Оптическая коррекция 

Рекомендуемые очки: sph, sphcyl, cyl. 

OD sph  ___   cyl  ___    ax___  

OS sph  ___   cyl  ___    ax___  

Dpp: ______ 

Для дали      для близи      для постоянного ношения    

Децентрированные сферопризматические очки ДСПО  

OD sph  ___   cyl  ___    ax___  

OS sph  ___   cyl  ___    ax___  
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Скан от оптометриста  

Эффект децентрирования линзы  

уменьшение девиации       без изменений 

Максимальная плюсовая проба (VIS) 

OD sph ___     cyl   ___   ax___ = 

OS sph   ___   cyl  ___    ax___  = 

Пенализация  

OD sph ___     cyl   ___   ax___ = 

OS sph   ___   cyl  ___    ax___  = 

Призматическая коррекция (без установки вдаль) 

OD = ____   ∆  Bas ____˚ 

OS = ____   ∆   Bas ____˚ 

  OD = ___∆                     OS = ___∆                        

  

 

Bas ___˚                                      Bas ___˚ 

 

Рекомендуемое дополнительное лечение: 

аппаратное____________ 

медикаментозное_________ 

физиотерапевтическое________ 

хирургическое_________ 

иное_______ 

Аппаратное лечение 

Аппаратное лечение включает 4 лечебных конвейер. Из каждого лечебного 

конвейера кнопкой выбираем 5-7 аппаратов. Эта информация по 5-7   

аппаратам передается в лечебный кабинет. Кроме того, эта информация (со 

всем набором аппаратов и с выделенными 5-7 конкретно для него) должна 

Графическое пояснение положения призм 
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быть занесена в процедурную карту, которая будет выдаваться на руки 

пациенту.  

 

Вид процедурной карты 

 

Центр профессора Дембского 

Процедурная карта 

Амбулаторная карта №_____ 

ФИО_____________________ 

Дни лечения_______________ 

Ежедневное начало лечения______________ 

Лечащий врач______________ 

Диагноз___________________ 

Острота зрения OD_________в очках________ 

                               OS_________в очках________ 

Межцентровое расстояние__________ 

Лечение в очках    без очков 

И список всех аппаратов, принадлежащих конкретному (1,2,3,4) конвейеру.  

 

Результат лечения    

Увеличение vis     уменьшение vis      без изменений    

уменьшение девиации      без изменений       ликвидация двоения 

ликвидация скотомы      появление бифовиального слияния    

изменение фиксации      

OD Была________стала______ 

OD Была________стала______ 

 

Характер зрения 

OD был____________стал_______ 

OS был____________стал_______ 

    

Фузионные резервы 

OD были____________стали_______ 

OS были____________стали_______ 

 

Рекомендовано: 

1. применение корректора осанки для выработки правильной посадки     очки        

2. Бивизиотренер       разделитель полей зрения      ОКП-Д            тест 

Баголини      Панорама       Ручеек          ДАК      Бинариметр          
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Перфорационные очки      Визо-тест Малыш        Аккомодотренер     

Фузиотренер      КЭМ-стимулятор      Светодар      Novu Look      Novu Light    

Novu Eye     Top Relax    

3. доп.назначения_______________________ 

 

ОФТАЛЬМОКООРДИМЕТРИЯ 

 

Теперь, когда вы познакомились с необходимым объемом исследований при 

ведении пациента с косоглазием, вновь обращаю ваше внимание на роль 

офтальмокоордиметрии, которая помогает избегать ошибок при операциях на 

мышцах. 

 

 

 

 

К нам обращаются сотни пациентов, которых прооперировали, причем в 

известных офтальмологических клиниках. Какова причина? Перед тем как 

взяться за скальпель нужно в обязательном порядке определить, как работают 

наружные глазодвигательные мышцы. Их, этих мышц – 12, по 6 в каждом 

глазу, 4 из 6 прямые и 2 – косые. И как вы думаете, нужно знать хирургу 

насколько слаба или через чур сильна каждая из 12 мышц? Нужно знать! Но 

чаще всего хирург этого не знает и делает операцию «приблизительно», «на 

глаз». Грустно, но это факт. 

Такова горькая правда.  

Что нужно делать чтобы подсказать хирургу и исключить брак в его 

работе? 

Нужно детально изучить работу всех 12 глазодвигательных мышц у своего 

пациента. И делаться это должно в каждой больнице, в каждой клинике, где 

оперируется косоглазие с помощью очень простого, недорогого устройства - 

офтальмокоордиметра.  

Без этого «брак» в работе офтальмохирурга обеспечен! 

Одна из ошибок очень часто встречаемая – это хирург сделал 

операцию, а после «хоть трава не расти», как будто операция является 

основным элементом в лечении косоглазия, сделав которую дальше 

можно ничего не делать.  
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Перед вами фотография офтальмокоордиметра.  

Это экран с координатной сеткой и 9 точками. Напротив экрана 2 оптических 

пистолета с разными цветами – красный и зеленый. Один пистолет в руке у 

пациента, а второй в руке у врача, медсестры. На глаза пациенту надеваются 

красно-зеленые очки. Мед.работник пистолетом направляет красный световой 

луч последовательно на 9 точек экрана и предлагает пациенту поочередно 

совместить с красной точкой изображение зеленой точки от пистолета, 

который находится в руках пациента. При нарушении деятельности хотя бы 

одной из мышц пациенту не удается совместить эти два кружка (красный и 

зеленый).  

Результаты всех несовпадений в 9 точках заносятся на бланк и по этим 

результатам мы можем абсолютно точно сказать какая мышца слабая, 

насколько слабая или сильная.  
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Не гениально ли это? Думаю, что конгениально! 

После того, как мы выявили дефект в одной или нескольких мышцах мы 

можем определить за какую мышцу браться на операционном столе и более 

того, определять дозировку хирургического вмешательства. Поскольку 

операционные приемы включают рецессию (ослабление мышцы) и резекцию 

(усиление мышцы), представьте, как важно иметь такую информацию под 

рукой хирурга – на сколько в миллиметрах сместить в ту или иную сторону 

мышцу.  

Эта же офтальмокоордиметрия должна делаться в обязательном порядке и 

после операции с целью определения постоперационного состояния 

мышечного баланса.  Мне приходится постоянно регулярно информировать 

врачей об этом важном исследовании, а также проводить мастер-классы по 

обучению. 

Метод офтальмокоордиметрии известен давно, начиная от ученого Гесса до 

сегодняшних дней. Это не я придумал этот метод, но в моем центре это 

исследование делается всем и всегда. Учитесь, мои уважаемые коллеги!  

Итак, офтальмокоордиметрия может быть: 

 Субъективная 

 Объективная  

Я подробно рассказал о сути субъективной офтальмокоордиметрии. 

Прооперировав достаточное количество пациентов с косоглазием, не получив 

в некоторых случаях желаемого результата, мне хотелось найти переход от 

субъективной офтальмокоордиметрии к объективной.  
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НАШ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ – СПОСОБ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ВЗАИМНОГО ПОЛОЖЕНИЯ ГЛАЗ 

 

Как изобретатель, свое видение этого вопроса я представил ученым 

Московского научно-исследовательского института глазных болезней 

им.Гельмгольца. Так родился новый объективный метод «Способ 

исследования взаимного положения глаз», авторы: профессор Э.С.Аветисов, 

профессор Ю.З.Розенблюм, врач Л.К.Дембский, инженеры-программисты 

Р.Л.Пульнер, А.С.Крыми 

 

Вращающуюся конструкцию, как механик в прошлом, я назвал оптический 

кривошип. Любезно представляю описание этого изобретения: 
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Указанная конструкция, опытный образец которой был создан в Крыму 

позволяла с помощью видеокамеры осуществлять объективную окулографию 

– объективную офтальмокоордиметрию. 

ОБЪЕКТИВНАЯ ОФТАЛЬМОКООРДИМЕТРИЯ GAZELAB – 

GAZEEYE 

 

С развитием техники, появлением малых размеров видеокамер представилась 

возможность создать новую конструкцию объективной 

офтальмокоордиметрии, которую мы назвали GazeEye. 

К быстрому внедрению этой конструкции нас сподвигла клиника «Ясный 

взор» - единственная на настоящий момент на территории РФ и стран СНГ 

обладающая аппаратом "Gazelab" для исследования пациентов с нистагмом и 

косоглазием.  

Вот как выглядит окулограф Gazelab и окулография 

 



88 
 

 

 

 

 

 

 

 

Представляю вашему вниманию информацию из клиники «Ясный взор» о 

значимости устройства Gazelab: 

«У пациентов с косоглазием с помощью данного исследования можно 

определить точный угол косоглазия в естественных условиях (ведь очень 

важно, как глаза ведут себя в обычной жизни, а не при провокационных тестах 

в кабинете офтальмолога). Gazelab помогает выявить угол косоглазия во всех 

направлениях взора (при взгляде вверх, вниз, вдаль и т.д)  

Эта информация необходима для эффективного лечения косоглазия, 

настройки лечебных приборов, определения тактики ведения пациента с 

косоглазием. 

При паралитическом косоглазии – окулограф даёт возможность врачу 

исследовать подвижность глазных яблок, что крайне важно для точного 

дозирования хирургии косоглазия и отслеживания изменений в 

послеоперационном периоде. 

У пациента с нистагмом нистагмография позволяет выявить положение 

головы, при котором отсутствуют колебательные движения или эти движения 

минимальны. Показатели частоты и амплитуды нистагма дают возможность 
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врачу отслеживать динамику консервативного лечения, определить тактику 

хирургии, если таковая необходима».   

На момент приобретения клиникой «Ясный взор» окулографа Gazelab у нас 

уже было техническое решение: 

Мы обратились в страну - изготовитель устройства - Испанию, где нам 

сообщили, что данный прибор на настоящий момент не зарегистрирован как 

медицинский прибор. Приобретен, как оптическое оборудование и нужно 

было самим создать программный продукт к нему. Испанские специалисты - 

создатели Gazelab порекомендовали нам проводить двойную проверку – 

корреляцию, показателей данного устройства и реального положения глаз, чем 

мы сейчас уже и занимаемся, но уже на нашем приборе.   

Фактически объективная офтальмокоордиметрия осуществляется двумя 

видеокамерами, которые отслеживают движение глаз по 9 точкам (как при 

субъективной офтальмокоордиметрии) и передают в компьютер для 

обработки параметров и выдачи результата – какую мышцу брать на операцию 

и степень рецессии – резекции, т.е. дозирование самой операции. 

И если при субъективной офтальмокоордиметрии пациент и врач пистолетами 

с красно-зелеными лучами «ударяет» по 9 точкам на экране, то при 

объективной офтальмокоордиметрии эти 9 точек образуются от лазера, 

входящего в конструкцию окулографа и находящегося на голове 

исследуемого.  

Самым главным является не сама конструкция, а программный продукт, на что 

обратили внимание испанские коллеги. Моя задача сделать простое не 

дорогостоящее устройство, которое мы уже назвали GazeEye для массового 

внедрения во все лечебные учреждения стационарного и поликлинического 

уровня.  

Этот прибор будет включать в себя все функции GazeLab и нашего прошлого 

изобретения.  

Главным достоинством этого окулографа является абсолютная точность 

определения гипо либо гиперфункции каждой из 12 мышц глаз, что и сведет 

ошибки к нулю.  

Это завтрашний долгожданный день, и мы его приближаем. 

Заканчивая нашу методичку своей целью ставил: 

1. Помочь коллегам избежать ошибок как на этапе диагностики, так и на 

терапевтическом и хирургическом уровнях; 
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2.Сделать абсолютно доступным, недорогим метод диагностики 

3. Сделать абсолютно доступными, недорогими сами операции 

Наша конструкция объективного окулографа GazeEye и субъективного 

офтальмокоордиметра гарантируют точность при операциях и позволят 

проводить качественно подобные операции в больницах любого уровня, в том 

числе районных. Массовость и дешевизна – наш залог. Точно также как у 

создателей известной фирмы Volkswagen выпускался качественный и 

недорогой, но самое главное массовый их автомобиль. По этой же причине мы 

абсолютно не согласны с тем, что за качественным лечением пациентам 

приходится ездить в крупные центры Москвы, Киева, Минска с их 

«космическими» ценами. Конечно, центрам выгодно, но для массового 

«потребителя» - нашего пациента, услуга таких центров, абсолютно 

недоступна.  

Вашему вниманию был представлен многолетний труд ученых и практических 

врачей. Думаю, что столь объемная и научно-обоснованная работа должна 

войти в программу курсов усовершенствования врачей, оптометристов на всех 

уровнях.  

Более подробно о косоглазии и не только вы можете ознакомиться на странице 

нашего сайта в разделах «Пациенту», «Врачу», «Библиотека», «Домашний 

университет» – dembsky.org 

А также в видео-роликах на ютубе - http://www.youtube.com/c/drdembsky 

 

 

 

 

 

 

https://dembsky.org/
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