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В статье указан принцип действия призм: установка призмы перед косящим глазом 
переводит падающее на него изображение с периферии сетчатки на центральную 
ямку, что создает оптимальные условия для совместной деятельности обоих глаз 
и способствует развитию бинокулярного зрения. Названы основные цели назначе-
ния призм: 1) для измерения угла косоглазия; 2) для определения наличия биноку-
лярного зрения или функциональной скотомы; 3) для достижения призматической 
ортофории и выработки бинокулярного зрения; 4) для компенсации диплопии и ис-
правления вынужденного поворота головы; 5) для диплоптического лечения косо-
глазия. Приведены основные данные литературы за последние 50 лет, касающиеся 
результатов использования френелевских призм при косоглазии. Указаны преиму-
щества модифицированных френелевских микропризм, разработанных в Украине 
(г. Киев), и представлены результаты их использования.
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 Призматическая коррекция – один из методов кон-
сервативного лечения косоглазия. Как известно, при-
зматическое стекло обладает способностью отклонять 
падающий на ее боковую грань луч к ее основанию. 
Установка призмы перед косящим глазом переводит 
падающее на него изображение с периферии сетчатки 
на центральную ямку, что создает оптимальные усло-
вия для совместной деятельности обоих глаз. Закре-
пление рефлекса слияния изображений должно при-
вести к развитию бинокулярного зрения в условиях 
так называемой «сенсорной ортофории», достигнутой 
с помощью призм. В дальнейшем это способствует по-
степенному уменьшению угла косоглазия и развитию 
бинокулярного зрения в естественных условиях зри-
тельного восприятия пространства [2, 9, 45, 49].

 В XIX веке о применении призм писали М. О. Во-
инов (1873), F. C. Donders (1888), von Graefe (1862), E. 
Javal (1896) [5, 32, 34, 37]. Однако начало более ши-
рокому применению призм при косоглазии положил 
С.Sattler (1930) [45]. По его мнению, путем ношения 
призм ширина фузии может быть так увеличена, что 
во многих случаях косоглазие можно излечить без 
операции. Однако, если все же не удается избежать 
операции, то предварительное ношение призм хоро-
шо влияет на прогноз оперативного вмешательства. 
По мнению С.Sattler, призмы наиболее целесообразны 
при малых углах девиации, хорошей остроте зрения 
(ОЗ) обоих глаз, нормальной корреспонденции сетча-
ток (НКС), небольшой длительности существования 
косоглазия к моменту назначения призм. 

 Первоначально применялись так называемые кон-
венциональные стеклянные призмы. Они обладали 
рядом недостатков, особенно при их большой мощ-
ности: значительный вес, аберрации, косметически 
неудовлетворительный вид из-за краевого утолщения 

стекла, значительная дороговизна при необходимо-
сти частой смены коррекции. Все это ограничивало 
их применение. Наиболее широкое распространение 
в лечении косоглазия призматические очки получили 
начиная с 60-х годов 20 века благодаря использова-
нию френелевских мембранных призм, которые, в от-
личие от конвенциональных призм, состоят из серии 
мелких призм, установленных на одной плоскости и 
создающих тот же самый эффект (автор изобретения 
– выдающийся французский физик и оптик A.Fresnel 
(1788-1827). Большое преимущество френелевских 
призм – легкий вес, удобство в использовании (по-
мещаются на задней поверхности очкового стекла 
путем придавливания), легкая сменяемость, их свой-
ство иметь мощность до 30 ПД (призменных диоп-
трий), косметически приемлемый вид. Впрочем, эти 
призмы имеют и нежелательный эффект – снижение 
остроты зрения, особенно, если их сила высокая. Von 
Noorden and Campos находят их полезными для диа-
гностических целей, а также в тех случаях, когда есть 
необходимость в частой смене призм [49]. В связи с 
использованием френелевских призм степень перено-
симой призматической коррекции можно значительно 
увеличить в сравнении с обычными конвенциональ-
ными призмами. В офтальмологической литературе 
они известны как «придавливаемые призмы» («press-
on prisms») «лестничные призмы». 

 При косоглазии призмы используются для следу-
ющих целей: 1) для измерения угла косоглазия; 2) для 
определения наличия бинокулярного зрения или ско-
томы подавления; 3) с целью создания сенсорной ор-
тофории и выработки бинокулярного зрения вначале с 



ISSN 0030-0675. Офтальмологический журнал. 2020. № 4 (495)

70	 	  

призмами, а затем и без призм; 4) для компенсации ди-
плопии и исправления вынужденного поворота головы 
при паралитическом косоглазии; 5) для определения 
максимальной девиации при подготовке пациента к 
операции, уточнения объема планируемого оператив-
ного вмешательства; 6) для диплоптического лечения 
косоглазия. 

1.  Применение призм для измерения угла косо-
глазия

 А) Тест Крымски (Krimsky’s Test) - используется 
у детей раннего возраста, у больных с нистагмом или 
с низким зрением. Призма помещается вершиной в 
сторону девиации: основанием кнаружи при эзотро-
пии, кнутри – при экзотропии и т.д. Сила призмы по-
степенно увеличивается, и та ее величина, с которой 
выравниваются световые рефлексы на роговице, соот-
ветствует углу косоглазия. 

 Б) Альтернирующий призменный тест с перекры-
тием. Призма помещается вершиной в сторону деви-
ации. Сила призмы регулируется до тех пор, пока не 
исчезнут установочные движения при тесте с пере-
крытием; полученная величина соответствует углу де-
виации. 

 В) Измерение с помощью призм и цилиндра Мэд-
докса. Одному глазу предъявляется точечный источ-
ник света, другому – его линейное изображение при 
помощи цилиндра Мэддокса. Если пациент не видит 
линию в середине света и нет специальной шкалы 
Мэддокса, используется горизонтальная или верти-
кальная призма, чтобы подвинуть линию к свету. Сила 
призмы, с которой линия совпадает с источником све-
та по горизонтали и вертикали, равна субъективному 
углу косоглазия.

При выполнении всех трех тестов (А, Б, В) изме-
рение должно производиться для близи и для дали, в 
очках и без очков, в условиях тортиколлиса (если тако-
вой имеется) и при прямом положении головы, а также 
в разных направлениях взора [33]. 

Измерение с помощью призм осуществляется при 
различных видах косоглазия (горизонтальном, верти-
кальном, сочетанных формах [2, 9, 11, 22, 23, 29, 36, 
38, 40, 44, 53] ), в частности, для сравнительной оцен-
ки положения глаз до и после оперативного лечения 
глазодвигательных нарушений [19, 25, 38, 40].

2. Применение призм для исследования биноку-
лярного зрения или суппрессии (подавления).

 А) Призменный тест 15 PD (20 PD) [8, 33] - при-
меняется у детей раннего возраста или пациентов с 
нарушением речи с правильным положением глаз или 
с микрострабизмом и используется для выявления пе-
риферической моторной фузии или глазной доминант-
ности быстрым способом. Вначале призма 15 PD (20 
PD) ставится основанием кнаружи для выявления кон-
вергентной моторной фузии, если монокулярное дви-
жение глаза за призмой наблюдается в направлении 
вершины призмы. Затем тест повторяется с призмой 
основанием кнутри, чтобы выявить дивергентную 

моторную фузию, если присутствует монокулярное 
движение глаза за призмой в направлении вершины 
призмы. Если движения глаза не наблюдается, то нет 
моторной фузии, и призма помещается перед недоми-
нирующим глазом. Если парное движение глаз не на-
блюдается, моторная фузия также отсутствует.

 Б) Амплитуда фузии определяется c помощью 
призм у больных с правильным положением глаз или 
с микрострабизмом. Положительная амплитуда фузии 
измеряется призмами основанием кнаружи (в норме 
она составляет 35-40 PD для близи и 15-20 PD для 
дали); отрицательная амплитуда измеряется призмами 
основанием кнутри (норма – 15 PD для близи и 5-7 РD 
для дали); вертикальная фузионная амплитуда измеря-
ется с использованием вертикальной призматической 
линейки (основанием книзу для измерения суправер-
гентных фузионных резервов и основанием кверху для 
измерения инфравергентных фузионных резервов (об-
щая вертикальная амплитуда в норме: 6 PD для близи и 
дали). Призмы или призматическая линейка возраста-
ющей мощности держится перед одним из глаз до тех 
пор, когда фузия прервется и появится двоение.

 В) Скотома подавления (супрессия). Горизонталь-
ная супрессионная амплитуда измеряется призмами 
основанием кнаружи, чтобы измерить её величину в 
сторону конвергенции, и призмами основанием кнутри 
для её измерения в сторону дивергенции. Вертикаль-
ная супрессионная амплитуда измеряется призмами 
основанием книзу и основанием кверху для измерения 
тотальной вертикальной супрессии. Призматическая 
линейка устанавливается перед одним из глаз, и сила 
призмы увеличивается до тех пор, когда супрессия 
перейдет в диплопию [33].

3. Применение призм с целью достижения сен-
сорной ортофории и выработки бинокулярного зре-
ния

 Перед выпиской призматических очков проводит-
ся визометрия, страбометрия, исследование на цвето-
тесте, тесте Баголини, синоптофоре, шкале Мэддок-
са; отбираются больные с исходным бифовеальным 
слиянием на синоптофоре. Затем назначается цикло-
плегия с целью уточнения рефракции и подбирается 
оптимальная сферическая, цилиндрическая либо сфе-
ро-цилиндрическая коррекция. Поверх необходимой 
оптической коррекции (уже с узкими зрачками) уста-
навливаются соответствующие призматические лин-
зы. Добиваются наличия бинокулярного зрения при 
исследовании на цветотесте и тесте Баголини, орто-
фории (либо фории не более 1-2 град) на шкале Мэд-
докса, слияния на синоптофоре, близкого к 0 град. Для 
достижения призматической ортофории предлагается 
ставить призмы, точно корригирующие девиацию, 
чтобы достичь бинокулярного зрения как в первич-
ном положении (при взгляде прямо), так и в возмож-
но более широкой зоне поля взора. Призмы устанав-
ливаются основанием в сторону, противоположную 
отклонению глаза: при сходящемся косоглазии - ос-
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нованием кнаружи, при расходящемся – основанием 
кнутри, при сходящемся косоглазии с гипертропией 
– основанием кнаружи-книзу и т.д. Можно распреде-
лить призмы либо поровну на оба глаза, либо поста-
вить более сильную призму перед ведущим глазом: 
мощная призма несколько снижает зрение [11-13, 25], 
что способствует перемещению доминантности на ко-
сящий глаз. При сочетании горизонтального косогла-
зия с вертикальным, с целью уточнения направления 
основания призмы, целесообразно воспользоваться 
таблицей результирующей комбинации вертикальных 
и горизонтальных призм [6]. После подбора соответ-
ствующей коррекции с призматическими элементами 
необходимо 2-3 раза провести 1-часовую пробу на 
переносимость данной коррекции и на проверку, нет 
ли вторичного увеличения угла косоглазия (феномена 
«съедания призм»), что является противопоказанием 
для длительного ношения призм. Только после этого 
можно выписать соответствующие сферо-призмати-
ческие (цилиндро-призматические, сферо-цилиндро-
призматические) очки. 

Лечение призмами можно сочетать с применением 
бифокалов, окклюзии, плеопто-ортоптических упраж-
нений [2, 9, 11, 23, 46]. 

Во время призматической терапии рекомендуется 
постепенно снижать силу призм под контролем поло-
жения глаз и характера бинокулярного зрения с тем, 
чтобы достичь ортотропии без призм. Однако нередко 
уменьшение или ликвидация призм невозможна, так 
как вновь появляется косоглазие. В этих случаях не-
обходимо хирургическое лечение. Вместе с тем, пред-
варительное ношение призм оказывается очень полез-
ным, так как у многих больных оно позволяет развить 
бинокулярное зрение до операции, что благоприятно 
сказывается на послеоперационных результатах. Сен-
сорную ортофорию с призмами перед операцией же-
лательно поддерживать от 3 месяцев до 1 года [29, 36]. 
Большинство авторов рекомендуют продолжать ноше-
ние призм и после операции, если имеется остаточный 
угол. Силу призм надо снижать, вплоть до полной их 
отмены. 

4. Применение призм для компенсации диплопии 
и вынужденного поворота головы при паралитиче-
ском косоглазии.

Подбор призм осуществляется так же как в п. 3. 
Контролем являются не только показания на приборах, 
по и субъективные ощущения пациента (отсутствие 
диплопии и возможность держать голову прямо). 

При параличе VI (отводящего) нерва одного или 
обоих глаз, эзотропии, ограничении абдукции и ди-
плопии назначается призма (или призмы) основанием 
кнаружи. 

При параличе IV (блокового) нерва выписывают-
ся вертикальные призмы для коррекции гипертропии 
и устранения двоения по вертикали. В этих случаях 
обычно имеет место компенсаторный поворот голо-
вы, плеч, нижних конечностей. Использование верти-

кальных призм в сочетании с ортоптическим лечением 
улучшает условия для выравнивания положения тела 
[44].

При параличе III (глазодвигательного) нерва при-
змы часто невозможны, так как диплопия возвраща-
ется в различных направлениях взора, и могут быть 
выписаны при остаточных послеоперационных деви-
ациях. 

 Супрануклеарные параличи. При параличе взора 
двойные (спаренные) призмы могут перемещать на-
правление взора. При межядерной офтальмоплегии 
призмы основанием кнутри могут корригировать эк-
зодевиацию и уменьшать диплопию в первичной по-
зиции [33].

 С 60-70-х гг. 20 века появляется много публикаций 
об эффективности призматической коррекции. Работы 
касаются теоретического обоснования для применения 
призм, их расчета [4, 18, 24], значения их правильной 
установки [50], а также результатов их применения [2, 
7, 9, 11, 13, 19, 22, 23, 25, 27, 29, 31, 49]. 

 Так, например, оценивая результаты призматиче-
ской коррекции у 185 больных содружественным ко-
соглазием в возрасте от 2 до 5 лет, P.Berard (1972) со-
общает, что полное излечение одним ношением призм 
было достигнуто всего лишь у 18 13 больных (7%). 
При сочетании же применения призматического и хи-
рургического лечения полный успех был у 57% боль-
ных, частичный - у 26% [29]. 

 Работа Т. П. Кащенко (1977), касающаяся апро-
бации американского образца френелевских призм 
(«press-on-prisms») у 91 больного содружественным 
косоглазием в возрасте от 6 до 16 лет, свидетельствует 
о том, что полное излечение (восстановление ортотро-
пии и бинокулярного зрения без призм) наступило у 
34,8 % больных, относительное излечение (ортотро-
пия и бинокулярное зрение в условиях призматиче-
ской коррекции) – у 24,2 % больных [9]. 

 Детальный анализ результатов 15-летнего опыта 
призматической коррекции косоглазия изложен в ста-
тье Э. С. Аветисова с соавт. (1983) [2]. Из 271 больного 
со сходящимся косоглазием, которым были назначены 
призмы в сочетании с ортоптикой, у 91 (33,6%) уда-
лось добиться бинокулярного зрения без призм; у 114 
больных (42,1%) бинокулярное зрение было возможно 
только в призматических очках. Из 47 детей с расходя-
щимся косоглазием бинокулярное зрение достигнуто 
у 17 (36,2%). Авторы заключают, что призматическая 
коррекция является лишь дополнительным средством 
в комплексе лечения, применяющимся в обязательном 
сочетании с хирургией и ортоптикой и способствую-
щим излечению лишь у 1/3 больных с бифовеальным 
слиянием. Если учесть, что последние составляют 
лишь 30-35% от общего числа больных с косоглазием, 
то общий эффект лечения составит примерно 10-15%. 

Т. В. Терехова с соавт. (2008) на основании ис-
пользования призм Френеля у 266 пациентов пришли 
к выводу, что применение призматической коррекции 
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совместно с ортоптическим лечением у больных с ма-
лыми углами косоглазия (до 10 град) способствовало 
достижению ортотропии (фории) у 4,5 % больных без 
хирургического вмешательства [23].

В. И. Сердюченко (2018) сообщает об опыте приме-
нения призматической коррекции у 63 детей в возрасте 
от 5 до 16 лет с малыми углами содружественного ко-
соглазия (от 6 ПД до 20 ПД) и с бифовеальным слияни-
ем на синоптофоре. Длительность наблюдения – от 5 
до 28 месяцев. К концу срока наблюдения у 3 больных 
(4,8 %) удалось полностью отменить призматическую 
коррекцию с сохранением бинокулярного зрения без 
очков, у 42 (66,7%) сохранялись ортотропия и бино-
кулярное зрение только в условиях призматической 
коррекции [22].

В. Н. Курочкин с соавт. (2018) проанализировали 
результаты применения призм Френеля в комплексном 
лечении содружественного косоглазия у 428 больных. 
За 3 года без хирургического лечения состояния орто-
фории удалось добиться у 24 пациентов, что составило 
5,6%. 

 Описанный метод сенсорной ортофории при по-
мощи призм является наиболее целесообразным при 
сравнительно позднем начале косоглазия (после 2 лет), 
небольшом сроке существования косоглазия, при ис-
ходном бифовеальном слиянии. Компенсация же угла 
косоглазия призмами при наличии аномальной кор-
респонденции сетчаток (АКС) является значительно 
менее эффективной. В литературе можно найти этому 
следующее объяснение. 

 Многими офтальмологами было обращено внима-
ние на так называемый феномен вторичного увеличе-
ния угла косоглазия после призматического выравни-
вания, или феномен «съедания призм». Этот феномен 
заключается в том, что после коррекции призмами 
объективного угла или соответствующей хирургиче-
ской коррекции этого угла через некоторое время (от 
нескольких секунд до нескольких дней) под влиянием 
бинокулярного восприятия в свободном пространстве 
происходит возвращение к первоначальному углу ко-
соглазия. Ряд авторов считает, что этот феномен осно-
ван на аномальной корреспонденции сетчаток (АКС) 
[36, 51]. Т. П. Кащенко же (1977) высказывает предпо-
ложение, что, возможно, увеличение угла косоглазия 
наступает вследствие рефлекторного смещения глаза 
в сторону отклонения для избавления от вызванно-
го призмой двоения и перевода изображения вновь в 
зону функциональной скотомы [9]. В связи с этим для 
решения вопроса о целесообразности хирургического 
исправления косоглазия и его дозировке желательно 
изучить влияние длительного ношения призм на ха-
рактер девиации (призменный адаптационный тест). 

5. Применение призм для определения макси-
мальной девиации при подготовке пациента к опе-
рации (призменный адаптационный тест) 

Этот тест применяется для измерения максимума 
девиации и в основном используется перед хирурги-

ческим лечением косоглазия. Вначале угол косоглазия 
измеряется с помощью альтернирующего призменно-
го теста с прикрытием, и пациент находится в призмах 
30-45 минут, затем угол косоглазия измеряется сно-
ва. Если девиация увеличивается более, чем на 8 РD 
(призменных диоптрий), сила призмы соответственно. 
увеличивается. Пациент с более сильной призмой на-
ходится под наблюдением врача. Если угол косоглазия 
становится стабильным, то отмечается максимум де-
виации, которая должна быть прооперирована [33].

Некоторые авторы провели исследование относи-
тельно влияния ношения призм на величину угла косо-
глазия и попытались изучить связь обнаруженных из-
менений с послеоперационными результатами. [27, 28, 
30, 39, 43]. Проведенное мультицентровое рандомизи-
рованное исследование, касающееся приобретенного 
косоглазия, показало, что процент успеха после уве-
личенной хирургической дозировки на основе увели-
чения угла под влиянием призм был выше, чем после 
обычной хирургии [41]. Однако в работе Greenwald 
(1996) [35] этот вывод не подтвердился. Норден и Кам-
пос критически относятся к данному тесту, поскольку 
в литературе нет четких указаний о гомогенности из-
учаемых групп, о степени увеличения хирургической 
дозировки после того, как призмы были «съедены»; 
поэтому они не применяют его в своей практике [49]. 
Вместе с тем, данный тест был успешно применен 
С.А. Рыковым и М.В.Шевколенко [19, 25].

В случаях неизлечимой АКС, по мнению Arruga 
(1971), ношение призм может указать на прогноз опе-
ративного вмешательства: если после длительного 
ношения гиперкорригирующих призм их ликвидация 
или уменьшение невозможны без вторичного увели-
чения угла косоглазия, то можно предположить, что и 
после операции ортофория будет нестойкой, может на-
ступить рецидив косоглазия [26].

 Необходимо обратить внимание ещё на один 
аспект использования призм – их применение рядом 
офтальмологов непосредственно для лечения АКС [31, 
47, 48, 51]. Целесообразность этого метода была аргу-
ментирована предположением, что при переводе при-
змой сходящегося косоглазия в расходящееся «ложная 
макула» смещается в нужном направлении, что соз-
дает благоприятные условия для самопроизвольной 
нормализации корреспонденции сетчаток. Несмотря 
на логическое обоснование целесообразности дан-
ного метода, von Noorden и Campos (2002) отмечают, 
что нормализации корреспонденции можно достичь 
одним только хирургическим вмешательством на 
мышцах и, возможно, по этой причине лечение АКС 
исключительно гиперкорригирующими призмами со 
временем было оставлено [49].

 Офтальмологи, назначающие в своей практике при-
змы, обратили внимание на некоторые их недостатки, 
например, сферическая аберрация, косой астигматизм, 
хроматическая дисперсия. Призмы Френеля изготав-
ливаются из оптического поливинилхлорида. Этот 
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материал способствует усилению дисперсии цвета и 
вызывает потерю контрастности. Проведено специ-
альное исследование у здоровых лиц (добровольцы). 
Установлено снижение остроты зрения (ОЗ) и кон-
трастной чувствительности (КЧ), что зависит от силы 
используемой призмы. Это следует учитывать при 
применении призм у лиц с низкой ОЗ [52].

 В связи с недостатками френелевских призм, в 
последние годы в Украине проведена большая работа 
по их совершенствованию. Сотрудниками Киевского 
«Центра микрохирургии глаза» совместно с Институ-
том проблем регистрации информации (ИПРИ) НАН 
Украины были модифицированы призмы Френеля [14-
17]. В отличие от пластиковых эластичных призм Фре-
неля, которые легко деформируются, загрязняются и 
быстро изнашиваются, новые призмы изготовлены из 
жесткой пластмассы, которая не деформируется и не 
вызывает оптических аберраций. Защитная пластина, 
покрывающая микропризменный рельеф, обеспечива-
ет его герметичность и возможность длительного ис-
пользования таких призм. От известных стеклянных 
призм новые микропризмы отличаются малым весом, 
тонкостью и возможностью установки в пробную оч-
ковую оправу вместе с корригирующими аметропию 
линзами. На основе данных призм был изготовлен 
набор КК-42, состоящий из 42 призменных компен-
саторов косоглазия силой от 0,5 ПД до 30 ПД и по-
зволяющий измерять малые углы косоглазия с точно-
стью до ±1 ПД и средние углы – до ±2 ПД [17, 20, 25]. 
Кроме того, изготовлены призматические линейки, с 
помощью которых удобнее измерять углы косоглазия 
по сравнению с отдельными призмами, вставляемыми 
в очковую оправу. Разработана технология привари-
вания призм к сферическим и сфероцилиндрическим 
линзам для одновременной коррекции аномалий реф-
ракции и угла косоглазия [17]. Предложена методика 
дозирования хирургического вмешательства с исполь-
зованием вышеуказанного набора при малых углах 
косоглазия [19, 25]. Появились работы о результатах 
применения модифицированных призм. 

М. В. Шевколенко (2011) установила, что призма-
тическая коррекция малого угла косоглазия с помо-
щью набора КК-42 обеспечивает достижение одно-
временного зрения по данным цветотеста у 72,4 % 
больных, бинокулярного зрения по данным теста Ба-
голини – у 14,8 % пациентов с частично-аккомодаци-
онной эзотропией и у 34,4% – с неаккомодационной 
эзотропией. Автор разработала методику планирова-
ния и дозирования антистрабических операций при 
малых углах девиации на основе определения угла ко-
соглазия альтернирующим тестом с призмами набора 
КК-42 и адаптационной призменной пробы с учетом 
состояния конвергенции и анатомо-топографических 
особенностей оперированных мышц. Предложенная 
методика позволила достичь ортотропии у 90,5 % про-
оперированных больных [25].

В литературе появились также сведения о том, что 
модифицированные призмы, как и оригинальные при-
змы Френеля, несколько снижают ОЗ и КЧ [12, 25]. 
Впрочем, этот факт использовался как позитивный 
(более сильная призма назначалась на ведущий глаз с 
целью пенализации) [13]. 

В.Б. Меллина (2017) провела наблюдение за 149 
детьми с содружественным косоглазием и амблио-
пией. В 1 (контрольной) группе (61 ребенок) прово-
дилось стандартное плеопто-ортоптическое лечение 
и окклюзия ведущего глаза на 2-4 часа в день. Во 2 
(основной) группе (88 детей) лечение состояло в но-
шении очков, в которых стекла, корригирующие ано-
малию рефракции, сочетались с модифицированными 
френелевскими призмами, В конце срока наблюдения 
(6 мес.) показатели ОЗ и КЧ как на амблиопичном, так 
и на ведущем глазу во 2 группе оказались выше, чем в 
первой. Кроме того, во 2 группе бинокулярное зрение 
к концу срока наблюдения развилось в 22,7% случаях, 
тогда как в первой – лишь у 1 больного (1,6%). Лучшие 
результаты в основной группе автор относит за счет 
постоянного воздействия призматической коррекции, 
в то время как в контрольной группе аппаратное лече-
ние проводилось лишь короткими курсами [13].

Следует отметить, что, кроме сторонников призма-
тического лечения, есть также офтальмологи которые 
весьма сдержанно относятся к этому виду терапии. 
Так, R. Reineke (1972) cчитает, что нельзя возлагать 
слишком больших надежд на лечение призмами. Сре-
ди его пациентов было слишком много больных, кото-
рые не переносили коррекцию свыше 15 PD.

Тем не менее метод призматического лечения нахо-
дит все больше сторонников в разных странах, так как 
это единственный метод, который при постоянном со-
дружественном косоглазии позволяет вызывать посто-
янную бифовеальную стимуляцию в условиях, обыч-
ных для зрения. Этот метод может быть использован 
в любом возрасте, но особенно он незаменим у детей 
«предортоптического возраста» (2-3 года) – именно в 
тот период, когда аппаратное ортоптическое лечение 
невозможно. 

6. Применение призм для диплоптического лече-
ния соружественного косоглазия

В настоящее время не представляют сомнений 
преимущества лечения содружественного косоглазия 
в условиях свободного пространства. Э. С. Аветисо-
вым предложена стройная система упражнений при 
косоглазии – диплоптика, суть которой заключается в 
провоцировании у больного диплопии в естественных 
условиях, выработке способности преодолевать ее с 
помощью опто-моторного фузионного рефлекса и, тем 
самым, восстановить рефлекс бификсации, который яв-
ляется основой нормального бинокулярного зрения [1].

Одним из основных способов диплоптического ле-
чения является способ восстановления механизма би-
фиксации (Э. С. Аветисов, Т. П. Кащенко, 1976) [1]. Он 
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включает три этапа: 1) возбуждение диплопии; 2) раз-
витие способности к слиянию двойных изображений; 
3) закрепление рефлекса бификсации. При всех видах 
диплоптического лечения имеющуюся девиацию сле-
дует компенсировать призмами, а для лечения также 
используются призмы. После лечения указанными 
способами переходят к следующим этапам, среди ко-
торых есть два способа с активным использованием 
призм: способ восстановления устойчивости («проч-
ности») фузии и развитие бинокулярного зрения и фу-
зионных резервов с помощью бипризмы [3]. Послед-
ний способ был модифицирован в Институте им. В. П. 
Филатова: модификация заключается в использовании 
при проведении лечения полосчатых стекол Баголини, 
которые, благодаря минимальному диссоциирующему 
эффекту, максимально приближают условия прове-
дения лечения к естественным условиям зрения [21]. 
Проведение лечения указанным способом способство-
вало восстановлению бинокулярного зрения у 66,7% 
больных для дали и у 96,7% больных для близи. 

Заключение
Призматическая терапия – один из важных видов 

консервативного лечения косоглазия. Призматическая 
коррекция способствует постепенному уменьшению 
угла косоглазия и развитию бинокулярного зрения в 
естественных условиях зрительного восприятия про-
странства; во многих случаях она не претендует на 
отмену хирургического вмешательства, а направлена 
на увеличение его эффективности; следовательно, сво-
евременно начатая призматическая терапия в сочета-
нии с хирургическим лечением позволяет оздоровить 
ребенка в дошкольном возрасте, так как в школьные 
годы становится очень трудно проводить систематиче-
ское лечение. 
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Застосування призм в офтальмології. Частина I. Застосування призм при косокосоокості: 
історія питання, методики використання та їх результати

Сердюченко В.І.

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

В статті вказано принцип дії призм: установка при-
зми перед оком, що косить, переводить зображення з 
периферії сітківки на центральну ямку, що створює 
оптимальні умови для спільної діяльності обох очей і 
сприяє розвитку бінокулярного зору. Названі основні 
цілі призначення призм: 1) для виміру кута косоокос-
ті; 2) для визначення наявності бінокулярного зору 
або функціональної скотоми; 3) для досягнення при-
зматичної ортофорії і розвитку бінокулярного зору; 

4) для компенсації диплопії і виправлення вимушеного 
повороту голови; 5) для диплоптичного лікування ко-
соокості. Наведені основні дані літератури за останні 
50 років, що торкаються результатів використання 
френелевських призм при косоокості. Вказані переваги 
модифікованих френелевських мікропризм, розробле-
них в Україні (м. Київ), і наведені результати їх вико-
ристання.
 

Ключові слова: призми, косоокість, диплопія, діагностика, лікування


