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рушения механизма бинокулярного слияния двух 
изображений на уровне мозга. Поэтому наиболее 
частые причины ее возникновения – это, с одной 
стороны, нарушение деятельности одной или не-
скольких экстаокулярных мышц на фоне суще-
ствовавшего ранее нормального бинокулярного 
зрения (моторная диплопия), а с другой, восста-
новление симметричного положения (после быв-
шего косоглазия) при нарушении механизма фу-
зии (сенсорная диплопия). Однако далеко не всегда 
удается отличить сенсорный фактор происхожде-
ния диплопии от моторного, особенно при дипло-
пии, которая возникает в ходе лечения косоглазия. 
Поэтому выделяют также смешанную форму ди-
плопии [1].

Диплопия может быть первым ранним прояв-
лением очень серьезных заболеваний, угрожаю-

Бинокулярная диплопия – двоение предме-
тов окружающего пространства, нередко является 
причиной инвалидизации больного, несмотря на 
субъективный характер этого симптома.

Диплопия существенно ухудшает качество 
жизни пациентов, приводя к возникновению асте-
нопических жалоб различного характера, труд-
ностям в ориентации, головокружению, т. е. к 
утрате трудоспособности, профессиональным 
ограничениям, к потере возможности управления 
транспортом, выполнению точных двигательных 
и напряженных зрительных работ. Тортиколлис, 
который, как правило, сопровождает диплопию, 
является тяжелым в психологическом отношении 
косметическим дефектом.

Бинокулярная диплопия является следствием 
нарушения координации движений глаз, либо на-
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щих жизни больного (сосудистые, опухолевые, ин-
фекционные и другие заболевания головного мозга 
и орбиты, а также общие заболевания организма).

В последние годы существенно увеличилось 
число пациентов с данной патологией, что связано 
не только с увеличением травматизма среди лиц 
трудоспособного возраста, но и с успехами нейро-
хирургии. Нейрохирургам удается спасать жизнь 
пациентам с заболеваниями, которые ранее счита-
лись несовместимыми с жизнью, а перед офталь-
мологами стоит задача бороться с таким серьез-
ным осложнениями как диплопия.

Наиболее часто моторную диплопию вызывают 
парезы и параличи экстраокулярных мышц цен-
трального происхождения (ядерные), приводящие 
к развитию несодружественного паралитического 
косоглазия. Преимущественно встречается пара-
лич отводящего нерва, поскольку отводящий нерв 
от места выхода из моста проходит через все осно-
вание головного мозга, реже – поражение глазод-
вигательного и блокового нервов [2].

Среди генерализованных заболеваний нерв-
ной системы, вызывающих диплопию, чаще всего 
встречается миастения, реже – рассеянный склероз, 
надъядерная прогрессирующая офтальмоплегия.

Периферические поражения экстраокулярных 
мышц, приводящие к развитию псевдопаралити-
ческого косоглазия и сопровождающиеся дипло-
пией, возникают при эндокринных миопатиях, 
травмах орбиты как следствие непосредственного 
повреждения мышц [3–5].

При моторной диплопии механизм биноку-
лярного зрения, как правило, не страдает и бино-
кулярное слияние изображений обеспечивается 
поворотом головы в сторону действия парализо-
ванной мышцы (тортиколлис), что переводит изо-
бражение в косящем глазу на центральную ямку 
сетчатки.

Сенсорная диплопия связана с врожденной сла-
бостью механизма фузии, либо с его нарушением 
и проявляется при нарушении симметричного 
положения глаз. При этом изображение фикси-
руемого предмета попадает в одном глазу не на 
центральную ямку сетчатки, а на соседний с ней 
участок и фузионный механизм не справляется 
с таким смещением. У детей раннего возраста в 
силу пластичности нервной системы быстро на-
ступает функциональное торможение и диплопия 
исчезает. При развитии косоглазия в более позд-
нем возрасте (как правило, после 4 лет) диплопия 
может проявляться сильнее и сохраняться дольше.

Сенсорная диплопия может также возникать по-
сле успешно проведенной операции, когда механизм 
бификсации только начинает действовать, либо в хо-
де функционального диплоптического лечения у де-
тей. Последнее является благоприятным прогности-
ческим симптомом, указывающим на возможность 
восстановления бинокулярного зрения.

К смешанным видам диплопии можно отнести 
диплопию при операциях по поводу косоглазия и на-
рушении подвижности мышц после этих операций.

Диагностика диплопии включает в себя [6]:
1. Сбор анамнеза
При сборе анамнеза обращают внимание на 

время возникновения диплопии, связь ее с пере-
несенными травмами и заболеваниями.

2. Определение характера диплопии
С помощью теста с перекрыванием (cover – test) 

необходимо убедиться, что диплопия бывает толь-
ко при двух открытых глазах, только при взгляде 
вдаль, только вблизь или и вдаль и вблизь; в какой 
части взора она больше проявляется.

При этом выделяют:
– диплопию в главных направлениях взора 

(прямо и вниз)
– диплопию во второстепенных направлениях 

взора (вправо, влево, вверх). 
3. Качественное исследование диплопии
При этом необходимо определить характер рас-

хождения изображений по вертикали, по горизон-
тали, есть ли поворот одного изображения отно-
сительно другого, проба проводится с помощью 
светящего тест – объекта в виде полосы.

4. Количественное исследование диплопии
Проводится с помощью призменного компен-

сатора, установленного в пробную оправу, пово-
ротом ручки компенсатора добиваются слияния 
двойных изображений и устанавливают количе-
ство призменных диоптрий, компенсирующих ди-
плопию.

Также необходимо определить степень влияния 
очков, корригирующих аметропию, на характер 
диплопии.

5. Диагностический анализ диплопии
Исследуют двойные изображения по Хаабу.
Для исследования двойных изображений по 

Хаабу перед правым глазом пациента устанавли-
вают прозрачное красное стекло. Пациент сидит 
на стуле, исследователь находится на расстоянии 
1 метра от пациента, держа в руках фонарь с ще-
лью – «Диплоптик – Л», так, чтобы светящаяся 
полоса была обращена к пациенту на уровне глаз. 
Ориентация щели зависит от вида диплопии: при 
диплопии по горизонтали щель располагают вер-
тикально, при диплопии по вертикали – горизон-
тально. Для регистрации результатов исследова-
ний используют «Сетку Хааба» в виде бланка с 
изображенным на нем квадратом, разделенным на 
9 одинаковых клеток. В середину каждой клетки 
наносят полосу, длина которой равна 1/3 стороны 
клетки. Пациент указывает врачу, как расположе-
но изображение смещенной полосы по отноше-
нию к той, на которую он смотрит. Далее наносят 
указанное пациентом изображение в центральную 
клетку схемы, учитывая при этом наклон и сме-
щение линии по горизонтали и вертикали. Затем 
последовательно переносят фонарь от центра на 
50 см вправо, влево, вверх, вниз от срединного 
верхнего и нижнего положения; таким образом, 
получают изображение относительного положе-
ния светящихся полос во всех 9 основных направ-
лениях взора. Исследование проводят при прямом 
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вывести глаз из области двоения и действия пара-
лизованной мышцы, т. е. пациент поворачивает го-
лову в сторону действия пораженной мышцы.

При параличах вертикаломоторов положение 
головы обуславливается сочетанием 3 позиций:

1) поднятие или опускание головы;
2) наклон головы к правому или левому плечу;
3) поворот лица в правую или левую сторону.
Исправление горизонтального расхождения 

изображений при поражении мышц вертикально-
го действия достигается путем поворота лица в 
правую или левую сторону. Вертикаломоторы в 
этом отношении разбиваются на 2 группы, примы-
кая попарно к аддукторам (верхняя и нижняя пря-
мые мышцы) и к абдукторам (верхняя и нижняя 
косые мышцы). Поэтому при параличе каждой их 
них наблюдается поворот головы в горизонталь-
ной плоскости в ту сторону, какая соответствует 
параличу аддуктора или абдуктора того же глаза. 
Например, при параличе верхней косой мышцы 
правого глаза голова, кроме опущения книзу и на-
клона к левому плечу, должна быть еще повернута 
лицом в правую сторону (последнее, как при пара-
личе правого абдуктора).

9. Исследование уровня поражения глазод-
вигателей

Так как нарушение функций глазодвигательных 
мышц может быть следствием неврологической 
патологии и характеризоваться отсутствием адек-
ватного эфферентного сигнала на ядра глазодвига-
телей, проводят дифференциальную диагностику 
ядерного и надъядерного уровня поражения гла-
зодвигателей [10].

Уровень поражения глазодвигателей определя-
ют, анализируя состояние вестибуло-окулярного 
рефлекса (тест «голова куклы»), а также феномен 
Бэлла.

Феномен «голова куклы» характеризуется на-
личием полной подвижности и симметричной экс-
курсии глазных яблок при наклонах и поворотах 
головы в сочетании с полной наружной офтальмо-
плегией. Это означает возможность сокращения 
экстаокулярных мышц и интактность ядер их ин-
нервации. Таким образом, отсутствие доброволь-
ных движений глаз при сохранных рефректорных 
движениях указывает на патологию эфферентного 
сигнала на ядра глазодвигателей, то есть на надъ-
ядерный уровень поражения.

Феномен Бэлла. В норме феномен проявля-
ет себя отклонением глазного яблока кверху при 
смыкании век. При этом у пациентов с клиникой 
поражения глазодвигательного нерва при пассив-
ном размыкании век в момент их полного сжатия 
обнаруживается положительный феномен Бэлла. 
Отсутствие добровольных движений глаз квер-
ху при сохранном феномене Бэлла указывает на 
надъядерный уровень поражения глазодвигателей.

Лечение пациентоов с бинокулярной дипло-
пией является комплексным и включает в себя как 
функциональные, так и хирургические методы 
[11, 12].

положении головы пациента. В каждом случае со 
слов пациента наносят изображение полос в соот-
ветствующую клетку.

При оценке результатов исследования пользу-
ются следующими правилами:

1. Поражена мышца того глаза, изображение 
которого отходит дальше от срединной горизон-
тальной или вертикальной линии. Это изображе-
ние называют мнимым.

2. Мнимое изображение всегда проецируется 
в сторону действия парализованной мышцы. По-
этому одноименная диплопия возникает при пора-
жении мышц, отклоняющих глаз кнаружи (наруж-
ной прямой, верхней косой, нижней косой мышц); 
перекрестная – при поражении приводящих мышц 
(внутренней прямой, верхней прямой и нижней 
прямой мышц).

При вертикальной диплопии: а) если верти-
кальное расхождение двойных изображений уве-
личивается при перемещении взгляда кверху, по-
ражен один из поднимателей того глаза, изобра-
жение которого стоит выше; б) если вертикальное 
расхождение двойных изображений увеличивает-
ся при перемещении взгляда книзу, поражен один 
из опускателей того глаза, изображение которого 
стоит ниже.

3. Расстояние между двойными изображениями 
увеличивается по мере перемещения взора в сто-
рону действия пораженной мышцы.

6. Определение поля двоения и поля одиноч-
ного видения

При наличии слияния изображений хотя бы в 
одной позиции проводят исследование поля оди-
ночного видения с помощью устройства для коор-
диметрии.

На стандартный экран для коордиметрии нане-
сена специальная тангенциальная шкала, рассчи-
танная на исследование с расстояния 100 см. Шкала 
имеет цену деления 10o от 0 до 50o кверху, книзу, 
вправо, влево и по четырем косым меридианам. 

Пациент, не двигая головой, с расстояния 1 м 
следит за вертикальной светящейся полосой, ко-
торую врач медленно перемещает от центра в 8 
названных направлениях. Отмечают точки, в ко-
торых предмет начинает двоиться, и наносят на 
специальный бланк поле, в котором пациент ви-
дит слитно (поле одиночного видения) и поле, в 
котором отмечается двоение вертикальной полосы 
(поле двоения). 

Возможно также применение метода компью-
терной диагностики диплопии, сочетающего ко-
ордиметрию и метод Хааба [7].

7. Исследование функции глазодвигательно-
го аппарата

Определяют подвижность глаз в 8 диагности-
ческих позициях взора, определяют пораженную 
мышцу по способу аддукции – абдукции [8, 9].

8. Исследование тортиколлиса
Особое внимание при обследовании пациентов 

уделяют характеру тортиколлиса – вынужденного 
положения головы. Поворот головы имеет целью 
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Наиболее тяжелой формой диплопии является 
торзионная диплопия, циклодиплопия [16]. Это 
диплопия с перекосом предметов окружающего 
пространства и сопровождающаяся вынужден-
ным поворотом головы (глазным тортиколлисом). 
Торзионная диплопия возникает при ротаторном 
смещении глаз во фронтальной плоскости (ци-
клотропии) в результате дисбаланса между парой 
мышц, являющихся инторторами (верхняя прямая 
и верхняя косая мышцы) и парой мышц, являю-
щихся эксторторами (нижняя прямая и нижняя ко-
сая мышцы).

Причинами торзионной диплопии являются:
– травмы и сотрясения головного мозга;
– сочетанные травмы головного мозга и глазно-

го яблока;
– приобретенные парезы вертикаломоторов 

(как последствия нарушения баланса глазодви-
гательных мышц при хирургических вмешатель-
ствах по поводу косоглазия и диплопии);

– эндокринная патология.
У больных, имеющих спонтанную диплопию, 

циклодевиацию (циклодиплопию) можно грубо 
определить с помощью линейки. Линейка рас-
полагается в горизонтальном положении перед 
глазами больного, несколько ниже средней ли-
нии. При поражении одной из цикловертикаль-
ных мышц отмечается вертикальное двоение 
линейки. При попеременном прикрывании глаз 
больной определяет, какому глазу принадлежит 
верхнее или нижнее изображение линейки, затем 
определяется, с какой стороны больному кажутся 
обе линии ближе друг к другу (слева или спра-
ва). Для более точного выяснения этого больно-
му предлагается нарисовать линию, которая ему 
видна в косом положении.

Для количественного определения величины 
циклодевиации используют двойной тест Маддок-
са (Maddox-double-rod-test). Две палочки Маддок-
са (красную и белую) помещают перед глазами в 
вертикальном положении. По характеру наклона 
красной и белой полос, как и в предыдущей ме-
тодике, судят о характере двоения. Поворотом 
палочки (в оправе) перед глазом, которому при-
надлежит косое изображение, добиваются его па-
раллельности с горизонтальным изображением 
другого глаза и по шкале Табо в градусах опре-
деляют степень циклодевиации. Этот тест может 
спровоцировать диплопию на момент исследова-
ния, хотя в естественных условиях двоение может 
отсутствовать. Важно прямое положение головы в 
момент обследования.

Чтобы исследовать циклодевиацию в условиях, 
близких к естественным (“легкой” диссоциации, 
без цветового разделения полей зрения), исполь-
зуют стекла Баголини, располагая их в оправе так, 
чтобы ось полос соответствовала 90o. Если па-
циент не сливает 2 вертикальные линии, то стек-
ла поворачивают до тех пор, пока не произойдет 
фузия. Возможно, степень девиации и диплопии 
при этом исследовании будет меньше, чем при ис-

Избавление пациентов от диплопии может быть 
достигнуто следующими способами:

1. Лечение основного заболевания, направле-
ние пациента к соответствующему специалисту.

2. Призматическая коррекция. Достигается 
очками с призматическим действием или пласти-
ковыми (френелевскими) призмами. Призматиче-
ское действие – отклонение луча к основанию и 
смещение изображения к вершине призмы.

Очки с призматическим действием назнача-
ются и изготавливаются вместе с корригирующи-
ми аметропию очками, френелевские призмы – 
изготавливаются в кабинете врача из готовых 
стандартных промышленных призм, которые вы-
резаются ножницами по форме оправы и приклеи-
ваются (после смачивания в воде) к задней поверх-
ности очков пациента.

Очки с призматическим действием с силой 
призмы более 12 призменных диоптрий (по 6 на 
каждый глаз) плохо переносятся пациентами, по-
скольку они достаточно тяжелы и зачастую непри-
емлемы косметически.

Поэтому при необходимости дать призмы боль-
шей силы целесообразно применение френелевских 
призм. Они бывают силой до 20 пр. дптр. Однако 
следует иметь ввиду, что уже начиная с 15 пр. дптр., 
они заметно снижают остроту зрения и дают ощу-
щение радужных каемок возле краев предметов.

Назначение призматической коррекции имеет 
целью устранить диплопию в основных направле-
ниях взора – прямо перед собой и вниз. Поэтому 
после подбора призм следует проверить поле оди-
ночного видения.

3. Функциональное лечение. Проводятся все 
виды упражнений (ортоптические, диплоптиче-
ские), направленные на восстановление фузион-
ной способности и бинокулярного зрения [13].

4. Рефлексотерапия, физиотерапия. В арсе-
нале врачей офтальмологов на сегодняшний день 
имеется достаточный спектр различных физио-
терапевтических процедур, которые необходимо 
применять в комплексном лечении бинокулярной 
диплопии.

5. Хемоденервация антагониста парализо-
ванной мышцы препаратами ботулотоксина. 
Применяется как временная мера для облегчения 
состояния пациента, в последующем проводится 
хирургическая коррекция диплопии [14].

6. Хирургическое лечение. Показанием к опе-
рации при диплопии является большая степень 
девиации, отсутствие эффекта от призматической 
коррекции, общего или функционального лечения. 
Хирургическое лечение диплопии не показано 
при двоении в крайних отведениях взора (боко-
вом, верхнем, нижнем, косом), если в первичном 
положении глаз двоение отсутствует и сохраняет-
ся симметричное положение глаз. Предпочтение 
должно отдаваться пластическим операциям, ко-
торые позволяют не только избавить пациентов от 
диплопии, но и в той или иной степени восстано-
вить подвижность глаз [15].
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Подбирают такое соотношение расстояний 
до тестов и между самими тестами, при котором 
происходит полное слияния тест-объектов, путем 
перемещения тест-объектов на разные расстояния 
от глаз пациента, изменения положения головы и 
угла взора. Критерием бинокулярного слияния яв-
ляется возникновение бинокулярного зрительного 
образа – мнимого третьего кружка, расположенно-
го между двумя предъявляемыми.

II. Развитие амплитуды (ширины) фузии
Добившись слияния тестов в определенной зо-

не, развивают полноценную дивергенцию и кон-
вергенцию в этой зоне, хотя бы в вынужденном 
положении головы.

Далее добиваются, чтобы бинокулярное слияние 
удерживалось и при прямом положении головы.

III. Развитие фузии в различных позициях 
взора

Добившись прямого положения головы, разви-
вают слияние в других позициях путем смещения 
тестов и поворотов головы (по горизонтали и вер-
тикали).

IV. Развитие фузии и расширение амплитуды 
фузии с использованием тест-объектов – гео-
метрических фигур различной степени слож-
ности:

– восьмиугольник;
– шестиугольник;
– ромб;
– треугольник с ориентацией вершины вверх и 

вниз;
– прямоугольник;
– квадрат.
Упражнения проводятся в течение 30 минут (5 

минут занятие и 2–3 минуты перерыв). Форму гео-
метрических фигур теста меняют по мере достиже-
ния устойчивой фузии. Очередная смена теста зави-
сит от индивидуальной способности пациента. В од-
них случаях, при хорошей фузионной способности, 
переход от одной формы теста к другой достигается 
через 5–10 занятий, в других случаях, при слабой 
фузионной способности, – через 10–20 занятий.

Функциональное лечение наиболее эффектив-
но у пациентов с травмами и сотрясениями голов-
ного мозга при давности травмы 1–6 месяцев.

В качестве хирургического лечения использу-
ется два вида операций:

– операции на заинтересованных мышцах по 
усилению или ослаблению их действия;

– операции, обеспечивающие изменение рота-
ционного действия мышц путем смещения мест 
их прикрепления.

Исследования показали, что операции ротаци-
онного типа целесообразно проводить у пациен-
тов с комбинированными нарушениями вертика-
ломоторов, при неоднократных вмешательствах 
на глазодвигательных мышцах или у пациентов 
без выраженного вертикального косоглазия, так 
как операции первого типа могут приводить к его 
возникновению. Используют методику, описан-
ную Spilmann A [18].

следовании величины циклодевиации палочками 
Маддокса, из-за меньшего диссоциирующего дей-
ствия стекол Баголини.

Эти методы основаны на том, что ретинальные 
изображения горизонтальной линии фиксирующе-
го и отклоненного глаза не совпадают и наклоне-
ны по отношению друг к другу. Наклон горизон-
тальной линии вниз в сторону носа выявляет экс-
циклодевиацию, так как при эксторзии глазного 
яблока вертикальный меридиан отклоняется кна-
ружи и назальная часть горизонтального мериди-
ана становится выше ее височного конца. Наклон 
горизонтальной линии вниз в сторону виска вы-
являет соответственно инциклодевиацию (верти-
кальный меридиан отклоняется кнутри и носовой 
конец горизонтального меридиана становится ни-
же височного конца). Легко запоминающимся пра-
вилом является то, что линия всегда наклоняется 
в сторону, в которую нарушенная мышца вращала 
бы глаз, если бы она действовала изолированно.

Для лечения пациентов с циклодиплопией исполь-
зуется комплексная схема, включающая хирургиче-
ские, функциональные, комбинированные методы.

Методика функционального лечения циклотро-
пии и торзионной диплопии основана на принци-
пе бинариметрии и расширении поля одиночного 
видения с помощью набора тест-объектов, харак-
тер которых учитывает физиологическое действие 
вертикальных прямых и косых глазодвигательных 
мышц и позволяет регистрировать циклодипло-
пию. Предусмотрена последовательная смена те-
стов, основанная на увеличении нагрузки на би-
нокулярное слияние путем изменения характера и 
размера тестов.

Целью лечения является восстановление со-
вместной деятельности обоих глаз путем развития 
фузии и механизма бификсации.

Этапы функционального лечения циклоди-
плопии [17]:

I. Развитие бинокулярного слияния в услови-
ях вынужденного поворота головы.

Идеальной формой тест – объекта для начала 
лечения служит круг (окружность); поскольку у 
пациентов имеется циклодиплопия и циклотро-
пия, то слить фигуры имеющие углы и линии, 
представляется невозможным.

Размер тестов должен соответствовать средним 
угловым размерам зон сетчатки (по С.В. Кравкову):

– фовеальной – 1,3o;
– парафовеальной – 2,5o;
– макулярной – 5,0o.
Лечение проводится по принципу метода бина-

риметрии. Тест-объекты наносятся на прозрачную 
пластиковую пластину (парные тесты) в виде зо-
нальных тестов. 

Тест-объекты предъявляются в зоне, где функ-
ция глазодвигательных мышц менее всего постра-
дала, при этом руководствуются данными коорди-
метрии, исследования двойных изображений по 
Хаабу, поля одиночного видения и субъективными 
ощущениями пациента.
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При этом при эксциклодевиации место прикре-
пления внутренней прямой мышцы перемещается 
вверх, верхней прямой мышцы – темпорально, на-
ружной прямой мышцы – вниз и нижней прямой 
мышцы – назально. При инциклотропии произво-
дятся противоположные действия.

Операции по изменению торзионного действия 
глазодвигательных мышц, в том числе и на непо-
раженных мышцах, требуют особой осторожно-
сти и достаточного обоснования, чтобы не нару-
шить сложный механизм глазодвигательного вза-
имодействия.

Наличие остаточных явлений после хирургиче-
ского лечения диктует необходимость послеопера-
ционного функционального лечения.

Предложенная система функционального, хи-
рургического и комбинированного лечения бино-
кулярной диплопии способствует существенному 
улучшению состояния зрительных функций и ка-
чества жизни пациентов.
Финансирование. Исследование не имело спонсорской под-
держки.
Конфликт интересов. Отсутствует.
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