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Висновки. Застосування антиангіогенної терапії (афліберсептом) 
призводить до покращення гостроти зору і підвищення якості зору, 
відзначається зменшення товщини сітківки в зоні розташування су-
бретинальної неоваскуляризації. Представлений випадок демонструє 
ефективність застосування афліберсепту при ангіоїдних смугах, які 
ускладнені субретинальною неоваскуляризацією.
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 Поняття про ортофорію і гетерофорії. У здорової людини очі зна-
ходяться в стані так званої м’язової рівноваги, при якій око-руховий 
апарат підтримує правильне положення очей і нормальний бінокуляр-
ний зір. Про ідеальну м’язову рівновагу очей говорять в тому випадку, 
якщо очі по виключенні можливості для бінокулярного злиття (при пе-
рекритті одного ока) спрямовані прямо вперед, причому вертикальні 
меридіани сітківок стоять прямовисно [5]. Цей стан носить назву ор-
тофорія (від ортос – прямий, феро –прагну). Порушення бінокулярної 
рівноваги, які стають помітними тільки при виключенні прагнення до 
злиття (тобто при блокованій фузії – так звана латентна косоокість 
[1]), носять назву гетерофорій (від гетерос – другий, інший). При гете-
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рофорії прикриття одного ока приводить до відхилення другого ока в 
той чи інший бік, яке супроводжується швидким і повним поверненням 
його в симетричне положенням з іншим) [5]. Усунення прагнення до 
злиття (наприклад, за допомогою прикриття одного ока) носить назву 
дисоціації або роз’єднання очей. Встановлено, що при гетерофорії має 
місце відносне відхилення зорових осей, що стримується фузійним ме-
ханізмом, тоді як при гетеротропії є явне їх відхилення. Відносна по-
зиція зорових осей визначається рівновагою або нерівновагою сил, які 
забезпечують належним чином вирівнювання очей, і сил, які порушу-
ють цю рівновагу [8]. 

Гетерофорії можуть бути причиною мігрені, вегетативної дистонії і 
легастенії (нездатності до читання та письма) [7]. 

По напрямку відхилення одного з очей при їх роз’єднанні розрізня-
ють наступні форми гетерофорій: езофорія - відхилення однієї із зоро-
вих ліній від точки фіксації у напрямку до середньої лінії тіла; екзофо-
рія - відхилення однієї із зорових ліній від точки фіксації у напрямку 
від середньої лінії тіла; права гіперфорія - відхилення правої зорової 
лінії догори від точки фіксації; ліва гіпофорія - відхилення лівої зорової 
лінії донизу від точки фіксації; циклофория - обертання очного яблу-
ка навколо зорової лінії (передньо-задньої осі), при цьому обертання 
верхнього кінця вертикального меридіана в сторону скроні носить наз-
ву ексциклофорії, його відхилення в сторону носа – інциклофорії [5]. 

Методики визначення характеру і ступеня гетерофорії. Гетерофо-
рію визначають як для далечини (5-6 м), так і для близької відстані 
(25-33-40 см). Відомий метод визначення ступеня гетерофорії за до-
помогою тангенціальної шкали з джерелом світла в центрі і циліндра 
(«палички») Меддокса. Розрахунок шкали Меддокса для далини (5 м) і 
зблизька (33 см) наведено в літературі [4]. При дослідженні для далини 
пацієнт знаходиться на відстані 5 м і тримає циліндр Меддокса перед 
правим оком так, щоб направлення «циліндриків» було горизонталь-
ним; при цьому пацієнт бачить вертикальну червону (або білу) лінію, 
що світиться і може проходити точно через джерело світла (ортофорія), 
а може бути зміщена в той чи інший бік; при цьому лінія зміщується в 
бік, протилежний відхиленню досліджуваного ока. Отже, при зміщенні 
лінії вправо ми діагностуємо езофорію, тобто приховану збіжну косо-
окість правого ока), а при зміщенні вліво - екзофорію, тобто прихова-
ну розбіжну косоокість правого ока). При направленні «циліндриків» 
вертикально пацієнт бачить горизонтальну червону або білу лінію, 
яка може проходити через джерело світла або може проходити вище 
джерела світла (гіпофорія правого ока) або нижче (гіперфорія право-
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го ока). Аналогічно проводиться дослідження при установці циліндра 
Меддокса перед лівим оком; при цьому зміщення видимої лівим оком 
червоної (або білої) полоски вправо буде свідчити про екзофорію лі-
вого ока, а зміщення її вліво – про езофорію лівого ока; вертикальна 
форія лівого ока буде визначатись також, як й при установці циліндра 
Меддокса перед правим оком. 

Визначення гетерофорії зблизька за допомогою шкали Меддокса 
проводиться аналогічно, але з відстані 25, 33 або 40 см. В.І.Сердюченко 
[6] провела обстеження м’язової рівноваги очей за допомогою модифі-
кованої шкали Меддокса, на якій поділки позначені не тільки цифрами, 
але й малюнками, що дозволило провести обстеження у дітей дошкіль-
ного віку. Автором обстежено 100 дітей у віці від 4 до 7 років з правиль-
ним положенням очей, бінокулярним характером зору, гостротою зору 
і рефракцією в межах вікових норм. Стійка ортофорія для далини (з 5 
м) виявлена у 64% дітей, ортофорія для близької відстані – у 71%. Най-
більш частим видом гетерофорії була езофорія (у 30% дітей для дали-
ни і у 19% з близької відстані. Встановлено, що закон розподілу різних 
видів горизонтальної форії був близьким до нормального. 

Визначення гетерофорії за допомогою призм. Цим способом діа-
гностують гетерофорію частіше всього для близької відстані [5]. Даний 
спосіб виміру горизонтальних гетерофорій за допомогою зміщення 
зображення призмою по вертикалі заснований на тому, що встанов-
лена перед одним з очей призма силою близько 6-8 пр. дптр (призмо-
вих діоптрій) основою вгору або вниз не може бути здолана і пацієнт 
відчуває двоїння по вертикалі. При установці призми основою донизу 
верхнє зображення належить тому оку, перед яким стоїть призма: при 
езофорії воно буде на тій же стороні, де призма, при екзофорії - на про-
тилежній стороні. При дослідженні на близькій відстані можна кори-
стуватися вертикальною лінією з точкою. Роз’єднав очі призмою, вста-
новленою основою догори або вниз, перед одним із них нейтралізують 
горизонтальну диплопію другою призмою, встановленною основою до 
носа або до скроні. Сила горизонтальної призми, яка точно вирівнює 
обидва зображення по вертикальній линії, тобто дає одиночну лінію з 
двома точками, виражає собою ступінь езофорії або екзофорії [5]. Зруч-
ніше визначати ступінь гетерофорії для близької відстані за допомо-
гою тангенціальної шкали розрахованої для відстані 25, 33 або 40см, 
забезпеченою стрілкою, спрямованої вгору на поділці»0». Перед пра-
вим оком ставиться призма в 6-8-10 пр. дптр основою донизу. Ця приз-
ма, викликаючи двоїння у вертикальній площині, зміщує одне зобра-
ження вгору. Цифра на шкалі, на яку вкаже стрілка, визначає характер і 
ступінь горизонтальної гетерофорії.
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В модифікованому тесті А.В.Крючко (2018) [3] діапазони шкали ви-
ділені різним кольором для нормальних, допустимих і патологічних 
значень Виділений діапазон нормальних значень екзофорії поблизу 
від - 3,0 пр. дптр до 0,0 і позначений зеленим кольором. Допустимі зна-
чення у бік езофорії дорівнюють від 0 до 2 пр. дптр і виділені жовтим 
кольором, а у бік екзофорії, відповідно, від - 3,0 до - 8,0 пр. дптр і виді-
лені білим кольором. Патологічні значення понад 2,0 пр. дптр езофорії 
позначені червоним кольором, екзофорія більше - 8,0 пр. дптр - блакит-
ним. Розрахунок проведено для відстані 40 см. Для зручності сприйнят-
тя значення екзофорії позначені знаком(-), а значення езофорії - зна-
ком(+). Це зручно також при необхідності обчислення співвідношення 
АК/А (акомодативна конвергенція/акомодація). Великою зручністю є 
також розташування цієї шкали на звичайній заслінці для закривання 
ока при візометрії. Таким чином, при проведенні цього модифіковано-
го тесту можливо як кількісне визначення форії зблизька в призмових 
діоптріях, так і її якісна оцінка, що дуже важливе нині у зв’язку з вели-
ким поширенням зорово напружених професій, пов’язаних з тривалою 
роботою на близькій відстані (читання, робота за комп’ютером, виши-
вання, малювання тощо). 

Картину, схожу з екзофорією для близької відстані, може викликати 
і недостатність конвергенції. В обох випадках у пацієнтів при роботі на 
близькій відстані можуть виникати головні болі і часом двоїння букв. 
У таких пацієнтів треба перевіряти найближчу точку конвергенції і фу-
зійні резерви зблизька, а при виявлених порушеннях призначати тре-
нування по зміцненню фузійних резервів.

Штучна гетерофорія. Гетерофорія може бути штучною - наприклад, 
за рахунок неправильної центрировки сферичних або сфероцилін-
дричних скелець в окулярах пацієнта, особливо у вертикальній пло-
щині, у зв’язку з чим пацієнт пред’являє скарги на диплопію; вказані 
явища настають внаслідок призматичної дії неправильно центрованих 
скелець, при цьому характер диплопії може мінятися залежно від на-
пряму погляду. Для того, щоб віддиференціювати цей стан від парезу 
окорухових м’язів, необхідно передусім перевірити, чи правильно від-
центровані скельця в окулярах пацієнта [5].

Застосування призматичних окулярів при гетерофорії з астенопіч-
ними скаргами. Невеликі ступені гетефорій (до 3-4 пр. дптр), як прави-
ло, астенопических скарг не викликають і виявляються при випадковій 
перевірці. При великих ступенях гетефорій можуть виникати астено-
пічні скарги (головний біль, затуманення зору, двоїння букв). У цих ви-
падках велику допомогу можуть надати призматичні окуляри. При езо-
форії призначаються призми основою назовні, при екзофорії - основою 
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до носа. При вертикальній форії призматичне скло дається основою в 
сторону, протилежну відхиленню ока. Слід пам’ятати, що якщо при езо-
форії і вертикальній форії для усунення астенопичних скарг доводить-
ся давати, як правило, повну корекцію призмами прихованого кута, то 
при екзофорії іноді достатньо дати призми, що відповідають 1/3-2/3 
його величини. Якщо у пацієнта з астенопическими скаргами визна-
чається аномалія рефракції, то іноді виявляється, що досить виписати 
відповідну корекцію цієї аномалії і призми можуть не знадобитися. 
Якщо ж корекція аномалії рефракції не усуває астенопических скарг, то 
можуть бути корисні сферо-призматичі (або сферо-циліндро-призма-
тичі) окуляри. Пацієнт в цьому випадку потребує періодичного обсте-
ження у офтальмолога, контролі за станом форії і бінокулярного зору 
на близькій відстані і наявності або відсутності астенопических скарг.   

Застосування призм для ортоптичного лікування гетерофорій з ас-
тенопічними скаргами. У дітей, підлітків і молодих осіб (навіть з еме-
тропією або з нерізко вираженою аметропією) нерідко спостерігаються 
астенопічні скарги. Найчастіше це пов’язано з тривалою зорово-напру-
женою роботою (зокрема, за комп’ютером). Якщо виявляється той чи 
інший ступінь гетерофорії, не слід починати з виписки призматичних 
окулярів. Треба призначити правильний гігієнічний режим, перерви 
при зоровій роботі, очну гімнастику. Якщо цих заходів недостатньо, не-
обхідно перевірити стан фузійних резервів; при їх недостатності при-
значити 1-2 курси ортоптичного лікування по розвитку відповідних 
резервів (негативних при езофорії, позитивних при екзофорії, супра-
вергуючих при гіпофорії, інфравергуючих при гіперфорії). Тренуван-
ня можна проводити як в гаплоскопічних умовах (синоптофор), так і 
у «вільному просторі» (застосовуються призми, сила яких поступово 
збільшується; пацієнт при цьому намагається подолати викликане 
збільшеною призмою двоїння) [2]. При необхідності призначаються 
також вправи по розвитку резервів акомодації. Тільки при відсутності 
ефекту від таких тренувань можна призначити відповідну призматич-
ну корекцію.

Знання клініки гетерофорій допоможе офтальмологу вибрати опти-
мальний підхід для корекції і лікування таких пацієнтів.
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 Особливості взаємозв’язку між біохімічними показниками 
і патологічними змінами в тканинах ока при запальному 
процесі в рогівці
Тарік Абоу Тарбоуш, Усов В.Я., Коломійчук С.Г.
ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН 
України» (Одеса, Україна)

Актуальність. Відомо, що вікова катаракта, особливо в поєднанні 
з розвитком запальних захворювань рогівки, враховуючи небезпеку 
суттєвого зниження гостроти зору, становить важливу медичну та со-
ціальну проблему. Патогенетичні механізми формування катаракти та 
запальних захворювань рогівки в експерименті та у хворих в останні 
десятиліття є предметом інтенсивного вивчення [1-4]. Результатами 
експериментальних та клінічних досліджень доведено, що порушення 
балансу в прооксидантно-антиоксидантній системі тканин ока є клю-
човим чинником прогресування патологічних змін як в кришталику, 
так і в рогівці при запальних та дегенеративних захворюваннях органа 
зору [3,5-7]. Вивчення впливу запального процесу в рогівці на розвиток 
патологічних змін в кришталику являється актуальною задачею для 
експериментальної та клінічної офтальмології.

Мета: вивчити взаємозв’язок між показниками прооксидантно-ан-
тиоксидантної системи і патологічними змінами в кришталиках при 
запальному процесі в рогівці.


