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резюме 

Нарушения рефракции являются одной из наиболее актуальных проблем детской офтальмологии. Несвоевременная и неполно-
ценная коррекция аномалий рефракции приводит к развитию амблиопии, нарушению формирования бинокулярного зрения, 
содружественному косоглазию. Являясь грубым косметическим дефектом и сочетаясь с нарушением зрительных функций, ко-
соглазие у детей представляет как психофизическую, так и социальную проблему, затрудняя налаживание социальных связей, 
нередко становясь препятствием в приобретении желаемой профессии. Особенно сложной проблемой являются несодруже-
ственные формы косоглазия: паралитическое, алфавитные (V, A, X) и другие синдромы (Дуейна, Брауна DVD и т.д.), при которых 
вовлечены в патологический процесс не только мышцы горизонтального и вертикального действия, а одной из причин являются 
функциональные расстройства. При синдроме «V» и сходящемся косоглазии угол отклонения уменьшается при взгляде вверх 
и увеличивается при взгляде вниз; при расходящемся косоглазии девиация больше при взгляде вверх и меньше при взгля-
де вниз. Тщательное обследование, комплексное персонализированное лечение, включающее плеопто-ортопто-диплоптику, 
тренировку аккомодации и конвергенции позволяет восстановить зрительные функции и бинокулярное зрение, а также избе-
жать возникновения вторичной девиации. Применение одномоментного хирургического вмешательства при комбинированном 
горизонтально-вертикальном косоглазии с гиперфункцией нижней косой мышцы на горизонтальных и вертикальных группах 
мышц является эффективным методом лечения, позволяет повысить результативность проведенного хирургического лечения, 
сократить кратность наркоза, уменьшить количество повторных операций. Проведение в послеоперационном периоде функцио-
нального лечения является неотъемлемой составляющей коррекции косоглазия и позволяет добиться стабильных бинокуляр-
ных функций, а в дальнейшем и стойкой ортофории. 
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abstraCt

Refractive error is one of the most actual problems of pediatric ophthalmology. Late and incomplete correction of refractive errors 
leading to amblyopia, the disruption of the formation of binocular vision, strabismus friendly. As a gross cosmetic defect and combined 
with violation of visual functions, strabismus in children presents as a psychophysical and social problem, making it difficult to establish 
social ties, often becoming an obstacle in acquiring the desired profession. A particularly difficult problem is forms of strabismus: 
paralytic, alphabetical (V, A, X) and other syndromes ( Duane, brown DVD, etc.) in which involved in the pathological process not only 
the muscles of the horizontal and vertical actions, but also one of the causes are functional disorders. In the syndrome of “V” and 
converging strabismus, the angle of deflection decreases when you look up and increases when looking down; in case of diverging 
strabismus, the deviation is more when you look up and less when looking down. A thorough examination of a comprehensive 
personalized treatment, including pleopto-orthope-diploptic, training accommodation and convergence allows to restore visual function 
and binocular vision and to avoid secondary deviance. One-stage surgical intervention in combined horizontal-vertical strabismus with 
hyperfunction of the lower oblique muscle on horizontal and vertical muscle groups is an effective method of treatment allows to 
increase the effectiveness of surgical treatment to reduce the frequency of anesthesia, to reduce the number of repeated operations. 
Appointment postoperative functional treatment is an integral component of the strabismus correction and allows to achieve stable 
binocular functions, and further stand orthophoria. 
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Нарушения рефракции являются одной из наибо‑
лее актуальных проблем детской офтальмологии. Не‑
своевременная и неполноценная коррекция аномалий 
рефракции приводит к развитию амблиопии, наруше‑
нию формирования бинокулярного зрения, содруже‑
ственному косоглазию [1–7]. По данным зарубежных 
исследователей частота встречаемости различных 
видов косоглазия составляет 3–5% и диагностирует‑
ся у 10% детей с нарушениями рефракции. При косо‑
глазии в большинстве случаев происходит нарушение 
сенсорных и двигательных механизмов бинокулярной 
зрительной системы, аккомодации и связанной с ней 
конвергенции [7–12].

Являясь грубым косметическим дефектом и соче‑
таясь с нарушением зрительных функций, косоглазие 
представляет как психофизическую, так и социальную 
проблему, затрудняет налаживание социальных связей, 
нередко становясь препятствием в приобретении желае‑
мой профессии.

Для диагностики причин, которые повлияли на воз‑
никновение косоглазия, а также установления характера 
косоглазия и выбора наиболее рационального лечения, 
необходим тщательный сбор анамнеза. Огромное значе‑
ние имеет оценка остроты и характер зрения (моноку‑
лярное, монокулярное альтернирующее, одновременное, 
бинокулярное). При оценке рефракции необходимым 
является обследование в условиях циклоплегии. Наибо‑
лее выраженным циклоплегическим эффектом обладает 
атропин (атропина сульфат 1% и 0,5%), и традиционно 

для циклоплегии с диагностической целью использу‑
ется трехдневная «атропинизация». При этом препа‑
рат инстиллируют 2 раза в день и закапывают утром в 
день осмотра. Однако существует множество причин, 
ограничивающих применение атропинизации: разви‑
тие стойкой циклоплегии, приводящей к дискомфорту у 
большинства детей в течение длительного времени; воз‑
можность развития аллергических и неблагоприятных 
реакций; ограниченная доступность атропина в аптеч‑
ной сети.

В офтальмологической практике для циклоплегии 
широко используют циклопентолата гидрохлорид («Ци‑
кломед» SENTISS), вызывающий глубокую, но крат‑
ковременную циклоплегию на протяжении 4–5 часов. 
Кроме того, 2–3‑х кратные инстилляции по одной капле 
с интервалом в 15 мин. циклопентолата гидрохлорида 
приводят к циклоплегии, сопоставимой с атропиновой 
уже через 30‑50 мин. после первого закапывания, кроме 
того, препарат не приводит к развитию паралича акко‑
модации и стойкому остаточному мидриазу.

При планировании тактики лечения косоглазия, на‑
ряду со стандартными офтальмологическими методика‑
ми, необходимо проведение специальных методов иссле‑
дования. Результатами обследования определяется алго‑
ритм ведения пациента: назначение очковой коррекции, 
проведение плеоптического, ортопто‑диплоптического 
лечения, выбор оптимального срока для хирургического 
этапа исправлении девиации (при необходимости) либо 
возможность комбинации этих методов [6,13–19]. 
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Важным этапом лечения косоглазия является хирур‑
гическое вмешательство [20–25]. Наилучший функцио‑
нальный и косметический результат можно достичь при 
правильном планировании операции с учетом резуль‑
татов обследования и плеопто‑ортоптического лечения 
[24–30]. 

Дискутабельным является выбор оптимального 
доступа к мышцам. Традиционный прямой доступ к 
мышцам описан Э.С. Аветисовым. Разрез конъюнкти‑
вы и теноновой капсулы проводят прямо над мышцей в 
вертикальном направлении. Общая длина этого разреза 
составляет 10–12 мм, по окончании операции наклады‑
вают непрерывный обвивной шов. Этот разрез применя‑
ется достаточно часто, так как позволяет легко и удобно 
работать на мышце, выполняя любые манипуляции. Мо‑
дификация была предложена В.И. Канюковым с исполь‑
зованием разреза Т‑образной формы для более широко‑
го открытия операционного поля. Однако не вызывает 
сомнения, что пациент в послеоперационном периоде 
испытывает значительные неудобства в связи с нахож‑
дением в глазу шовного материала. На месте разреза 
остается видимый рубец. Описаны различные модифи‑
кации лимбального разреза конъюнктивы при подходе 
к глазодвигательным мышцам: разрез конъюнктивы 
проводят вдоль лимба, концентрично ему, в проекции 
оперируемой мышцы. От концов лимбального разреза 
выполняют два разреза в направлении угла глаза, фор‑
мируя таким образом лоскут, который отодвигают к 
углу глаза, открывая таким образом доступ к мышце. По 
окончании операции на мышце конъюнктивальный ло‑
скут укладывают на место и фиксируют у лимба узловы‑
ми либо непрерывными швами. Считается, что при этом 
доступе конъюнктивальные рубцы менее заметны, чем 
при прямом разрезе, но он не лишен тех же недостат‑
ков, связанных с наличием швов на конъюнктиве, что и 
прямой доступ. Кроме того, известны случаи, когда при 
недостаточной эластичности тканей теноновой капсулы 
конъюнктивальный лоскут во время операции сокраща‑
ется, и его не удается подтянуть к прежнему месту при‑
крепления.

Как правило, швы, наложенные на конъюнктиву, 
подлежат снятию на 5–7 сутки после операции. Про‑
цедура снятия швов вызывает у ребенка негативную 
реакцию. Использование рассасывающихся швов (по‑
лисорб, викрил и т.п.) частично решает проблему, но 
рассасывание этих шовных материалов продолжа‑
ется от 56 до 85 дней. Длительное нахождение швов 
в конъюнктивальной полости мешает пациенту, в 
ряде случаев вызывает гиперпластическую реакцию. 
Описан форникальный хирургический доступ [31–40], 
при котором разрез до 5 мм проводят в области свода 
конъюнктивы между прямыми мышцами в 10–12 мм от 
лимба. Прямую мышцу через выполненный разрез берут 
на крючок. Ткань конъюнктивы, покрывающую мыш‑
цу, тупо отсепаровывают и отодвигают кверху. Мышцу 
ножницами освобождают от теноновой капсулы. Даль‑

нейшие манипуляции с мышцей могут быть любыми, в 
зависимости от показаний. По окончании манипуляций 
на мышце ткани теноновой капсулы и конъюнктивы 
расправляют и укладывают в конъюнктивальный свод. 
Швы на разрез конъюнктивы не накладывают. Этот хи‑
рургический доступ технически сложнее в исполнении, 
чем два предыдущих, но эта сложность нивелируется 
тем, что в послеоперационном периоде ребенок не испы‑
тывает дискомфорта, так как швов на конъюнктиве нет. 
Рубцы расположены в конъюнктивальном своде под ве‑
ками, снятия швов с конъюнктивы не требуется [31–32].

В клинике МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова предпочтение отдается различным мо‑
дификациям лимбальных разрезов конъюнктивы или 
форникальному хирургическому доступу. Данные тех‑
нологии позволяют минимизировать косметические 
рубцовые дефекты. Правильное дозирование эффекта 
операции — главный вопрос, который должен решать 
хирург, оперирующий при косоглазии. При исправлении 
сходящегося косоглазия обязательно учитывается, что 
слишком большая величина рецессии внутренних пря‑
мых мышц ведет к ослаблению конвергенции, затрудне‑
ниям при работе вблизи и вторичному расходящемуся 
косоглазию в отдаленные сроки после операции. В то же 
время недостаточный объем резекции ведет к гипоэф‑
фекту, для исправления которого, как правило, требует‑
ся повторная операция. В литературе существуют раз‑
ные мнения о характере перемещения глазодвигатель‑
ных мышц при имеющихся вариантах углов косоглазия. 
Общепризнанной является схема, предложенная Э.С. 
Аветисовым и Х.М. Махкамовой [33], в соответствии с 
которой величина рецессии внутренних прямых мышц 
при любых углах косоглазия составляет 4 мм от места 
прикрепления мышцы. Величина резекции зависит от 
величины угла косоглазия и колеблется от 6 мм при угле 
в 15 градусов до 8 мм при угле 20 и более градусов, при‑
чем при угле косоглазия 25 градусов и более операцию 
выполняют в 2 этапа: сначала на одном, затем на другом 
глазу. Величину рецессии и резекции мышц при устра‑
нении остаточного угла девиации на другом глазу пла‑
нируют по той же схеме в зависимости от величины де‑
виации. По литературным данным в ближайшем послео‑
перационном периоде гиперэффект после исправления 
сходящегося косоглазия по данной схеме встречается 
редко — в 1,2 % случаев.

Неаккомодационное сходящееся и расходящееся ко‑
соглазие нередко сочетается с синдромами «А», «V», «X», 
особенностью которых является изменение величины 
угла косоглазия при взгляде вверх и вниз.

Патогенез этих синдромов большинство отечествен‑
ных и зарубежных офтальмологов связывают с дисфунк‑
цией косых глазодвигательных мышц.

В офтальмологической литературе обсуждается во‑
прос о тактике хирургического вмешательства при так 
называемых синдромах «А» (эй) и «V» (ви), суть которых 
состоит в изменении положения глаз при направлении 



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

E. yu. markova

Contact information: Markova Elena Y. markova_ej@mail.ru

modern tendencies in the treatment of strabismus in Children

2016;13(4):260–264

263

взора прямо вверх и прямо вниз.
При синдроме «А» и сходящемся косоглазии угол 

отклонения увеличивается при взгляде вверх и умень‑
шается при взгляде вниз; при расходящемся косоглазии 
девиация больше при взгляде вниз и меньше при взгляде 
вверх.

При синдроме «V» и сходящемся косоглазии угол от‑
клонения уменьшается при взгляде вверх и увеличива‑
ется при взгляде вниз; при расходящемся косоглазии де‑
виация больше при взгляде вверх и меньше при взгляде 
вниз.

Синдромы «А» и «V» указывают на комбинирован‑
ное нарушение равновесия как горизонтальных, так и 
вертикальных мышц. При этих синдромах рекомендуют 
применять симметричные операции, перемещать гори‑
зонтальные мышцы по вертикали или проводить вмеша‑
тельства на косых мышцах.

В клинике МНТК «Микрохирургия глаза» имени 
академика С.Н. Федорова в структуре отделения микро‑
хирургии глаза у детей имеется современное диагно‑
стическое подразделение и кабинеты плеопто‑ортопто‑
диплоптического лечения. Всем пациентам проводят 
комплексное диагностическое обследование: автореф‑
рактометрию, визометрию, биометрию, определение 
угла косоглазия по Гиршбергу во всех позициях взора, 
исследование на синоптофоре, определение ближайшей 
точки конвергенции (БТК). Проводят также исследова‑
ние фузионных резервов и аккомодации с определением 
ближайшей и дальнейшей точек, с регистрацией объема 
и наличия анизоаккомодации, исследование стерео‑
эффекта, бинокулярного зрения с 33 см по трем типам 
разделения полей зрения, а также персонализированное 
хирургическое и функциональное лечение. 

Клинический пример: пациент N, 11 лет, диагноз: ко‑
соглазие, несодружественное, первичное, постоянное, 
оперированное, частично‑аккомодационное, расходя‑
щееся с V синдромом средней степени, с гиперфункцией 
нижней косой мышцы OD (II‑III степени), с гиперме‑
тропией средней степени, с нарушением бинокулярно‑
го зрения и анизоаккомодацией. Жалобы: косоглазие, 
кратковременная диплопия, астенопия, не связанная со 
зрительным утомлением.

Манифестная рефракция 
Vis. OD 0.45 и со sph +2,5 Д cyl +0,5 Д ax 90º=0,85 
далее не корр;
OS 0.55 и со sph +2,5 Д cyl +0,5 Д ax 100°=0,9 
далее не корр;

Циклоплегическая рефракция 
(в оба глаза Sol. Cyclomedi 1% 3‑кратно 
с интервалом в 15 минут).
OD sph +4,5 Д / cyl 1,0 Д/ ax 90º;
OS sph+4,25 Д / cyl +1,0 Д / ax 100º.

Очки носит с 5 лет, ребенок 2 раза в год получал 
ортопто‑диплоптическое лечение по месту жительства. 
В январе 2015 года оперирован по поводу расходящегося 
косоглазия правого глаза на двух горизонтальных мыш‑

цах (рецессия наружной прямой мышцы 5 мм, резекция 
внутренней прямой мышцы 6 мм).

Объективно: отклонение при взгляде вверх до ‑30º(a), 
прямо до ‑17º(b), вниз до ‑12º(c), при первичном поло‑
жении с непостоянной гипертропией OD до 5º, которая 
усиливается в аддукции до 20º.

Цветотест в очках, одновременное зрение; на синоп‑
тофоре в очках О.У.=С.У. при взгляде вверх = до ‑25°, 
прямо = до ‑15°, при взгляде вниз = до ‑7°и OD вниз 2°;  
Ф.Р. +3° ‑2°; конвергенция неравномерная, БТК при 
взгляде: вверх до 26 см, прямо до16 см, вниз до 10 см. При 
обследовании бинокулярного зрения на 33 см при всех 
типах разделения полей зрения слияние не удавалось,  
на стереотесте поляроидных разделений полей зрения 
(FLY test) при взгляде вниз имеется грубое, нестабиль‑
ное стереозрение. Объем аккомодации на OD несколько 
снижен в сравнении OS (ОА OD=5,75Д, ОА OS= 7,75Д).

Тактика хирургического вмешательства: дубликатура 
внутренней прямой мышцы 5 мм, рецессия нижней ко‑
сой 10 мм (по Аветисову Э.С., Кащенко Т.П).

После хирургического вмешательства: девиация при 
первичной позиции с коррекцией — до ‑7°. Ребенок выпи‑
сан домой с рекомендациями функционального лечения.
заключение

Лечение косоглазия у детей является актуальной 
проблемой детской офтальмологии, использование 
комплексной системы диагностики и лечения косогла‑
зия позволяет выбрать оптимальную тактику хирурги‑
ческого вмешательства, оценить степень перемещения 
мышц. Применение одномоментного хирургического 
вмешательства при комбинированном горизонтально‑
вертикальном косоглазии с гиперфункцией нижней ко‑
сой мышцы на горизонтальных (дубликатура внутрен‑
ней прямой) и вертикальных (рецессия нижней косой) 
группах мышц является эффективным методом лечения,  
позволяет повысить эффективность проведенного хи‑
рургического лечения, сократить кратность наркоза, 
уменьшить количество повторных операций.

Проведение в пред‑ и послеоперационном периоде 
комплексного лечения, включающего плеопто‑ортопто‑
диплоптику, тренировку аккомодации и конвергенции 
позволяет восстановить зрительные функции и бино‑
кулярное зрение и избежать возникновения вторичной 
девиации.

Мнение авторов может не совпадать с позицией ре-
дакции.
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