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имплантация ИОЛ в афакичный глаз. Исполь�
зовались линзы Т�19 и коллагеновая «гриб».

В таблице 4 представлены данные по ост�
роте зрения прооперированных пациентов че�
рез 2 года и более.

Таблица 4. Острота зрения в отдаленном периоде
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Из данных, приведенных в таблице, видно,
что хорошее зрение (0,5 и выше) удалось полу�
чить в 45% случаев. Большинство из них отно�
сились к двусторонним неполным катарактам
или при ранней диагностике и операции с на�
стойчивым лечением амблиопии в случаях од�
носторонней врожденной катаракты. Часть па�
циентов выбыла из под наблюдения из�за неяв�
ки на повторные осмотры. В 22,6% случаев зре�
ние осталось низким (0,1 и ниже), что объясня�
ется как поздним сроком проведения операции
(особенно при односторонней и полной ката�
ракте), так и недостаточным усердием родите�
лей по лечению амблиопии.

Заключение
Использование технологии малых разре�

зов, имплантация ИОЛ в капсулярный мешок,
применение гибких моделей ИОЛ позволяют
проводить экстракцию катаракты с имплан�
тацией ИОЛ у детей с 6�месячного возраста.
При выполнении данных условий воспали�
тельная реакция в послеоперационном перио�
де обычно выражена умеренно и купируется
инстилляциями препаратов. Выполнение опе�
рации экстракции врожденной катаракты с од�
новременной имплантацией ИОЛ улучшает
условия лечения амблиопии и повышает про�
цент получения хорошего зрения у детей с дан�
ной патологией.
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КОСОГЛАЗИЯ У ДЕТЕЙ

Косоглазие встречается у 0,5�3,5% детей.
В комплексном лечении косоглазия домини�
рующее место занимают хирургические мето�
ды коррекции действия глазодвигательных
мышц. За 10 лет (1998�2007 гг.) было сдела�
но 4256 операций. Хирургическое лечение ко�
соглазия позволяет достичь хорошего косме�
тического результата в 93% случаев. Опти�
мальный срок для хирургического лечения ко�
соглазия – дошкольный возраст 3�5 лет, когда
пациенты понимают и выполняют ортоптичес�
кие упражнения в пред� и послеоперационном
периодах.

Актуальность
Проблема лечения косоглазия остается ак�

туальной в современной офтальмологии. По
данным Аветисова Э.С., Ковалевского Е.И., Ка�
щенко Т. П. косоглазие встречается у 0,5�3,5%
детей [1, 2, 3, 4]. В целом в мире насчитывается
около 100 млн. косящих. Косоглазие – это не
только косметический дефект, но и тяжелый
функциональный недостаток, отрицательно
влияющий на психику ребенка, вызывая у него
боязнь насмешек, замкнутость и отчужденность.

В комплексном лечении косоглазия домини�
рующее место занимают хирургические методы
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коррекции действия глазодвигательных мышц [5,
6, 7, 8]. Основная задача хирургического лечения
косоглазия – получить симметричное или близ�
кое к нему положение глаз путем изменения мы�
шечного баланса: усилением одних мышц и ослаб�
лением их антагонистов. Хирургическое лечение
косоглазия является одним из важных этапов ре�
абилитации пациентов с девиацией, качество ко�
торого существенно влияет на восстановление би�
нокулярных функций органа зрения.

Целью данной работы является ретроспек�
тивный анализ эффективности хирургического
лечения косоглазия у детей в Краснодарском фи�
лиале ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза».

Материал и методы
За 10 лет (1998�2007 гг.) было сделано 4256

операций по поводу косоглазия, то есть ежегод�
но выполняется более 400 операций. Среди про�
оперированных: мальчики составили 41%, де�
вочки – 59%. Возрастной состав пациентов рас�
пределился следующим образом: пациенты от
3 до 6 лет составили 46%, от 7 до 14 лет – 41%, от
15 до 18 лет – 13%.

Содружественное косоглазие встречалось в
89% случаев, паралитическое косоглазие – 11%
случаев. Сходящееся косоглазие (эзотропия)
наблюдалось у 57% пациентов, расходящееся
косоглазие (экзотропия) – у 13,7%, вертикаль�
ное косоглазие (гипо– или гипертропия) – у
5,5%, комбинированные формы (сходящееся
косоглазие с вертикальным компонентом –
17,4%, расходящееся косоглазие с вертикаль�
ным компонентом – 2,6%), вторичное обрат�
ное косоглазие – у 2,8% больных.

Угол косоглазия до операции представлен
в таблице №1.

Таблица 1. Распределение пациентов по величине
угла косоглазия
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Основные показания к хирургическому ле�
чению косоглазия:

1. Сохранение косоглазия при аметропии
после постоянного ношения очков и проведения
ортоптических упражнений в течение 1,5– 2 лет;

2. Величина угла косоглазия, требующая
хирургической коррекции (постоянный угол в
10о и более);

3. Преимущественный возраст для хирур�
гического вмешательства 3�5 лет, до 6 лет;

4. Паралитическое косоглазие (не ранее чем
через 6 месяцев после стабилизации процесса);

Основные принципы хирургического вме�
шательства при косоглазии:

1. Равномерное распределение эффекта
операции на несколько глазодвигательных
мышц (ослабление сильных, усиление слабых);

2. Применение таких видов операций, при
которых мышца сохраняет надежную связь с
глазным яблоком и не изменяет направления
своей плоскости;

3. Поэтапное проведение нефорсированных
вмешательств с интервалом не менее 4�6 меся�
цев с последующим функциональным лечением;

4. Одномоментное воздействие не более чем
на три мышцы;

5. Тактика предварительного дозирования
хирургического вмешательства;

6. Принцип раннего лечения косоглазия.
В предоперационном периоде широко ис�

пользуются призмы Френеля, которые назна�
чаются детям с трехлетнего возраста, что дает
возможность для раннего формирования нор�
мальных бинокулярных связей задолго до опе�
рации. Призмы Френеля позволяют значитель�
но уменьшить риск возникновения рецидива
косоглазия в результате развития механизмов
бификсации.

Основные виды операций, используемые
нами для устранения косоглазия: операции, ос�
лабляющие действие мышц (рецессия, теноми�
опластика, теносклеропластика, частичная ми�
отомия); операции, усиливающие действие
мышц (резекция, прорафия, теноррафия);

Предложенная нами теномиопластика по�
зволяет в значительной мере усилить эффект
стандартной рецессии, позволяя исправить
большие углы косоглазия – до 45о, сократить
количество этапов при этапной хирургии, а так�
же отказаться от максимальной резекции анта�
гониста, снижая соответственно риск возник�
новения косметического дефекта. Данный спо�
соб хирургического лечения осуществляется
следующим образом: после кругового разреза
конъюнктивы по лимбу прямая мышца выде�
ляется и отсепаровывается. На мышцу дисталь�
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нее места прикрепления накладывается зажим.
Отступив 1�2 мм от зажима, мышца надрезает�
ся на 2

1  ее ширины и тупо расслаивается. Пос�
ле отсечения мышцы от склеры мышечный лос�
кут разворачивается на 180о и подшивается к
склере на 1�5 мм дистальнее места прикрепле�
ния. Глазное яблоко смещается в конъюнкти�
вально�теноновом мешке в сторону, противопо�
ложную ослабленной мышцы, с продлением
разреза конъюнктивы и теноновой капсулы в
эту же сторону. Накладываются узловые швы
на разрез конъюнктивы с фиксацией к лимбу
(патент №22443750 от 10.01.05 г.).

Результаты
 После первого этапа хирургического лече�

ния состояние ортотропии было достигнуто у
62% пациентов. Остаточный угол косоглазия до
5о наблюдался у 20,5% больных. Остаточная
девиация более 5о имела место у 17,5% больных.
Данные представлены в таблице №2.

Таблица 2. Результаты лечения пациентов с
косоглазием после хирургического вмешательства
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После второго этапа хирургического лече�
ния больных с косоглазием состояние ортотро�
пии было достигнуто у 75% пациентов. Оста�
точный угол до 5о в сторону гипо� или гиперэф�
фекта наблюдался у 18% больных. В послеопе�
рационном периоде этот остаточный угол у 9%
пациентов устранился ортоптическим лечени�
ем. Таким образом, состояние ортотропии было
достигнуто у 84% больных. В целом положи�
тельные результаты хирургии составили 93%.
Угол косоглазия более 5о остался у 7% пациен�
тов, большинство из них отказались от повтор�
ного оперативного вмешательства.

Выводы
1. Хирургическое лечение косоглазия явля�

ется надежным и эффективным способом лече�
ния косоглазия, позволяющим достичь хороше�
го косметического результата в 93% случаев.

2. Наиболее оптимальным сроком для хи�
рургического лечения содружественного ко�

соглазия является дошкольный возраст 3�5 лет,
когда пациенты понимают и выполняют ортоп�
тические упражнения в пред� и послеопераци�
онном периодах.

3. Использование призм Френеля в предо�
перационном периоде позволяет избежать дво�
ения в послеоперационном периоде, а также зна�
чительно уменьшить риск возникновения реци�
дива косоглазия в результате развития механиз�
мов бификсации.

4. Предложенная нами теномиопластика
позволяет в значительной мере усилить эффект
стандартной рецессии, что дает возможность ис�
правлять большие углы косоглазия – до 45о.

5. Хирургическое вмешательство по ис�
правлению косоглазия позволяет вернуть ре�
бенку обычный внешний вид и этим решает мно�
жество проблем.
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