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видны были изменения к лучшему в бытовой и
пространственной ориентации ребенка, в его
поведении и развитии.

Таким образом, СКП у детей сегодня — это
вполне успешное хирургическое вмешатель"
ство, лечебный потенциал которого может быть
реализован при грамотном учете факторов рис"
ка, безупречной технике и тщательном после"
операционном мониторинге.
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АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
Спастическое косоглазие является одной из

форм атипичного косоглазия. Особенностью
данного вида патологии глазодвигательной си"
стемы является крайняя степень выраженнос"
ти интропии и ограничения движения глаз кна"
ружи. В некоторых случаях интропия является

одновременно билатеральной, то есть нет пря"
мо смотрящего глаза. Современные подходы и
принципы лечения косоглазия зачастую отхо"
дят на второй план в силу необходимости роди"
телей уделять максимальное внимание лечению
основной психосоматической патологии своих
детей. Это логично. Однако теряется время, в
течение которого возможно проведение эффек"
тивных лечебных мероприятий нарушений гла"
зодвигательной системы. Поэтому высоко ак"
туален поиск и проведение нестандартных ме"
тодик лечения спастического косоглазия.

ЦельЦельЦельЦельЦель
Клиническая оценка косметических и фун"

кциональных результатов лечения спастичес"
кого косоглазия у пациентов с детским цереб"
ральным параличом методикой хемоденерва"
ции внутренних прямых мышц.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
В исследуемую группу включены 26 детей

со сходящимся косоглазием. Возраст пациентов
на момент проведения лечения составил от 1 до
4 лет (M±sd 2,32±0,91 года). Косоглазие разви"
лось в раннем младенческом возрасте (до 6 ме"
сяцев), что позволяет отнести его к врожденно"
му типу.

Характер косоглазия – интропия, средний
угол девиации 32,14±7,53° (от 20° до 45°). Этио"
логией нарушения функции глазодвигательной
системы являлся спастический компонент как
результат проявления общего гипертонуса на
фоне основного заболевания (детский цереб"
ральный паралич).

При исследовании объема подвижности
глаз выявлено билатеральное ограничение
отведения – от 0° до 15° (6,7±5,65°), что соста"
вило не более 25% от возрастной нормы
(56,87°, по данным исследования, проведенно"
го в нашей клинике). Наличие гипоабдукции
требовало проведения дифференциальной
диагностики спастической интропии с пара"
литической. Ранний возраст детей и психо"
эмоциональный статус не позволял провести
электромиографическое обследование для
уточнения диагноза.

Однако на фоне неврологического лечения
у детей отмечалось снижение величины девиа"
ции в среднем на 24,09±5,15°. Но через 2"4 не"
дели симптоматика полностью возвращалась
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в исходное состояние. Это позволило сделать
вывод, что косоглазие носило спастический ха"
рактер.

Окклюзионный режим, назначенный вра"
чами по месту жительства, был не выполним
из"за крайней степени ограничения отведения.
При этом ребенок был вынужден компенсатор"
но поворачивать голову или совершать пово"
рот всем телом. Однако нарушение соматичес"
ких двигательных функций создавало при этом
большие трудности. Без окклюзии дети для
фиксации объектов, расположенных на пери"
ферии фиксации пользовались отклоненным
положением глаз. Для фиксации объектов сле"
ва – правым глазом, справа – левым, то есть
совершали своеобразное альтернирование. Это
приводило к возникновению еще большей ги"
пофункции наружных прямых мышц с их пос"
ледующей гипотрофией.

Таким образом, проведение плеоптических
мероприятий в силу особенностей нарушения
глазодвигательной и общесоматической мышеч"
ных систем было не возможно. Одновременно,
не выполнение окклюзии усугубляло вторич"
ные морфо"функциональные изменения в мыш"
цах горизонтального действия.

В данной ситуации, всем пациентам было
показано выполнение хирургического лече"
ния – билатеральная рецессия внутренних
прямых мышц. Цель проведения операций –
уменьшение величины угла косоглазия и со"
здание условий для увеличения объема отве"
дения. Однако спастический характер косог"
лазия, как показывает практика, не позволя"
ет достичь желаемого хирургического эффек"
та. Эффект от двусторонней рецессии меди"
альных мышц при спастическом косоглазии
был меньше, чем при оперативном лечении со"
дружественного косоглазия и составлял ме"
нее 10°. При этом объем отведения глаз оста"
вался по"прежнему резко ограниченным. Та"
ким образом, первый этап хирургического ле"
чения терял смысл.

Поэтому всем пациентам была выполнена
хеморецессия внутренних прямых мышц. Тер"
мин «хеморецессия» дословно обозначает искус"
ственное снижение функции экстраокулярной
мышцы путем оказания на нее химического воз"
действия. В нашей работе с этой целью дости"
галась хемоденервация (нарушение проведения
патологического нервного импульса в нервно"

мышечном синапсе) путем интраоперационно"
го введения во внутренние прямые мышцы пре"
парата Диспорт, активным химическим компо"
нентом которого является токсин ботулизма
типа А.

Техника инъекции заключалась во введе"
нии препарата в среднюю треть мышцы, где со"
средоточена основная масса нервно"мышечных
синапсов. С этой целью после выполнения раз"
реза конъюнктивы и теноновой оболочки дли"
ной 7"10 мм вдоль одного из латеральных краев
мышцы в нее проводился вкол иглы диаметром
27G и длинной 10 мм максимально дистально
от склерального анатомического места при"
крепления. После этого дальнейшее интрамы"
шечное продвижение иглы позволяло ввести
препарат в часть мышцы, расположенную за
экватором.

Дозировка препарата составляла от 15 до
17 ЕД, что превышало расчетное количество
препарата, используемое у детей при парали"
чах и парезах отводящего нерва. Это позволило
максимально снизить сократительную функ"
цию внутренних прямых мышц.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Уже во время проведения вводного нарко"

за у всех пациентов отмечалось практически
полное устранение косоглазия, что позволило
сделать вывод о спастической природе косогла"
зия центрального генеза. Кроме того, интрао"
перационное проведение тракционного теста у
всех пациентов дало отрицательный результат,
что исключало контрактурное состояние внут"
ренних прямых мышц, либо их анатомические
врожденные аномалии.

У всех детей в постинъекционном периоде
была достигнута индуцированная экзотропия,
которая в среднем продолжалась 37,74±11,26
дней.

Средний срок наблюдения (12,24±7,16 ме"
сяцев) превысил суммарный период действия
хемоденервации и последующего постхемоде"
нервационного регресса, что позволило досто"
верно оценить результаты проведенного лече"
ния.

Средняя девиация была статистически до"
стоверно уменьшена до 6,67±4,98° (p=0,00, t"
тест). Хемоденервационный эффект составил
25,16±8,89°, что не было бы получено при стан"
дартной билатеральной рецессии (10"15°).
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Отведение было стабильно увеличено в
среднем до 52,23±7,06° (p=0,00, t"тест), что со"
ставило физиологическую возрастную норму.

У 8 детей, как результат проведенного ле"
чения в возрасте до 1,5 лет, была достигнута ор"
тотропия с полноценным бинокулярным зре"
нием. Остальным детям назначена плеопто"ор"
топтическая окклюзия и функциональное ле"
чение нарушений монокулярного и бинокуляр"
ного зрения.

Снижение девиации и восстановление от"
ведения позволило устранить физический и
психоэмоциональный дискомфорт, создаваемый
спастическим косоглазием.

Почему был достигнут такой хороший фун"
кциональный и косметический результат после
проведения билатеральной хеморецессии?

Постхемоденервационное восстановление
функций экстраокулярных мышц достигается
путем образования новых нейромышечных си"
напсов. Поскольку у детей на момент оценки ре"
зультатов лечения сохранялся общий спасти"
ческий компонент, а симптоматика косоглазия
носила минимальный характер, можно сделать
вывод о том, что количество регенерированных
синапсов стало значительно меньше. И соответ"
ственно сократительный ответ мышцы на не"
рвный гиперимпульс стал меньше.

К сожалению, характер исследования не по"
зволил провести гистологический анализ мор"
фологической мышечной перестройки, а воз"
раст и психоэмоциональный статус пациента
исключал проведение электромиографическо"
го исследования.

ЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключение
Таким образом, хеморецессия является бе"

зопасной и эффективной методикой лечения па"
циентов с косоглазием спастического характе"
ра, возникшим на фоне детского церебрального
паралича.

Функциональные и косметические резуль"
таты лечения стабильные.
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Совершенствование технологий и техники
операций, качества изготовления интраокуляр"
ных линз позволили значительно расширить
показания к рефракционной замене хрустали"
ка (РЗХ). По данным разных авторов, количе"
ство таких операций неуклонно возрастает: в
1999 году 14%, в 2003 году более 39% [1, 4].

Общепринятыми показаниями к РЗХ яв"
ляется миопия более 8 Д и гиперметропия (в
сочетании с пресбиопией) 3 Д и более. Техника
удаления хрусталика может быть различной, но
в основном – это коаксиальная экстракапсуляр"
ная факоэмульсификация (ЭФ), при примене"
нии которой содержимое капсульного мешка
хрусталика и имплантация искусственного хру"
сталика глаза (ИХГ) производится через раз"
резы 2,5 – 3,2 мм. В последнее время все чаще в
хирургии хрусталика стали применяться мето"
дики с использованием микроразрезов: лазер"
ная и ультразвуковая экстракапсулярная бима"
нуальная факоэмульсификация (ЭБФ). Эти
методы позволяют выполнять операцию через
разрезы менее 2 мм. При этом, по сравнению с
рутинной коаксиальной ЭФ, они менее трав"
матичны и укорачивают реабилитационный
период [3]. При выборе метода интраокуляр"
ной коррекции большинство исследователей
отдает предпочтение ИХГ с асферической и
мультифокальной оптикой [4].

Цель исследованияЦель исследованияЦель исследованияЦель исследованияЦель исследования — оценка эффективно"
сти бимануального и коаксиального методов


