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ЩАДЯЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ
ХИРУРГИИ ГЛАЗОДВИГАТЕЛЬНЫХ

МЫШЦ У ДЕТЕЙ

На основе полученных данных по микро0
хирургической анатомии горизонтальных пря0
мых мышц глаза и их миосклеральных соеди0
нений разработаны новые щадящие микрохи0
рургические методы устранения косоглазия,
позволяющие снизить травматичность опера0
ций, получить хороший функциональный эф0
фект при отсутствии операционных и после0
операционных осложнений, сократить продол0
жительность проведения операции.

Актуальность
Принцип щадящего подхода в офтальмо�

хирургии распространяется и на технологии
усиления или ослабления действия горизон�
тальных глазодвигательных мышц. Предложе�
ны: разновидности наложения швов, использо�
вание поверхностных слоев склеры и т. д. [1].
Между тем сохраняется принцип пересечения
мышцы, а вместе с ней и сосудисто�нервного
пучка, что, несмотря на последующее восстанов�
ление функций, требует значительного време�
ни на реабилитацию. Как указывают М.Л.
Краснов и B.C. Беляев [2], в глазной хирургии в
силу небольших размеров органа и его легкой
ранимости особенно важно свести операцион�
ную травму к минимуму и по возможности со�
хранить анатомо�физиологические соотноше�
ния. Отсюда вытекает особое значение разви�
тия глазной микрохирургии, а для ее обоснова�
ния – изучение микрохирургической анатомии
органа зрения [3].

Цель
Обоснование, разработка, клиническая ап�

робация и внедрение щадящих технологий уси�
ления или ослабления действия горизонталь�
ных глазодвигательных мышц при косоглазии,
без пересечения сосудисто�нервного пучка.

Для достижения этой цели поставлены сле�
дующие задачи:

1. Изучить микрохирургическую анатомию
латеральной и медиальной прямых мышц гла�
за и их миосклерального соединения.

2. Разработать два способа микрохирурги�
ческих операций на прямых мышцах глаза и
дать их экспериментально�морфологическое
обоснование.

3. Провести клиническую апробацию но�
вых микрохирургических операций на пря�
мых глазных мышцах при содружественном
косоглазии.

Материал и методы
При анатомо�экспериментальных исследо�

ваниях применялись: гистотопографический
метод с окраской срезов по Ван�Гизону, морфо�
метрия, метод вариационной статистики, экс�
периментальные модели операций.

При морфометрических исследованиях от�
мечена значительная разница в толщине скле�
ры до и после прикрепления сухожилий пря�
мых мышц. Так с латеральной стороны до при�
крепления сухожилия толщина склеры равна в
среднем 373,2 мкм, после прикрепления – 592,9
мкм; с медиальной стороны до прикрепления
сухожилия толщина склеры в среднем равна
353,6 мкм, после прикрепления – 507,1 мкм
(табл. 1).

Толщина склеры с латеральной стороны
увеличивается в среднем на 62,6%, а с медиаль�
ной стороны – на 43,4%, в среднем для обеих
сторон составляя 53%.

Таблица 1. Количественная характеристика
медиального и латерального миосклерального

соединения (мкм)
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Существенное значение имеет то обстоя�
тельство, что сухожильные волокна не просто
прикрепляются к склере, а вплетаются непос�
редственно в склеру и продолжаются в ней, ста�
новясь ее составной частью и образуя наруж�
ные слои (рис. 1, цветная вкладка).

Техника операции ослабления горизонталь�
ных глазодвигательных мышц заключается в
следующем. После адекватной анестезии (необ�
ходимо учитывать окуло�кардиальный синд�
ром), производится разрез конъюнктивы. Выде�
ляется горизонтальная глазодвигательная мыш�
ца, освобождается от фасциального влагалища.

Мышца разделяется на три пучка: верхний,
средний, нижний. Верхний и нижний, с окру�
жающей субконъюнктивальной тканью отсепа�
ровывались до места входа сосудов в склеру.
Таким образом, формировались два пучка,
включающие в себя: часть мышцы, сухожилия,
субконъюнктивальную ткань и расположенные
в них сосуды и нервы.

Средний пучок отсепаровывался и свобод�
но отпускался. Специального расчета места пос�
леоперационной фиксации мышцы не произво�
дилось.

По нашим наблюдениям, происходила
ауторегуляция положения глазного яблока, ос�
нованная на корреляции с положением второго
глаза, что вместе обеспечивает бинокулярное
зрение. Практика показала, что этот рефлекс
выражен достаточно и безукоризненно обеспе�
чивает ортофорию даже при очень высоких сте�
пенях девиации, что при использовании тради�
ционной технологии требовало вмешательства
на двух мышцах.

Техника операции усиления горизонталь�
ных глазодвигательных мышц. Аналогично
предыдущей технологии, проводилась адекват�
ная анестезия, обнажение зоны предстоящего
вмешательства. Используя методику расчета по
Макхамовой, отмечали место укорочения мыш�
цы, однако мышцу не отсекали.

Мышцы делили дихотомически на два пуч�
ка. Место предполагаемого отсечения на обоих
пучках прошивали нитью и затягивали узлом.
Каждый пучок подтягивали к месту прикреп�
ления сухожилия и разводили в стороны таким
образом, чтобы узел был на линии прикрепле�
ния сухожилия, но отведенный или ниже, или
выше. При этом надо учитывать, чтобы участок
мышцы от места прикрепления сухожилия до

узла не был расположен в виде «комка», а был
ровно разложен. Нитью прошивали склеру, свя�
зывали со вторым концом на мышце.

Вследствие такой технологии мышцы не
пересекаются, а следовательно, не нарушается
кровообращение и иннервация. Уже на следую�
щий день мышцы полноценно участвуют в акте
движения глаз.

Результаты
Проведено более 140 операций, во всех слу�

чаях достигнут прогнозируемый эффект. Целе�
сообразным считаем закрепление эффекта ис�
пользованием лечения с помощью прибора «Би�
нариметр» или других тренировочных систем.

Заключение
Клиническое внедрение оригинальных опе�

раций на глазодвигательных мышцах позволи�
ло установить хороший функциональный эф�
фект (ортофория), отсутствие операционных и
послеоперационных осложнений. Оба метода
значительно сокращают продолжительность
операции по устранению косоглазия, обеспечи�
вают щадящее проведение вмешательства, бы�
строе восстановление анатомической и функ�
циональной целостности с прогнозируемым
эффектом.
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