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В статье представлены результаты комбинированного 
хирургического лечения пациентов с вторичной гиперфунк-
цией нижней косой мышцы (3834 глаза). Показана одинако-
вая эффективность дозированной рецессии нижней косой 
мышцы и ее Z- и W-образной краевой миотомии. Модифи-
кации краевых миотомий более просты и контролируемы в 
техническом исполнении, риск возникновения гиперэффек-
та минимален.
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The article gives the results of combined surgical treatment 
of patients with secondary hyperfunction of the inferior oblique 
muscle (3834 eyes). The same efficacy of the dosage recession 
of the inferior oblique muscle and its Z- and W-shaped marginal 
myotomy is proved. Modifications of marginal myotomy are more 
simple and controllable in performance; the risk  hypereffect is 
minimal.
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После проведения анализа результатов хирургического 
лечения патологии глазодвигательной системы в Новоси-
бирском филиале ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
имени академика С.Н. Федорова» Минздрава России с 
1991 по 2013 г. был сделан вывод: в 31,4% случаев име-
ло место комбинированное горизонтально-вертикальное 
косоглазие, вертикальный компонент которого был обу-
словлен моно- или билатеральной гиперфункцией нижней 
косой мышцы. В 97,4% случаев эта гиперфункция была 
вторичной в результате пареза n.trochlearis.

К сожалению, многие российские страбизмологи не 
владеют технологиями ослабляющих операций функций 
нижних косых мышц или не принимают во внимание вер-
тикальный компонент косоглазия, в подавляющем боль-
шинстве случаев сопровождающийся V-синдромом. Это 
в значительной степени влияет на эффективность прове-
денных операций на мышцах горизонтального действия: 
остается нестабильность горизонтальной девиации при 
вертикальном перемещении взора, возникает вертикаль-
ный компонент при латеральных перемещениях взора. 

Косоглазие сохраняет несодружественный характер, что 
исключает возможности проведения аппаратного ортопти-
ческого лечения.

История становления хирургии косоглазия говорит о 
том, что техника ослабления гиперфункции нижней ко-
сой мышцы представлена большим разнообразием и при 
этом не лишена драматизма. Одной из первых операций 
была тенотомия нижней косой мышцы (впервые описана 
в 1841 г. Bonnet R. [1], однако только в качестве метода 
лечения прогрессирующей близорукости). В 1885 г. Landolt 
B. предложил тенотомию нижней косой у ее начала [2] для 
устранения тортиколиса, возникшего в результате верти-
кального дисбаланса. И это можно считать историческим 
началом ослабляющей хирургии нижних косых мышц.

Своеобразным препятствием развития хирургической 
страбизмологии следует считать мнение А. Von Graefe в 
1898 г. [3] о том, что ни при каких обстоятельствах прика-
саться к нижней косой мышце нельзя. К сожалению, этого 
же мнения придерживаются некоторые российские стра-
бизмологи и в настоящее время.
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Твердая уверенность в необходимости проведения 
ослабляющих операций на нижних косых появилась в 
1906 г. благодаря работам Duane A. [4]. Страбизмологи 
применяли в своей практике только миоэктомию нижней 
косой у места ее начала до 1933 г., пока White J.W. и Brown 
H.W. не описали тенотомию нижней косой мышцы у места 
ее прикрепления к склере [5]. Наконец в 1943 г. White J.W. 
[6] описал дозированную рецессию нижней косой мышцы. 
В настоящее время эта операция является наиболее ча-
сто применяемой в практике в России и за рубежом. Ка-
щенко Т.П. в своих многочисленных работах показала эф-
фективность использования этой операции, итог которым 
был подведен в 2013 г. [7].

В 2007 г. Hussein M.A. и соавторы описали методику 
передней и назальной транспозиции нижней косой мыш-
цы при врожденном отсутствии сухожилия верхней косой 
мышцы [8]. Попова Н.А. [9] и Жукова О.В. [10] успешно 
применяют дозированную антериоризацию нижней косой 
мышцы в своей практике. Однако другие страбизмоло-
ги используют эту методику вне зависимости от степени 
гиперфункции нижней косой мышцы, в результате чего у 
пациентов часто возникает гиперэффект со стойким ре-
стриктивным компонентом.

По нашему мнению, недостаточно внимания уделе-
но оценке эффективности краевой миотомии. Впервые 
операция была предложена Brown H.W. в 1950 г. [11]. De 
Decker W. и Kueper J. в 1973 г. использовали двойную 
краевую миотомию при лечении пациентов со слабой 
гиперфункцией нижних косых [12]. Mellott M.L. (2002 г.) с 
соавторами [13] доложили о результатах хирургического 
лечения ассиметричных билатеральных парезах верхних 
косых мышцах. Pérez I. и Fernández M. (2005 г.) показали 
эффективность тройной краевой миотомии при лечении 
11 пациентов с гиперфункцией нижних косых мышц [14]. 
Таким образом, высоко актуальным остается анализ це-
лесообразности и эффективности хирургического лечения 
комбинированного горизонтально-вертикального косогла-
зия с гиперфункцией нижней косой мышцы.

целью работы является обобщение функциональных 
результатов выполнения ослабляющих операций на ниж-
них косых мышцах ретроспективно и с тенденцией к со-
временным подходам.

Материал и методы
В период с 1991 по 2011 г. в нашей клинике принципы 

выбора оптимального объема хирургии при гиперфункции 
нижней косой мышцы зависели от величины гипертропии 
(вертикального отклонения глаза вверх) в приведении 
(группа 1) [15, 16].

Комбинированное горизонтально-вертикальное косо-
глазие было диагностировано в 98,7% случаев. У 93,6% 
пациентов горизонтальным компонентом косоглазия была 
интропия (83,1%) или инфория (10,5%). У всех пациентов 
был V-синдром. Разница между величиной горизонталь-
ной девиации при переводе взгляда сверху вниз состави-
ла от 7 до 25° (M±sd — 14,5±10,8°) при величине горизон-
тального компонента косоглазия более 20° и ограничении 
подвижности глаза. В 100% случаев это было отведение 
и сопровождалось нистагмоидным компонентом. Первым 
этапом проводилось ослабление медиальных прямых 
мышц: рецессия не более 11 мм от лимба.

Хирургия на косых мышцах выполнялась в качестве по-
следующего этапа. Интервал между хирургическими эта-
пами составил не менее 2 месяцев. При меньшей вели-
чине горизонтального компонента косоглазия, устранение 
гиперфункции нижней косой мышцы выполнялось в каче-
стве первого этапа хирургического лечения.

При величине гипертропии 5-7° выполнялась Z-образная 
(двойная) краевая миотомия нижней косой мышцы (303 
глаза) (рис. 1).

Рисунок 1. 
Z-образная (двойная) краевая миотомия нижней ко-

сой мышцы

При величине гипертропии 8-12° — рецессия нижней ко-
сой мышцы (1633 глаза) (рис. 2).

Рисунок 2. 
Рецессия нижней косой мышцы

При величине гипертропии 13-17° — комбинированная 
операция: рецессия + Z-образная краевая миотомия ниж-
ней косой мышцы (34 глаза). При величине гипертропии 
более 18° — рецессия нижней косой мышцы + дубликату-
ра верхней косой мышцы (рис. 3) (1555 глаз).

Рисунок 3. 
Дубликатура верхней косой мышцы

С 2011 г. наш выбор оптимальной хирургической техники 
был изменен (группа 2). Комбинированная горизонтально-
вертикальная девиация была отмечена у 95,9% пациен-
тов. У 91,2% пациентов горизонтальным компонентом 
косоглазия была интропия (82,9%) или инфория (8,3%). 
V-синдром диагностирован у всех пациентов. При перево-
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де взгляда сверху вниз горизонтальная девиация увеличи-
валась на величину от 8 до 23° (16,1±9,5°).

Принципы первичности устранения горизонтальной или 
вертикальной девиации остались неизменным. Измени-
лось мнение о расширении показаний для проведения 
краевой миотомии нижней косой мышцы. Z-образная крае-
вая миотомия нижней косой мышцы выполнялась при ги-
пертропии в приведении до 10-12° (124 глаза), W-образная 
(тройная) краевая миотомия нижней косой мышцы (рис. 4) 
— 15-20° (94 глаза), Z(W)-краевая миотомия нижней косой 
мышцы + дубликатура верхней косой мышцы — более 20° 
(89 глаз).

Рисунок 4. 
W-образная (тройная) краевая миотомия нижней ко-

сой мышцы

Техника выполнения краевой миотомии нижней ко-
сой мышцы

Доступ к нижней косой мышцы осуществлялся в нижне-
наружном квадранте. Выполнялся П-образный лимбаль-
ный разрез конъюнктивы и теноновой оболочек. Проводи-
лось отделение теноновой оболочки от склеры ножница-
ми с формированием трапециевидного тоннельного про-
странства, меньшее основание было обращено к лимбу. 
Нижняя косая мышца захватывалась мышечным крючком, 
мышечная сумка отсепаровывалась от окружающих орби-
тальных тканей. Мышца растягивалась на двух мышечных 
крючках ассистентом. Хирург накладывал на мышцу мы-
шечный зажим перпендикулярно осевому ходу мышцы на 
середине расстояния от нижней и наружной косых мышц.

Краевая миотомия выполнялась по одной из трех ме-
тодик:

— ножницами без предварительной коагуляции;
— ножницами с предварительной коагуляцией (рис. 5).
А также с помощью коагулятора (рис. 6)
Величина краевой миотомии составила от 1/2 до 2/3 

ширины мышцы. Расстояние между надрезами — 3-5 мм. 
При проведении Z-образной краевой миотомии нижней ко-
сой мышцы дистальный надрез производился с латераль-
ной стороны от наложенного мышечного зажима, второй 
надрез выполнялся с противоположной (проксимальной) 
стороны и медиальнее. При выполнении W-образной кра-
евой миотомии нижней косой мышцы первые два надреза 
выполнялись аналогично Z-образной краевой миотомии, 
третий надрез — дистально и медиальнее второму над-
резу.

Результаты и обсуждение
Результаты хирургического лечения оценивались не ра-

нее чем через 6 мес. после его проведения. Этот срок был 
продиктован возможной вторичной постхирургической 
анатомической и функциональной перестройкой антаго-
нистической мышечной пары — верхней и нижней косых 
мышц.

Критерием служила величина вертикального косоглазия 

в визуальном диагностическом приведении. Эта диагно-
стическая позиция взора была индивидуальной и харак-
теризовалась антропометрическими особенностями лица 
пациентов: глубиной «посадки» глаза в орбите и выстоя-
нием переносицы.

В первой группе относительная ортопозиция в приведе-
нии (±3°) была достигнута в 71,6% случаев, гипокоррек-
ция — в 18,8%, гиперкоррекция — в 8,6%. V-синдром был 
устранен у 81,7% пациентов.

Во второй группе эти положительные результаты были 
достигнуты, соответственно, в 77,6; 16,1 и 6,3% случаев. 
Значимый остаточный V-синдром был отмечен у 17,1% па-
циентов. Таким образом, эффективность лечения в обеих 
группах статистически значимо равна (по всем параме-
трам p˂0,05).

Однако краевая миотомия нижней косой мышцы более 
проста в техническом исполнении. Кроме того, топографи-
чески проще провести ревизию остаточных дистальных 
волокон мышцы после проведения этой хирургической 
процедуры и при их наличии, пересечь их ножницами. 
Функционально дистальная часть мышцы ответственна 
за ее вторичное действие — поднимание глаза в при-
ведении. Поэтому оперативный контроль «чистоты» вы-
полнения операции позволяет снизить риск гипоэффекта 
и избежать необходимости проведения дополнительного 
этапа хирургического лечения.

Рисунок 5. 
Этап проведения краевой миотомии нижней косой 

мышцы ножницами с проведением предварительной 
коагуляции

Рисунок 6. 
Этап проведения краевой миотомии нижней косой 

мышцы с помощью коагулятора
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Остаточный V-синдром у пациентов второй группы в 
100% случаев был устранен выполнением билатеральной 
транспозиции внутренних прямых мышц вниз и наружных 
прямых мышц вверх на 1/2-2/3 ширины сухожилия мышц.

Выводы
Краевая миотомия нижней косой мышцы при ее гипер-

функции является эффективной и безопасной хирургиче-
ской методикой.

Z-образная (двойная) и W-образная (тройная) краевые 
миотомии, выполненные как монооперации, позволяют 
устранить гипертропию в приведении до 12 и 20° соответ-
ственно и в 82,9% случаев уменьшить V-синдром до функ-
ционально не значимой степени.
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Экспульсивная геморрагия 
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Проанализированы результаты 8 операций у пациентов с супрахорио-
идальным кровоизлиянием, что составило 0,026% от общего числа опе-
раций по поводу катаракты и глаукомы. Определен основной механизм 
развития супрахориоидального кровотечения — это резкое снижение 
внутриглазного давления в стекловидном теле и супрахориоидальном 
пространстве. Максимальное снижение внутриглазного и артериально-
го давления в предоперационном периоде, во время операции и в после-
операционном периоде уменьшают опасность развития экспульсивной 
геморрагии.

ключевые слова: супрахориоидальное кровотечение.

Expulsive hemorrhage
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Were analyzed the results of 8 operations in patients with suprachorioid hem-
orrhage; that is 0,026% of the total number of operations on cataract and glau-
coma. The main mechanism of the suprachorioid hemorrhage progression was 
determined – it is a sharp drop of intraocular pressure in vitreous humor and 
suprachorioid space. A maximum drop of the intraocular and arterial pressure 
at the preoperative period, during the operation and at the postoperative period 
can reduce the danger of expulsive hemorrhage progression. 

Key words: suprachorioid hemorrhage.


