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Реферат
Разработана и предложена методика адекватной  

хирургической тактики лечения пациентов с микро-
страбизмом. Данная тактика обеспечивает максималь-
ную симметричность зрительных осей и тем самым 
позволяет нивелировать условия, провоцирующие ре-
цидив амблиопии. 
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Амблиопия — одна из основных при-
чин слабовидения в детском возрасте.  
С учетом довольно широкой распростра-
ненности амблиопии различного генеза 
одной из актуальных задач детской оф-
тальмологии является разработка эффек-
тивных методов ее профилактики и лече-
ния.

По данным Э.С. Аветисова и др., амб-
лиопия наблюдается у 52,4%  больных 
с расходящимся косоглазием и 69,6% — 
со схо дящимся. При сходящемся косог-
лазии на долю амблиопии очень высокой 
и высокой степени приходится 57,2% слу-
чаев, слабой степени  — 22,8%. При  рас-
ходящемся косоглазии амблиопия очень 
высокой степени встречается реже — 
у 19%, а при сходящемся — у 24,5% [3, 8].

Дисбинокулярная амблиопия тяже-
лой (высокой и очень высокой) степени 

наблюдается у 32,8 — 41,8% больных косо-
глазием и у 44,5 — 52,1% осложняется не-
правильной фиксацией [6, 7]. Амблиопия 
развивается вследствие расстройства би-
нокулярного зрения, поэтому Э.С. Авети-
сов предложил назвать ее дисбинокуляр-
ной. Теоретическую основу её составляет 
стойкое торможение реакции на адекват-
ное раздражение центральной ямки сет-
чатки отклоненного глаза как результат 
приспособления зрительного анализатора 
к деятельности в условиях бинокулярной 
диссоциации [1, 2].

В доступной нам литературе мы не об-
наружили исследований, посвященных 
особенностям клинического течения дис-
бинокулярной амблиопии у пациентов с 
косоглазием и малым углом девиации. 
Не освещены также проблемы функцио-
нальной реабилитации указанной груп-
пы пациентов, связанные с частыми ре-
цидивами амблиопии. Заметим также, 
что косоглазие с малым углом имеет ряд 
клинико-функциональных особенностей 
[4]. Именно это обстоятельство диктует 
необходимость выделять диагностичес-
кие симптомы, патогномоничные для 
данной формы косоглазия.

Для содружественного косоглазия с ма-
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лым углом (микрострабизм) характерны 
наличие постоянного объективного угла 
до 10°, нарушение сенсорной фузии 4А и 
В типов, монолатеральный характер ко-
соглазия, отсутствие фузионных резервов, 
высокая частота рецидивов амблиопии 
ввиду малой эффективности традицион-
ной хирургической тактики лечения и 
отсутствия ортотропии. 

Тактика плеоптического лечения дис-
бинокулярной амблиопии при микро-
страбизме ничем не отличается  от тако-
вой при лечении других форм косоглазия. 
Наличие малого угла  косоглазия  в значи-
тельной мере  затрудняет  дозированное  
вмешательство  на  глазодвигательных  
мышцах, что  является причиной отказа  
от  хирургических манипуляций  со сто-
роны как детских офтальмологов,  так и 
родителей пациентов. Вместе с тем  нали-
чие  угла  косоглазия, по нашим наблюде-
ниям,  в  подавляющем  большинстве  слу-
чаев  приводит  к  рецидиву  амблиопии и 
сенсорным нарушениям [5, 9]. 

Именно этим обстоятельством  были 
обоснованы наши поиски  адекватной  
хирургической тактики лечения у данно-
го контингента больных, способной обес-
печить максимальную симметричность 
зрительных осей и тем самым нивелиро-
вать условия, провоцирующие рецидив 
амблиопии. 

Таблица 1 
Распределение пациентов по группам и подгруппам с учетом остроты, 

характера зрения и величины угла девиации

Группы

Подгруппы

острота зрения характер зрения величина 
угла ко-
соглазиячисло детей величина 

остроты 
зрения

одновременный монокулярный

абс. % абс. % о

абс. %

Основная 
(n=94)

35 37,2 0,07±0,028

35 37,2 59 62,8 7±3,8
26 27,7 0,24±0,084

33 35,1 0,53±0,079

Контроль-
ная (n=86)

28 32,6 0,074±0,025

34 39,5 52 60,5 6±4,424 27,9 0,26±0,046

34 39,5 0,49±0,12

Группа 
сравнения

(n=80)

33
21
26

41,2
26,3
32,5

0,08±0,019

27 33,8 53 66,2 6±4,10,23±0,068

0,52±0,059

Нами проведено обследование и лече-
ние 260 детей (мальчиков — 128, девочек — 
132) с монолатеральным сходящимся 
микрострабизмом и амблиопией. Возраст 
пациентов колебался от 3 до 14 лет (в сред-
нем 6,4±3,2 года). Величина угла косогла-
зия составила в среднем 7,0±4,6о. Пациен-
ты были распределены по трем группам. 
В основную группу вошли 94 пациента, 
которым была проведена фаден-операция 
Кюпперса по модифицированной нами 
методике. Контрольную группу состави-
ли 86 детей, которым в качестве ослабля-
ющей операции выполнялась рецессия, и 
80 человек из группы сравнения получали 
только консервативное лечение. С учетом 
остроты и характера зрения, а также ве-
личины угла косоглазия  пациентов рас-
пределили по подгруппам (табл. 1).

Как видно из табл. 1, у 35 (37,2%) паци-
ентов основной группы определялась амб-
лиопия высокой степени (средняя острота 
зрения — 0,07±0,028), у 26 (27,7%) — средней 
(в среднем  0,24±0,084) и у 33 (35,1%) — сла-
бой (в среднем 0,53±0,079).  Одновремен-
ный характер зрения среди 94 пациентов 
основной группы определялся у 35 (37,2%) 
детей, монокулярный — у 59 (62,8%). 

В контрольной группе амблиопия высо-
кой степени (в среднем 0,074±0,025) была 
диагностирована у 28 (32,6%) детей, сред-
ней (в среднем 0,26±0,046)  —  у 24 (27,9%), 
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слабой (в среднем 0,49±0,12) — у 34  (39,5%). 
Одновременный характер зрения опреде-
лялся у  34 (39,5%) пациентов контрольной 
группы, монокулярный — у 52 (60,5%).

80 детям проводилось только кон-
сервативное лечение, из них у 33 (41,2%) 
была амблиопия высокой степени (в сред-
нем 0,08±0,019), у 21 (26,3%) — средней (в 
среднем 0,23±0,068), у 26 (32,5%) — слабой 
(в среднем 0,52±0,059).  Одновременный 
характер зрения в  группе сравнения имел 
место у 27 (33,8%) пациентов, монокуляр-
ный — у 53 (66,2%). Всем пациентам про-
водилось плеопто-ортоптическое лечение.

Средняя величина угла косоглазия до 
лечения во всех трех группах оказалась при-
мерно одинаковой и у пациентов основной 
группы   составила  7,0±3,8о, в  контроль  ной — 
6,0±4,4о,  группе сравнения — 6,0±4,1о.

Суть нашей модификации фаден-опе-
рации  заключается в том, что после на-
ложения  склерального шва мышцу не 
прошивают. Шов накладывают  таким  
образом, что при его затягивании образо-
вывался  склеральный канал (тоннель), в 
котором мышце при ее сокращении обес-
печивался свободный ход. При этом  шов 
дает возможность полностью  прилегать 
мышце по всей дуге к глазному  яблоку, 
позволяя изменяться точке приложе-
ния силы,  генерируемой сокращением  
мышцы, и тем самым уменьшать рабо-

ту (действие), производимую при этом 
сокращении. Глубину наложения швов 
рассчитывают по совокупности  клини-
ческих признаков (длина переднезадней 
оси, величина девиации, вид глазодвига-
тельной патологии т.д.) и варьирует от 10 
до 14 мм от места прикрепления. 

Средний срок наблюдения составил 
4 года. Эффективность лечебных мероп-
риятий оценивали по послеоперационной 
величине объективного угла косоглазия и 
устойчивости достигнутых визометричес-
ких результатов. 

В процессе плеопто-ортоптического ле-
чения у всех пациентов восстановилась 
корригированная острота зрения 0,6–1,0 
(в среднем 0,73±0,25) и был достигнут 1А 
тип сенсорной фузии по классификации 
Т.П. Кащенко — бифовеальное слияние 
под объективным углом косоглазия. Как 
видно из табл. 1, до начала лечения у 96 
(36,9%)  пациентов отмечался одновремен-
ный характер зрения, у 164 (63,1%) — мо-
нокулярный. Бинокулярного характера 
зрения не восстановился ни в одном случае 
после лечения. У 128 (49,2%) пациентов оп-
ределялся одновременный характер зрения,  
у 132 (50,8%) — монокулярный (табл. 2).

В основной группе (94 ребенка) была 
выполнена модифицированная нами 
фаден-операция Кюпперса. После хирур-
гического лечения в основной группе у 

Таблица 2. 
Динамика показателей угла косоглазия и характера зрения в различных группах после лечения.

Варианты проведенного лечения
Основная (n=94),

абс./%

Группа
контрольная 

(n=86)
абс./%

Группа 
сравнения 

(n=80)
абс./%

Плеопто-ортоптическое характер зрения
Одновременный 46/48,9 42/48,8 40/50

монокулярный 48/51,1 44/51,2 40/50

Хирургическое

характер зрения

бинокулярный 37/39,4 13/15.1

одновременный 43/45,7 45/52.3

монокулярный 14/14,9 28/32.6

угол косоглазия
ортотропия 89/(94,6) 68/79,1

остаточный угол 5/5,3 18/20,9

Диплоптическое
(3 курса)

характер зрения

бинокулярный 75/79,8 44/51,2

одновременный 11/11,7 28/32,6 32/40

монокулярный 8/8,5 14/16,3 48/60

угол косоглазия
ортотропия 92/97,9 72/83,7

остаточный угол 2/2,1 14/16,3
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89 (94,6%) детей была достигнута полная 
ортотропия, у 5 (5,3%) сохранялся непос-
тоянный угол косоглазия. Исследование 
характера зрения после вмешательства 
показало следующее: у 37 (39,4%) детей 
восстановилось бинокулярное сотрудни-
чество, у 43 (39,4%) определялся одновре-
менный характер зрения, у 14 (14,9%) — 
монокулярный (табл. 2).

В контрольной группе пациентов (86), 
которым в качестве ослабляющей опера-
ции была проведена рецессия, полную 
ортотропию  мы наблюдали у 68 (79,1%) 
детей, остаточный угол косоглазия — у 18 
(20,9%). Бинокулярное сотрудничество в 
контрольной группе восстановилось лишь 
у 13 (15,1%) детей, ортотропия достигнута 
у 45 (52,3%). В 28 (32,6%) случаях после 
рецессии мы наблюдали монокулярный 
характер зрения.

После хирургического вмешательства 
всем пациентам проводилось три курса 
диплоптического лечения, на фоне ко-
торого прослеживалась положительная 
динамика. У 92 (97,9%) пациентов основ-
ной группы была достигнута полная орто-
тропия; у 2 (2,1%) сохранялся остаточный 
непостоянный угол косоглазия, величина 
которого составляла в среднем 2,7±0,32о. 
Бинокулярное сотрудничество восстано-
вилось у 75 (79,8%) детей, у 11 (11,7%) опре-
делялся одновременный характер зрения, 
у 8 (8,5%) — монокулярный.

В контрольной группе после трех курсов 
диплоптического лечения у 44 (51,2%) де-
тей восстановился бинокулярный характер 
зрения, у 28 (32,6%) — одновременный; у 14 
(16,3%) характер зрения оставался моноку-
лярным. Полная ортотропия в контрольной 
группе пациентов достигнута у 72 (83,7%) 
детей, тогда как у 14 (16,3%) сохранялся ос-
таточный угол косоглазия (3,2±1,7о).

Последующее динамическое наблюде-
ние за пациентами трех групп показало, 
что у 119 (45,8%) детей с восстановленным 
бинокулярным сотрудничеством рециди-
вов амблиопии не наблюдалось ни в одном 
случае, тогда как у пациентов с одновре-
менным (71) и монокулярным (70) харак-
тером зрения — соответственно в 58,5% (38)  

и 68,6% (48) случаев. Данное обстоятельство 
позволило предположить, что фактором ре-
цидива косоглазия является отсутствие у 
пациентов нормального бинокулярного 
сотрудничества. Это подтверждается тем, 
что возникновение факта альтернации не 
способствует сохранению восстановлен-
ной предшествующим лечением остроты 
зрения.
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Summary
Designed was a tactic of adequate surgical treatment 

of patients with micro-strabismus. This tactic provides 
maximum visual symmetry axes, and thus allows to 
eliminate the conditions provoking relapse of amblyopia. 
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