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следованных женщин всех групп в количе-
стве более 103 гэ/мл, у 20% пациенток грибы 
выявляли и в более значительных количе-
ствах: 104–105 гэ/мл. Оценка бактериальных 
и грибковых патогенов, выделенных в от-
дельные группы (уреаплазмы, микоплазмы, 
Candida), показала отсутствие какой-либо 
взаимосвязи между данными микроорга-
низмами и диспластическими процессами 
шейки матки.

ВЫВОДЫ

1. При помощи ПЦР-РВ установлено, 
что плоскоклеточные интраэпителиальные 
поражения шейки матки ассоциированы с 
дисбиотическими нарушениями вагиналь-
ной микробиоты в виде угнетения молоч-
нокислых бактерий на фоне повышения 
содержания представителей условно-пато-
генной флоры. Дисбаланс соответствующего 
эпитопа урогенитального тракта может вно-
сить существенный вклад в развитие и про-
грессирование цервикальных поражений.

2. Лабораторный тест «Фемофлор» даёт 
возможность качественно и количественно 
оценивать микрофлору, а также контроли-
ровать эффективность терапии.

3. Внедрение инновационных лаборатор-

ных технологий и вакцинация открывают 
новые перспективы профилактики рака 
шейки матки и сохранения здоровья жен-
щин в целом.
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Реферат
Цель. Обосновать рекомендации по тактике повторных операций при косоглазии у детей на основе гистоло-

гического изучения фрагментов «ослабленных» мышц.
методы. Проведён ретроспективный анализ повторного хирургического лечения 2 пациентов со сходящимся 

содружественным косоглазием. Для определения причины нарушения функций мышцы было проведено гисто-
логическое исследование 80 фрагментов наружных прямых мышц, иссечённых во время хирургического лечения 
сходящегося косоглазия.

Результаты. Мышечные волокна обнаруживали только в дистальных срезах при резекции наружной прямой 
мышцы на расстоянии 8,5–9 мм. Учитывая, что в месте перехода мышцы в сухожилие расположены палисадные 
нервные окончания, которые могут играть основную роль в процессе сокращения, превышение вышеуказанных 
величин резекции мышц при хирургии косоглазия опасно, так как это может привести к нарушению подвиж-
ности глаза.

вывод. При повторных операциях по исправлению косоглазия рекомендовано использовать большие рецес-
сии «сильных» мышц, а для удобства фиксации мышцы на большом расстоянии от места прикрепления — тех-
нику «раздвижной петли».

Ключевые слова: косоглазие, рецессия, резекция, палисадные нервные окончания, техника «раздвижной пет-
ли».

Адрес для переписки: olga-g@list.ru



80

Теоретическая и клиническая медицинаТ

Основное условие успешного лечения 
косоглазия у детей — достижение правиль-
ного положения глаза, однако при угле 
девиации, превышающем 10°, это зачастую 
возможно только с помощью хирургичес-
кого лечения. Хирургическая коррекция 
может включать сочетание рецессии «силь-
ной» и резекции «ослабленной» мышц [1]. 
Дозирование объёма резекции мышц при 
сходящемся содружественном косоглазии 
преимущественно производят по схеме 
Аветисова–Махкамовой. Рекомендуемая 
величина резекции по этой схеме может 
быть от 6 до 8 мм. При углах девиации, 
превышающих 20°, часто не удаётся испра-
вить их полностью после первой операции, 
порой даже хирургическое вмешательство 
на четырёх мышцах обоих глаз не даёт же-
лаемого эффекта. В этих случаях указания 
по поводу проведения повторных вмеша-
тельств на уже оперированных глазах про-
тиворечивы. Различные авторы рекомен-
дуют либо выполнять повторные рецессии 
мышц на стороне девиации, либо сочетать 
их с повторными резекциями «ослаблен-
ных» мышц.

Цель работы — дать обоснованные реко-
мендации по тактике повторных операций 
при косоглазии у детей на основе гистоло-
гического изучения фрагментов «ослаблен-
ных» мышц.

Для определения безопасной величины 
резекции мышц было исследовано 80 фраг-
ментов наружных прямых мышц, иссе-
чённых во время хирургического лечения 
сходящегося содружественного косоглазия 
у детей в возрасте 3–15 лет. Всем детям 
была выполнена рецессия «сильной» мыш-
цы и резекция «ослабленной» мышцы на 
постоянно или чаще косящем глазу. Мак-
симальная величина резекции наружной 
прямой мышцы составляла 9 мм. Фрагмен-
ты мышцы во время операции иссекали с 
тщательным сохранением структуры и ори-

ентации волокон. Для этого хирургичес - 
кая техника резекции мышцы была моди-
фицирована. Во время резекции не исполь-
зовали удерживающую лигатуру, так как 
она деформирует сухожилие и искажает 
его архитектонику. После наложения швов 
в месте будущей фиксации мышцы её от-
секали от места прикрепления. Свободный 
край сухожилия удерживали анатомичес-
кими пинцетами. После подшивания 
мышцы избыточный участок резецирова-
ли и переносили на картонный планшет, 
соблюдая пространственную ориентацию 
волокон. Фрагмент прикрепляли к план-
шету микрохирургическими иглами, после 
чего фиксировали в 10% забуференном фор-
мальдегиде, дегидратировали в ацетоне, за-
ливали в гистомикс и готовили серийные 
поперечные срезы. Препараты окрашивали 
по Ван-Гизону.

В клинической части работы про-
анализированы результаты повторного 
хирургического лечения сходящегося со-
дружественного косоглазия у 9 больных в 
возрасте 6–19 лет (из них 2 случая — рет-
роспективно). Все пациенты имели схо-
дящееся содружественное косоглазие, воз-
никшее в 1–3 года. Первоначальный угол 
девиации 25° имели 4 пациента, 30° —  
4 пациента, 35° — 1. У всех присутствовала 
гиперметропия средней и высокой степени 
(от 2 до 4 диоптрий) со сложным гипер-
метропическим астигматизмом от 1,5 до  
2,75 диоптрий. Косоглазие у 7 пациентов 
было альтернирующим, но с одним чаще 
косящим глазом. Корригированная остро-
та зрения у них была высокой: от 0,6 до 
1,0, но на чаще косящем глазу на 0,1–0,2 
ниже, чем на фиксирующем глазу. У  
2 больных отмечено монолатеральное косо-
глазие. Острота зрения на косящем глазу 
была существенно ниже, чем на фиксиру-
ющем, и составляла 0,09 и 0,1. Первая опе-
рация на постоянно или чаще косящем 
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глазу всем детям была сделана в возрасте 
4–5 лет: рецессия внутренней прямой мыш-
цы и резекция наружной прямой мышцы. 
Дозирование вмешательства осуществляли 
по схеме Аветисова–Махкамовой. Оста-
точный угол после первой операции сохра-
нялся в пределах 15–20°. Повторную анало-
гичную операцию на фиксирующем глазу 
выполняли через 6–12 мес после первой. В 
последующем пациенты не всегда носили 
очки, не проводили рекомендованных кур-
сов консервативного лечения, в результате 
чего у них сохранились амблиопия, функ-
циональные скотомы и возник рецидив 
девиации к носу на 12–15° по Гиршбергу. 
Всем пациентам была сделана третья опе-
рация в сроки от 1 до 7 лет после второго 
вмешательства.

Ретростпективный анализ лечения 2 па - 
циентов показал, что первоначальный угол 
девиации у обоих составлял 30°, косоглазие 
было альтернирующим с одним чаще ко-
сящим глазом, острота зрения на котором 
была ниже по сравнению с другим глазом. 
Первым этапом были выполнены рецессия 
внутренней прямой мышцы и резекция на-
ружной прямой мышцы на чаще косящем 
глазу, величина рецессии была стандарт-
ной (5 мм от места прикрепления мыш-
цы), резекцию произвели на расстоянии  
8 мм от места прикрепления. В послеопера-
ционном периоде сохранилась остаточная 
девиация до 20° по Гиршбергу. Вторым эта-
пом была сделана аналогичная операция 
на чаще фиксирующем глазу с рецессией 
внутренней прямой мышцы на 4 мм от 
места прикрепления и резекцией наруж-
ной прямой мышцы на 6 мм. Полностью 
устранить девиацию не удалось. Через 2 и 
3 года после повторной операции каждому 
из описываемых пациентов была сделана 
третья операция на чаще косящем глазу с 
низкой остротой зрения: ревизия внутрен-
ней прямой мышцы и резекция наружной 
прямой мышцы 5 мм. В послеоперацион-
ном периоде у обоих пациентов возникло 
ограничение движения наружной прямой 
мышцы и абдукции оперированного глаза, 
в результате чего угол девиации не умень-
шился.

Анализируя причины ограничения 
функций мышц после резекции, мы из-
учили работы K.Z. Konakci и соавт. [2], в 
исследованиях которых обнаружено, что 
нервные окончания в экстраокулярных 
мышцах оплетают концы мышечных во-
локон в месте перехода их в сухожилие, 

образуя при этом древовидные (палисад-
ные) сплетения вокруг концов мышечных 
волокон. При иммуногистохимическом 
исследовании все эти нервные волокна 
оказались ChAT-положительными, то есть 
в них была обнаружена холинацетилтранс-
фераза (англ. cholin acetyl transferase). На-
личие данного фермента доказывает, что 
эти нервные окончания содержат ацетил-
холин и являются эффекторными. Следова-
тельно, травмирование концов мышечных 
волокон при их резекции может нарушать 
функции резецируемой мышцы.

При гистологическом изучении фраг-
ментов, полученных во время операции, 
было обнаружено, что все они представля-
ют собой сухожилия прямых мышц. Ока-
залось, что при косоглазии происходит не  
ослабление мышцы (подвижность глаза 
при содружественном косоглазии не на-
рушается), а растяжение её сухожилия. В 
норме средняя длина сухожилия наружной 
прямой мышцы составляет 6,6±1,1 мм. При 
исследовании резецированных фрагментов 
сухожилий наружных прямых мышц при 
величине резекции 6–8 мм ни в одном слу-
чае не было обнаружено мышечных воло-
кон. При объёме резекции 8,5–9 мм в наи-
более дистальных срезах были обнаружены 
фрагменты концов мышечных волокон.

Таким образом, было установлено, что 
причиной нарушения функций наружных 
прямых мышц у прооперированных детей 
было повреждение концов мышечных во-
локон и палисадных нервных окончаний 
при избыточной резекции, которая по сум-
ме двух операций составила 13 мм.

Полученные гистологические данные 
позволили нам пересмотреть тактику по-
вторных операций в сложных случаях ре-
цидивов девиации при косоглазии. Мы 
считаем недопустимой резекцию наруж-
ной прямой мышцы глаза более 9 мм. Ис-
правление косоглазия при его рецидивах 
осуществляли с помощью операции до-
полнительной рецессии сильной мышцы. 
Поскольку новое место прикрепления рас-
полагалось в 13–14 мм от лимба, возника-
ли трудности при подшивании мышцы к 
склере. Для облегчения фиксации мыш-
цы применяли способ «раздвижной пет-
ли» [3]. Способ заключается в следующем. 
После мобилизации мышцы, наложения 
фиксирующих швов и отсечения её от мес-
та прикрепления мышцу отодвигают кза-
ди, к месту предполагаемой фиксации. 
Иглы фиксирующих швов проводят через 
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эписклеру в месте прежнего прикрепле-
ния мышцы, через его центральную часть  
(рис. 1). Это помогает избежать вертикаль-
ного смещения глаза в послеоперационном 
периоде. Мышцу за нити не подтягивают, 
а оставляют в месте предполагаемой фикса-
ции. Концы нитей связывают между собой 
над местом прежнего прикрепления мыш-
цы (рис. 2).

По данной технологии были произведе-
ны повторные оперативные вмешательства 
по поводу остаточной девиации при схо-
дящемся содружественном косоглазии у  
7 больных. Повторные операции всем паци-
ентам выполняли по косметическим пока-
заниям. Была выполнена дополнительная 
рецессия внутренней прямой мышцы на 
чаще косящем глазу техникой «раздвиж-
ной петли». В послеоперационном периоде 
у всех прооперированных больных было 
получено правильное положение глаз. Объ-
ективный угол девиации, определённый 
на синоптофоре, составил 0–5°. Ни один 
пациент не жаловался на двоение. Срок на-
блюдения пациентов составил от 1 до 4 лет. 
Правильное положение глаз сохраняется у 
всех прооперированных.

ВЫВОДЫ

1. Избыточная резекция экстраокуляр-
ных мышц во время хирургического лече-
ния косоглазия приводит к травмирова-
нию концов мышечных волокон в месте 
перехода их в сухожилие и нарушению 
функций мышцы.

2. При повторных операциях по ис-
правлению остаточной девиации следует 
использовать дополнительную рецессию 
«сильных» мышц.

3. Техника фиксации мышцы с помо-
щью «раздвижной петли» значительно об-
легчает выполнение больших рецессий и 
позволяет избежать смещения глазного 
яблока по вертикали в послеоперационном 
периоде.
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Рис. 2. Положение фиксирующего шва и мышцы в кон-
це операции.

Рис. 1. Подшивание мышцы при её рецессии техникой 
«раздвижной петли».
 


