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На сегодняшний день нет единых стандартов хирургического лечения остаточного угла косоглазия. Существу-

ют различные хирургические методики коррекции остаточного угла косоглазия: операции, ослабляющие или 

усиливающие действие мышц, наложение дополнительного регулируемого шва. Выбор метода хирургического 
лечения оперированного косоглазия зависит от величины остаточного угла косоглазия, величины первичного 

дооперационного угла косоглазия, объема ранее выполненного хирургического вмешательства на мышцах, хи-

рургических предпочтений и опыта хирурга. Цель исследования – анализ современных методов хирургического 
лечения остаточных углов косоглазия, оценка различий в подходах, показаниях и технике выполнения опера-

ций. За 10 лет (2007–2016 гг.) было сделано 3256 операций по поводу оперированного косоглазия. Для устране-
ния больших остаточных углов косоглазия в 37,5 % случаев применялась теномиопластика. При наличии выра-

женных рубцовых изменений – теносклеропластика (7 % случаев). С целью сохранения кровоснабжения мыш-

цы при наличии хорошей эластичности в 29 % случаев выполнялась тенорафия. При наличии обратного косо-
глазия производилась прорафия (8 % случаев). При сложности прогнозирования результата в 23 % случаев про-

изводилось наложение дополнительного регулируемого шва. Хирургическое лечение косоглазия является на-

дежным и эффективным способом лечения косоглазия, позволяющим достичь  хорошего косметического ре-
зультата в 90 % случаев. 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Наличие остаточного угла косоглазия является об-

щей проблемой, возникающей после операций по по-

воду исправления косоглазия. По данным ряда авторов, 

частота гипокоррекции и рецидива косоглазия после 

хирургического лечения сходящегося косоглазия со-

ставляет от 20 до 40 % [1–3], а случаи недокоррекции и 

рецидива косоглазия после хирургического лечения 

расходящегося косоглазия варьируют от 22 до 59 % [4–

6]. До сих пор не существует единого мнения о влия-

нии различных факторов на результат хирургического 

лечения косоглазия. По данным разных авторов, веро-

ятность появления остаточного угла косоглазия при 

хирургическом лечении сходящегося косоглазия зави-

сит от возраста, в котором была выполнена операция 

[7], величины первичного предоперационного угла 

косоглазия [8], степени гиперметропической рефрак-

ции и ее изменения с возрастом [9]. Наличие у пациен-

та нистагма, частичного или полного нарушения под-

вижности прямых мышц также является одним из фак-

торов, способствующих появлению остаточных углов 

косоглазия [10]. Те же факторы влияют на вероятность 

появления остаточного угла косоглазия после хирурги-

ческого лечения расходящегося косоглазия [11]. Так, по 

мнению авторов [5], пациенты, прооперированные по 

поводу расходящегося косоглазия в более старшем воз-

расте, имеют меньший процент рецидивов косоглазия. 

Хирургическое лечение является надежным и эф-

фективным методом лечения остаточного угла косогла-

зия у пациентов, ранее оперированных по поводу косо-

глазия. На сегодняшний день нет единых стандартов 

хирургического лечения остаточного угла косоглазия. 

Существуют различные хирургические методики кор-

рекции остаточного угла косоглазия: операции, ослаб-

ляющие действие мышц (односторонняя или двухсто-

ронняя повторная рецессия, частичная теномиотомия, 

теномиопластика, теносклеропластика); операции, уси-

ливающие действие мышц (односторонняя или двух-

сторонняя повторная резекция, тенорафия, прорафия); 

наложение дополнительного регулируемого шва. Вы-

бор метода хирургического лечения оперированного 

косоглазия зависит от величины остаточного угла ко-

соглазия, величины первичного дооперационного угла 

косоглазия, объема ранее выполненного хирургическо-

го вмешательства на мышцах, хирургических предпоч-

тений и опыта хирурга. Эффективность односторонней 

повторной рецессии и резекции по данным разных 

авторов составляет от 90 до 95 %, однако, в 60 % слу-

чаев у пациентов в послеоперационном периоде было 

отмечено умеренное нарушение подвижности глазных 

мыщц [12–14]. По данным авторов [15–16], эффектив-

ность полной миотомии составляет 51 %, частыми ос-

ложнениями данной методики являлись гиперкоррек-

ция, послеоперационные субконъюнктивальные крово-

излияния, значительное нарушение подвижности опе-

рированной мышцы. Операция теномиопластика по-

зволяет получить хороший косметический эффект у 

большинства пациентов с косоглазием (в 95 % случа-

ях), как первичных, так и прооперированных ранее без 
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достаточного эффекта [17]. При выполнении односто-

ронней или двухсторонней повторной резекции ожи-

даемый косметический эффект возможен в 82–95 % 

случаев, влияния на подвижность глазных мышц после 

операции не выявлено [18]. 

Целью исследования является анализ различных 

современных методов хирургического лечения оста-

точных углов косоглазия, оценка различий в подходах, 

показаниях и технике выполнения операций. 

 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

За 10 лет (2007–2016 гг.) было сделано 3256 опера-

ций по поводу оперированного косоглазия. Среди про-

оперированных мальчики составили 41 %, девочки –  

59 %. Возрастной состав пациентов распределился 

следующим образом: пациенты от 3 до 6 лет составили 

46 %, от 7 до 14 лет – 41 %, от 15 до 18 лет – 13 %. 

Оперированное содружественное косоглазие встреча-

лось в 89 % случаев, оперированное паралитическое 

косоглазие – 11 % случаев. Остаточный угол при схо-

дящемся косоглазии (эзотропия) наблюдался у 42 % 

пациентов, при расходящемся косоглазии (экзотропия) – 

у 58 % пациентов. Углы косоглазия до операции пред-

ставлены в табл. 1. 

Хирургическое лечение остаточных углов косогла-

зия у пациентов, прооперированных по поводу сходя-

щего и расходящегося косоглазия, осуществлялось 

двумя основными типами операций: операции, ослаб-

ляющие действие мышц (повторная односторонняя 

рецессия, частичная теномиотомия, теномиопластика, 

теносклеропластика); операции, усиливающие дейст-

вие мышц (повторная односторонняя резекция, тено-

рафия, прорафия), а также наложение дополнительных 

регулируемых швов. 

У пациентов, прооперированных по поводу сходя-

щегося (расходящегося) косоглазия, при наличии оста-

точного угла косоглазия до 20°, а также отсутствии 

нарушения приведения (при сходящемся косоглазии) и 

отведения (при расходящемся косоглазии), нами вы-

полнялась односторонняя повторная рецессия и резек-

ция прямых мышц глаза. 

Преимуществом одностороннего хирургического 

вмешательства является интактность парного глаза, что 

уменьшает травматизм операции и увеличивает воз-

можность для повторных хирургических вмешательств. 

Недостатком данного метода служит невозможность 

коррекции больших остаточных углов косоглазия, суще-

ствование вероятности возникновения рестрикции пря-

мых мышц глаза и, как следствие, появление экзо(-эзо)- 

девиации в отдаленном послеоперационном периоде.  

В 29 % случаях вместо классической резекции для 

усиления действия прямых мышц нами использовался 

метод формирования дупликатуры сухожилия. Форми-

рование дупликатуры на оперированных мышцах было 

возможно при наличии хорошей эластичности, под-

вижности оперированных мышц, отсутствии выражен-

ного рубцового процесса, фиброзного перерождения и 

утолщения прямых мышц глаза. 

Техника выполнения: производится разрез конъ-

юнктивы над местом прикрепления мышцы. Мышца 

берется на крючок, освобождается от фасции, цирку-

лем отмечается расстояние предполагаемой тенорафии. 

С обоих краев мышцы на 1/4 ее ширины, на нужном 

расстоянии, накладываются узловые швы одной нитью 

без захвата крупных мышечных сосудов, производятся 

проколы в слоях склеры на 1 мм проксимальнее места 

прикрепления мышцы в проекции ее краев. Получен-

ный П-образный шов затягивается и завязывается на 

склере. Образующаяся складка расправляется, при 

необходимости накладывается дополнительный шов 

на складку с подшиванием к склере. Преимущество 

метода состоит в том, что не происходит пересечения 

крупных сосудов и значительного нарушения крово-

снабжения. 

В 8 % случаев, при наличии обратного косоглазия 

после первичного хирургического лечения косоглазия, 

вместо классической резекции выполнялась антериопо-

зиция (прорафия) оперированной мышцы. Метод за-

ключается в подшивании оперированной мышцы бли-

же к лимбу с целью усиления действия мышцы после 

предшествующей рецессии. 

Для устранения больших остаточных углов косо-

глазия, а также при нарушении подвижности глазных 

яблок после проведенных хирургических вмешательств 

нами применялась теномиопластика и теносклеропла-

стика. Данные операции позволяют в значительной 

мере усилить эффект стандартной рецессии, позволяя 

исправлять большие углы косоглазия – до 60°, а также 

проводить одностороннее хирургическое вмешательст-

во, оставляя интактным парный глаз, отказаться от 

максимальной резекции антагониста, снижая, соответ-

ственно, риск возникновения косметического дефекта.  

Техника выполнения теномиопластики: разрез 

конъюнктивы, выделение прямой мышцы и ее отсепа-

ровка. Далее накладывают зажим на отсепарованную 

мышцу в 4–7 мм от места прикрепления к склере, над-

резают мышцу на 1–2 мм от зажима с проксимальной 

стороны на 1/2 ее ширины, тупо расслаивают мышцу, 

после отсечения ее от склеры разворачивают мышеч-

ный лоскут на 180° и подшивают конец лоскута к скле-

ре на 1–5 мм дистальнее предыдущего места прикреп-

ления, смещают глазное яблоко в конъюнктивальном 

мешке в сторону, противоположную ослабленной 

мышцы, и накладывают узловые швы на разрез конъ-

юнктивы (патент № 22443750 от 10.01.2005 г.). 

В 7 % случаев пациентам выполнялась операция 

теносклеропластика. Показанием к выполнению те-

носклеропластики являлось нарушение подвижности 

оперированных мышц глаза, наличие выраженного 

рубцового процесса мышцы с окружающими тканями, 

фиброзного перерождения прямых мышц глаза, боль-

шого остаточного угла косоглазия. 

Техника выполнения теносклеропластики: разрез 

конъюнктивы, выделение прямой мышцы глаза и ее 

отсепаровка, рассечение спаек мышцы с окружающими 

тканями, выкраивание П-образного мышечного лоскута 

с поверхностными слоями склеры и подшивание его к 

склере на 2–5 мм дистальнее предыдущего места при-

крепления, наложение узловых швов на конъюнктиву. 

 

 

Таблица 1 
 

Распределение пациентов  

по величине угла косоглазия 
 

Величина угла косоглазия, град. Число пациентов, % 

6–10 (малый) 13,3 

11–20 (средний) 69 

21–35 (большой) 12,5 

Более 35 (очень большой) 5,2 
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Таблица 2 

 

Результаты хирургического лечения косоглазия у пациентов с остаточными углами косоглазия 

 

Метод хирургического лечения 

косоглазия 

%  

случаев 

Угол косоглазия 

до операции 

Угол косоглазия  

после операции, % 
Нарушение  

привидения  

(отведения),  

% случаев 
ортотропия 

гипо-/гиперэффект  

(до 10°) 

Рецессия + резекция (тенорафия) 8 от 5° до 20° 87 13 18 

Теномиопластика + резекция  

(тенорафия) 
66 от 5° до 45° 91 9 4 

Теносклеропластика + резекция 

(тенорафия) 
10 от 5° до 45° 89 11 8 

Рецессия + прорафия 3 от 5° до 25° 88 12 3 

Теномиопластика + прорафия 9 от 5° до 45° 90 10 0 

Теносклеропластика + прорафия 4 от 5° до 45° 89 11 6 

 

 

У пациентов старшего возраста (23 % случаев), ко-

гда результаты хирургического вмешательства трудно 

прогнозировать,  использовалась методика наложения 

дополнительного регулируемого шва. Показанием к 

выполнению данной методики хирургического лечения 

косоглазия являлось наличие низкого зрения у пациен-

та на оперируемом глазу, в т. ч. амблиопии с нецен-

тральной фиксацией, неудачные повторные операции в 

анамнезе, экзотропия взрослых, значительное наруше-

ние подвижности глазных яблок, выраженное рубцева-

ние мышц с окружающими тканями, когда результат 

операции мог быть непредсказуем. 

Техника наложения дополнительного регулируемо-

го шва: после выполнения рецессии или резекции, а 

также их модификаций, указанных выше, на мышцу 

накладывается дополнительный регулируемый шов, 

фиксируемый к склере проксимальнее места крепления 

мышцы, шов завязывается на один узел, концы нитей 

не срезаются. Накладываются швы на конъюнктиву. 

При необходимости на следующий день после опера-

ции проводится регулирование положения глаз при 

затягивании дополнительного узла, путем усиления 

выполненной резекции или ослабления рецессии. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

 

После хирургического лечения остаточного угла 

косоглазия состояние ортотропии было достигнуто у 

90 % пациентов. Остаточный угол до 10º в сторону 

гипо- или гиперэффекта наблюдался у 10 % больных. 

Результаты хирургического лечения пациентов с оста-

точными углами косоглазия представлены в табл. 2. 

В 23 % случаев пациентам с остаточными углами 

косоглазия выполнялось наложение дополнительного 

регулируемого шва и его регулирование на следующий 

день после операции. По данной методике косметиче-

ский эффект был достигнут в 98 % случаев. 

 

ВЫВОДЫ 

 

1. Наибольший процент случаев (18 %) нарушения 

подвижности глазных яблок после повторного хирур-

гического вмешательства отмечен при выполнении 

повторной рецессии и резекции. Рекомендуемым углом 

косоглазия к выполнению повторной односторонней 

рецессии и резекции у пациентов с остаточными угла-

ми косоглазия является угол косоглазия менее 20°. 

2. Теномиопластика и теносклеропластика позво-

ляют в значительной мере усилить эффект стандартной 

рецессии и исправлять большие углы косоглазия – до 

45°, снизив риск возникновения косметического дефек-

та до 6 % случаев. Теномиопластика применяется для 

устранения больших остаточных углов косоглазия, а 

также при нарушении подвижности глазных яблок 

после проведенных ранее хирургических вмеша-

тельств. Наличие выраженного рубцового процесса 

мышцы с окружающими тканями, фиброзного переро-

ждения и значительного нарушения подвижности пря-

мых мышц глаза является показанием для выполнения 

теносклеропластики.  

3. Формирование дупликатуры на оперирован-

ных мышцах возможно при наличии хорошей эла-

стичности и подвижности оперированных мышц, от-

сутствии выраженного рубцового процесса, фиброз-

ного перерождения и утолщения прямых мышц глаза. 

Преимуществом метода является отсутствие значи-

тельного нарушения кровоснабжения в оперируемых 

мышцах глаза.  

4. Наличие обратного косоглазия является показа-

нием к выполнению прорафии оперированной мышцы. 

5. Методика наложения дополнительного регули-

руемого шва применима у пациентов старшего возрас-

та с низким зрением на оперируемом глазу, при нали-

чии амблиопии с нецентральной фиксацией, повторной 

экзотропии, значительным нарушением подвижности 

глазных яблок, выраженным рубцеванием мышц с ок-

ружающими тканями.  

6. Предложенные методы хирургического лечения 

косоглазия могут быть рекомендованы как современ-

ные, надежные и эффективные методы хирургического 

лечения остаточных углов косоглазия, позволяющие 

достичь хорошего косметического результата в 90 % 

случаев. 
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Today there are no uniform standards of surgical treatment of residual angle of strabismus. There are various 

surgical methods of correction of the residual angle of strabismus: surgery weakening or strengthening the ac-

tion of the muscles, the imposition of an additional adjustable joint. The choice of method of surgical treat-

ment operated on for strabismus depends on the magnitude of the residual angle of strabismus, the initial val-

ue of the preoperative angle of strabismus, the amount previously performed surgery on the muscles of the 

surgical preference and expertise of the surgeon. The purpose of the study is the analysis of modern methods 

of surgical treatment of residual angles of strabismus, assessment approaches, indications and the technique 

of execution of operations. For 10 years (2007–2016) was done 3256 surgery operated strabismus. To elimi-

nate residual large angles of strabismus in 37.5 % of cases were used cenobiopelma. In the presence of pro-

nounced scarring – tennisklause (7 % of cases). With the aim of preserving blood supply to the muscle with 

good elasticity in 29 % of cases were performed Tenerife. If you had a return of strabismus was produced 

prorate (8 % of cases). When the difficulty of predicting the outcome in 23 % of cases were performed im-

posing an additional adjustable joint. Surgical treatment of squint is safe and effective method for the treat-

ment of strabismus, which allows achieve good cosmetic results in 90 % of cases. 

Key words: residual angle of strabismus; surgical strabismus treatment 
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