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Хирургическое лечение вертикального косоглазия 
Нарушение функции мышц вертикального действия встречается у 30-72% больных по данным 

IX авторов, однако диагностика патологии глазодвигательных мышц, определение тактики 
* :съема хирургических вмешательств, представляет для практического врача трудную задачу. 

Проведен анализ лечения 33 детей, оперированных в возрасте от 3 до 16 лет, с различны-
т » видами вертикального косоглазия. 

У всех детей исследовали остроту зрения, статическую рефракцию, характер зрения. Сте-
девиации определяли по методу Гиршберга в 9 кардинальных позициях взора. Поражен-

мышцу выявляли по движению глаз в восьми направлениях, применяли трехэтапный тест 
а, тест наклона головы Бильшовского, оценивали характер тортиколлиса. 

>31 ребенка вертикальное косоглазие было врожденное, у 2 - приобретенное. У 19 детей 
лазие альтернирующее и у 14 постоянное, у всех отмечался паретический компонент, у 2 
косоглазие в сочетании с двусторонним птозом и офтальмоплегией было наследствен-

••ы*. Гипертропия была у 16 детей, гипотропия у - 17 детей. Величина вертикальной девиации 
"Пределах от 15 до 25 гр. 

Показания к операции - функциональные нарушения, косметический дефект, вынужден-
нее положение головы. 

Нами выделены 3 группы больных. 
1-я группа. Вертикальное косоглазие с дисфункцией косых мышц (парез ВКМ и гипер-

В ^ р к ц и я НКМ) - 6 больных. У этих больных наблюдали девиацию с углом отклонения вверх 
"<1-15 гр., увеличивающуюся в состоянии аддукции до 15-25 гр. 

Пяти больным была произведена рецессия НКМ и одному с вертикальной девиацией в 
яцукции 25 гр. - передняя транспозиция НКМ. У всех больных в первичной позиции положе-

: глаз было близким к симметричному, наблюдалось исчезновение тортиколлиса, у одного 
эго восстановилось бинокулярное зрение. У двух больных в положении аддукции была 
эопия до 10 гр. У девочки 14 лет через год после операции был рецидив гипертропии, 

з»«ачительно меньшей степени. 
2-я группа. Сочетание горизонтального косоглазия с вертикальным компонентом - 12 де-

I Кэмбинация односторонней вертикальной девиации с эзотропией отмечена у 8 детей, с эк-
топией - у 2, гиперметропия была у 8 с детей, миопия - у 2. Косоглазие было неаккомодаци-
-е*м и частично аккомодационным, величина угла косоглазия по горизонтали без коррекции 

ясъйровала от 15 до 25 гр. Величина гипертропии в приведении варьировала от 10 до 25 гр. 
5сем детям с эзотропией была произведена рецессия внутренних прямых мышц на 5 мм. 

I " .эетей, у которых гипертропия была выражена только в приведении, вертикальный компо-
г был исправлен. У одного ребенка с гипертропией также в первичном положении глаза и 

цении, положение глаза по вертикали не улучшилось и ему планируется рецессия НКМ. 
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У двух больных с экзотропией и вертикальным косоглазием после операции на мы 
горизонтального действия положение глаз по вертикали не изменилось и им произведена 
цессия НКМ, что привело к почти симметричному положению глаз. 

У нас было двое детей с приобретенным расходящимся с вертикальным компонентом 
соглазием, развившимся после экстрасклеральной операции по поводу отслойки сетча 
Сетчатка прилегла с повышением остроты зрения до 0,7 у девочки и 0,2 у мальчика. П 
удаления силиконовой пломбы и циркляжной ленты у девочки была экзо- и гипертропия, 
была произведена резекция внутренней прямой мышцы и резекция НПМ - положение г; 
симметричное, восстановилось бинокулярное зрение. 

У мальчика после удаления экстрасклеральных эксплантатов сохраняется экзо- и гипо 
пия, ему планируется резекция внутренней прямой мышцы и резекция ВПМ. 

3-я группа. Сочетание вертикального косоглазия (гипотропия) с птозом - 15 больных, jr 
всех детей был врожденный характер заболевания. 
1. Монолатеральное вертикальное косоглазие и односторонний истинный птоз - 8 детей. 
2. Вертикальное косоглазие с ложным птозом - 4 детей. 
3. Вертикальное косоглазие, двусторонний птоз и офтальмоплегия - 3 детей. 

У 8 детей была гипотропия на фоне ограничения или отсутствия функции ВПМ в сочетании» 
с односторонним истинным птозом 2-3 степени с нарушением функции леватора и отрица-
тельным фиксационным тестом ( полное отсутствие расширения глазной щели при фиксацмг 
глазом на стороне птоза). У 6 детей с гипотропией и истинным птозом одномоментно на по-
раженном глазу производили рецессию НПМ и резекцию леватора, веко удалось поднять • 
правильную позицию у всех детей, однако небольшая гипотропия сохранялась. 

У 2 детей первым этапом на пораженном глазу была произведена рецессия НПМ и резек-
ция ВПМ. Что привело к симметричному положению глаз, вторым этапом произведена резес-
ция леватора верхнего века. У детей, которым первым этапом произведено исправление вер-
тикального косоглазия, а затем резекция леватора результат лучше. 

У 4 больных была монолатеральная гипотропия с парезом ВПМ, ложным птозом с сохран-
ной функцией леватора и положительным фиксационным тестом и гипертропией здорового 
глаза при фиксации глазом на стороне птоза. 

У 3 больных с гипотропией и ложным птозом первый этап провели на здоровом глазу для 
устранения его гипертропии - рецессию ВПМ и резекцию НПМ, что привело к частичном, 
устранению ложного птоза. Вторым этапом провели рецессию НПМ и резекцию ВПМ на сторо-
не птоза, что привело к полному устранению птоза. 

У мальчика с гипотропией и ложным птозом для смещения здорового глаза вниз первым 
этапом сделали рецессию НКМ и резекцию НПМ, что привело к симметричному положению 
глаз и исчезновению ложного блефароптоза. При ложном птозе в операции на леваторе не-
обходимости нет. 

У 3 больных была двусторонняя гипотропия, парез взора вверх, комбинированные с по-
ражением нескольких глазодвигательных мышц, двусторонний птоз 3 степени с отсутствием 
функции леватора, отрицательным фиксационным тестом и вынужденное положение головы 
(поза звездочета). У этих больных первым этапом произведена рецессия НГ1М и резекция ле-
ватора на одном глазу и вторым этапом аналогичная операция на другом глазу. Положение 
верхнего века после операции было правильным, однако в отдаленном периоде веко частич-
но опустилось (птоз 2-й степени). Так как сохраняется небольшая гипотропия, этим больным 
будет произведена резекция ВПМ на обоих глазах, после чего будет решен вопрос о повтор-
ной резекции леватора или подвешивании верхнего века. 

При косоглазии, сочетанном с птозом, устранение косоглазия должно предшествовать 
операции устранения птоза, так как вмешательства на глазодвигательных мышцах изменяет 
ширину глазных щелей. 
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В настоящее время отсутствует единая тактика лечения больных с вертикальным ко-
:эглазием, однако в этом и нет необходимости, поскольку в каждом конкретном случае 
I эпрос о выборе метода лечения решается индивидуально. Необходимо, учитывая раз-
нообразие клинической картины и сложность диагностики вертикального косоглазия, 
"ыательно и всесторонне обследовать больных и дифференцированно подходить к их 
течению. 

/гумнова И.И. 
' >я городская клиническая больница, Минск, Беларусь 

Интравитреальное введение авастина 
в качестве подготовки к хирургическому лечению 
пролиферативной диабетической ретинопатии 

Введение 
По данным ВОЗ, сахарный диабет (СД) занимает 3-е место в мире после онкологических 

и сердечно-сосудистых заболеваний. Количество больных сахарным диабетом во всем мире 
неуклонно увеличивается и насчитывает в настоящее время около 130 млн человек, а к 2025 
г , по прогнозу ВОЗ, достигнет 350 млн человек [1,2,3]. 

Пролиферативная диабетическая ретинопатия (ПДР) - сосудистое осложнение сахарного 
диабета, которое является основной причиной слепоты и слабовидения лиц трудоспособного 
возраста от 20 до 65 лет. 

Среди факторов риска развития ПДР выделяют: 
1. Длительность течения диабета: у 90% больных диабетом с 30-летним «стажем» обнаружи-

вается ПДР. 
2. Больные диабетом I типа более склонны к развитию ПДР (у 50% через 10-15 лет). У пациен-

тов с сахарным диабетом II типа чаще развивается макулопатия [1 ]. 
3. Возраст: ПДР редко встречается до периода полового созревания даже у тех больных, 

которым диагноз был поставлен вскоре после рождения. Ретинопатия возникает раньше 
у пациентов, у которых диабет был диагностирован в возрасте старше 40 лет. Это может 
быть обусловлено длительным течением заболевания до установления диагноза. 

4. Плохо контролируемая гликемия, краткосрочное повышение дозы инсулина. 
5. Поражение почек, протеинурия. 
6. Беременность. 
7. Повышение артериального давления. 
8. Гиперлипидемия. 
9. Никотиновая зависимость (не доказано). 
10. Удаление катаракты. 
11. Рубеоз радужки. 

Развивающаяся гипоксия тканей при ПДР стимулирует рост новообразованных сосудов и 
является стимулом к нарушению сосудистой проницаемости. Это приводит к гемофтальмам и 
их рецидивам [3, 4]. Патофизиологические реакции, инициируемые гипергликемией и гипок-
сией, реализуются в компенсаторной гиперпродукции антиишемического фермента - факто-
ра роста эндотелия сосудов (vascular endothelial growth factor -VEGF) в пигментном эпителии 
и наружных слоях сетчатки [12,13]. 

В клинических исследованиях было показано значительное повышение уровня VEGF в 
стекловидном теле и влаге передней камеры больных диабетической ретинопатией [7]. VEGF-
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