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РЕФЕРАТ 
Хирургическое лечение косоглазия направлено на достижение косметического эффекта и восстановление работы 
бинокулярного аппарата. Но этот вид лечения может привести к развитию осложнений, степень тяжести которых ва-
рьирует от легких и самокупирующихся до тяжелых, вызывающих потерю зрения. Цель нашей работы — представить 
литературные данные о некоторых осложнениях хирургии косоглазия, их клинических признаках, способах лече-
ния и мерах профилактики. Материалом для написания статьи явились зарубежные публикации из международной 
базы цитирования Pubmed, которые содержали ключевые слова «strabismus», «strabismus surgery», «strabismus surgery 
complication». Для обзора были отобраны 27 статей, отвечающих цели нашей работы. Проведенный анализ литера-
турных источников показал, что осложнения хирургии косоглазия многообразны, и включают в себя изменения конъ-
юнктивы (повреждение полулунной складки, отек конъюнктивы, пиогенная гранулема, экструзия теноновой капсулы, 
конъюнктивальная киста), нарушение кровоснабжения (ишемия переднего отрезка глаза), перфорацию склеры, ин-
фекционные осложнения (эндофтальмит, субконъюнктивальный абсцесс), потерю прямой мышцы, синдром жировой 
адгезии, ретракцию и птоз века после операции на вертикальной прямой мышце. Несмотря на редкую встречаемость, 
перечисленные осложнения могут стать причиной функциональных или косметических изменений органа зрения. 
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ABSTRACT 
Surgical treatment of strabismus is aimed at achieving a cosmetic effect and restoring the operation of the binocular appa-
ratus. But this type of treatment can lead to complications ranging from mild and self-limiting to severe, causing loss of vi-
sion. The purpose of our work is to present literature data on some complications of strabismus surgery, their clinical signs, 
methods of treatment and preventive measures. The material for writing the article was foreign publications from the inter-
national citation database Pubmed, which contained the keywords «strabismus», «strabismus surgery», «strabismus surgery 
complication». For the review, 27 articles were selected that meet the purpose of our work. The analysis of literature sourc-
es showed that the complications of strabismus surgery are diverse and include changes in the conjunctiva (damage to the 
plica semilunaris, chemosis, pyogenic granuloma, extruded of the Tenon’s fascia, conjunctival cyst), impaired blood supply 
(anterior segment ischemia), scleral perforation, postoperative infection (endophthalmitis, subconjunctival abscess), the loss 
rectus muscle, fat adherense syndrome, eyelid retraction and ptosis following vertical rectus muscle surgery. Despite the rare 
occurrence, the listed complications can be the cause of functional or cosmetic changes.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Косоглазие — одна из самых частых причин обра-
щения к детскому офтальмологу, встречается у 5 % 
детей дошкольного возраста [1]. Наряду с други-

ми методами в его лечении используют хирургические 
вмешательства на глазодвигательных мышцах. Хирургия 
косоглазия необходима для обеспечения симметрично-
го положения глаз, восстановления бинокулярного зре-
ния и улучшения качества жизни ребенка [2]. Однако, как 
и любая операция, этот вид лечения может стать при-
чиной осложнений, развитие которых нередко невоз-
можно предугадать. 

ЦЕЛЬ 

Описать некоторые осложнения, возникающие по-
сле операции по поводу косоглазия, представить кли-
нические проявления и возможные способы их лече-
ния и профилактики на основе анализа литературных 
источников.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материалом для написания статьи стали зарубеж-
ные публикации из международной базы цитирова-
ния Pubmed, содержащие ключевые слова «strabismus», 
«strabismus surgery», «strabismus surgery complication». 
Для обзора были отобраны 27 статей, которые отвеча-
ли цели нашей работы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Среди осложнений хирургического лечения косогла-
зия встречаются изменения конъюнктивы (поврежде-
ние полулунной складки, отек конъюнктивы, пиоген-
ная гранулема, экструзия теноновой капсулы, конъюн-
ктивальная киста), нарушение кровоснабжения (ише-
мия переднего отрезка глаза), перфорация склеры, ин-
фекционные осложнения (эндофтальмит, субконъюн-
ктивальный абсцесс), потеря прямой мышцы, синдром 
жировой адгезии, ретракция и птоз века после опера-
ции на вертикальной прямой мышце. Рассмотрим ка-
ждое из этих состояний. 

Повреждение полулунной складки обычно возникает 
во время стандартной хирургии косоглазия, когда дис-
тальный край разреза конъюнктивы складывается под 
складкой [3]. К концу операции складка может стать отеч-
ной, утолщенной, и хирург ошибочно думает, что он за-
хватил край конъюнктивального лоскута, хотя на самом 
деле это полулунная складка. Чаще всего перепутать тка-
ни можно после длительной операции, повторного вме-

шательства или у пожилых пациентов с тонкой конъюн-
ктивой. Тщательное изучение анатомии медиального 
угла глаза позволяет избежать этого осложнения. В слу-
чаях, когда ожидается длительное вмешательство, мож-
но использовать стерильный метиленовый синий каран-
даш для маркировки краев конъюнктивального лоскута.

Отек конъюнктивы. Легкий отек имеется у всех па-
циентов, перенесших операцию по поводу косоглазия. 
Хемоз тяжелой степени встречается редко, но может на-
рушить прикрепление конъюнктивы к своду за счет ги-
дравлической диссекции. Длительный хемоз вызывает 
адгезию складок конъюнктивы в конгломерат и требу-
ет его иссечения [4]. Лечение заключается в интенсив-
ном применении увлажняющих офтальмологических 
мазей и местных стероидов, разрешающих отек в те-
чение недели после операции. Выраженная протрузия 
конъюнктивы за пределы глазной щели может потребо-
вать применения влагонепроницаемых пленочных по-
крытий (заклеек). 

Пиогенная гранулема выглядит как бугристое окру-
глое образование красного цвета и отличается бы-
стрым ростом [5]. Является следствием пролифератив-
ной фиброваскулярной реакции в ответ на хирургиче-
скую травму и чаще всего развивается в месте наложения 
швов. В большинстве случаев гранулема исчезает спон-
танно. Многие хирурги рекомендуют использовать в ле-
чении этого осложнения топические стероиды, хотя их 
эффективность не доказана. Иссечение требуется в слу-
чае, когда гранулема не рассасывается самостоятельно. 
Рецидивы после иссечения возникают редко. 

Экструзия теноновой капсулы через разрез конъ-
юнктивы встречается редко [3]. Этого осложнения мож-
но избежать, убедившись, что края конъюнктивальной 
раны хорошо адаптированы швами после операции. 
Если используется саморассасывающийся шовный ма-
териал, необходимо тщательно затягивать узлы и остав-
лять кончики нити достаточной длины. 

Конъюнктивальная киста возникает редко. Она мо-
жет обнаруживаться в любом месте хирургического вме-
шательства, в том числе рядом с разрезами конъюнкти-
вы или новым местом прикрепления мышцы к склере. 
Считается, что кисты развиваются в результате попада-
ния эпителиальных клеток конъюнктивы в ткань скле-
ры [6]. Они прилипают к шовному материалу и прони-
кают в проколы в склере, где начинают пролифериро-
вать с образованием полости. Лечением этого ослож-
нения является хирургическое удаление кисты в непо-
врежденном состоянии. Следует избегать манипуляций 
пинцетом с кистой, так как она легко может разорваться. 
После того как киста полностью отделена от окружаю-
щих тканей, ее осторожно удаляют из подлежащей скле-
ры. Если киста повреждается, каждая попытка иссечения 
всех видимых ее элементов производится вместе с оро-
шением операционного поля физиологическим раство-
ром, чтобы смыть все случайные эпителиальные клет-
ки, и прижиганием склеры в месте прикрепления кисты.
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Ишемия переднего отрезка глаза — редкое, но по-
тенциально опасное для зрения осложнение после опе-
рации по поводу косоглазия, возникающее с частотой 
1:13000 операций и связанное с особенностями крово-
обращения в переднем сегменте [7]. Как правило, на ка-
ждой из четырех прямых мышц имеется две передние 
цилиарные артерии, за исключением латеральной пря-
мой мышцы, которая имеет только одну артерию. Они 
участвуют в нескольких сосудистых сплетениях, вклю-
чая эписклеральное лимбальное, большой артериаль-
ный круг в корне радужной оболочки и сосудистый слой 
цилиарного тела [8]. Когда прямые мышцы отделяют от 
склеры, повреждаются передние цилиарные артерии, 
что приводит к уменьшению кровоснабжения различ-
ных сосудистых сплетений переднего сегмента, кото-
рые они поддерживают. Факторами риска развития ише-
мии являются: операция на вертикальных прямых мыш-
цах, одновременная отсепаровка двух и более экстра-
окулярных мышц, пожилой возраст, операции на пря-
мых мышцах в анамнезе, диабетическая или гиперто-
ническая ангиопатия, повышенная вязкость крови, ге-
моглобинопатии [9, 10]. Повторное хирургическое вме-
шательство на ранее оперированных прямых мышцах 
не увеличивает риск ишемии, поскольку кровоток через 
ранее поврежденные передние цилиарные артерии не 
восстанавливается. Степень тяжести осложнения варьи-
рует от легкой и самостоятельно купирующейся до тя-
желой и опасной для зрительных функций. Легкие слу-
чаи со снижением перфузии радужной оболочки могут 
быть диагностированы только с помощью ангиографии 
по задержке или отсутствию заполнения сосудов радуж-
ной оболочки в соответствующем квадранте [9]. Тяже-
лые случаи характеризуются развитием послеопераци-
онного увеита, катаракты, кератопатии или гипотонии. 

Поскольку симптомы ишемии переднего отрезка 
аналогичны типичному увеиту, многие офтальмологи 
проводят эмпирическое лечение кортикостероидами. 
При легкой ишемии назначаются местные формы, при 
тяжелой — пероральные. Однако лучшее лечение ише-
мии переднего отрезка — его профилактика. У пациен-
тов из группы риска следует бережно относиться к пе-
редним цилиарным артериям и перилимбальных эпис-
клеральным сосудам, не следует выполнять операции на 
трех-четырех прямых мышцах одновременно [11, 12]. 

Перфорация склеры. Частота перфорации склеры во 
время операций по поводу косоглазия составляет 5,1 % 
[13]. Факторами риска являются: рецессия прямой мыш-
цы, предшествующие операции на экстраокулярных 
мышцах, повторное прикрепление мышц кзади от пер-
воначального места введения, близорукость, недостаточ-
ный опыт хирурга [14]. Опытный хирург часто «чувству-
ет», что ввел иглу слишком глубоко, и сразу же подозре-
вает перфорацию. Ее интраоперационными признаками 
являются небольшой кусочек сосудистой оболочки или 
бусинка стекловидного тела на кончике шовной иглы. В 
таких случаях проводят непрямую офтальмоскопию на 

операционном столе для осмотра сетчатки. Если выяв-
ляют ее разрыв, требуется лазерная коагуляция, а в по-
слеоперационном периоде — повторные осмотры для 
раннего обнаружения отслойки. Однако ребенок с хо-
рошо сформированным стекловидным телом имеет низ-
кий риск развития отслойки [15]. Чтобы не перфориро-
вать склеру во время хирургического лечения косогла-
зия, избегают наложения швов в местах ее истончения.

Инфекционные осложнения
Эндофтальмит после операции по поводу косогла-

зия настолько редок, что изначально неправильно ди-
агностируется, приводя к неблагоприятному функцио-
нальному исходу. Сложность своевременной диагности-
ки этого осложнения заключается в том, что ребенок мо-
жет не жаловаться на одностороннюю потерю зрения. 
Точный диагноз эндофтальмита часто ставится только 
через несколько дней после появления симптомов, вклю-
чающих боль, отек и гиперемию век и конъюнктивы. В 
литературе описаны случаи развития признаков эндоф-
тальмита как через 1 день после операции, так и через 13 
дней [16]. Частота возникновения эндофтальмита после 
операции по поводу косоглазия составляет 1:18500 слу-
чаев [17]. Причинами могут быть бактериальная флора 
в области операционного поля, загрязненный хирурги-
ческий материал, послеоперационный периокулярный 
абсцесс или эндогенная бактериемия, вызванная, в том 
числе, частичной непроходимостью носослезного кана-
ла или инфекциями верхних дыхательных путей [18, 19]. 

Руки хирурга — потенциальный источник бактери-
ального загрязнения. Перфорация перчатки во время 
операции происходит чаще, чем можно себе предста-
вить, она подвергает не только пациента воздействию за-
грязняющих веществ, находящихся на руках хирурга, но 
и хирурга — воздействию потенциально инфицирован-
ных тканей и биологических жидкостей пациента. Уро-
вень бактериальной контаминации иглы во время опера-
ции по поводу косоглазия составляет 15 % [20]. Шовный 
материал следует заправлять в иглодержатель, не касаясь 
самой иглы. Удержание иглы пальцами во время помеще-
ния ее в иглодержатель или выведения за пределы опера-
ционного поля — обычная, но очень опасная практика. 

Если во время операции происходит перфорация 
склеры, необходимо прекратить прохождение иглы и 
извлечь ее непосредственно перед тем, как потенци-
ально загрязненный шовный материал будет протянут 
через место перфорации. Если игла уже прошла через 
склеру, то разрезают шовный материал на одном уровне 
со склерой и удаляют его, чтобы избежать необходимо-
сти протягивать потенциально загрязненную нить [21]. 
Наложение шва в месте перфорации склеры может уве-
личить риск инфекционного осложнения, поэтому сле-
дует рассмотреть возможность ушивания на расстоянии 
от склерального дефекта. Еще одним частым источни-
ком интраоперационной инфекции являются глазные 
придатки и конъюнктива пациента. Изоляция век и рес-
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ниц лейкопластырем снижает вероятность инфициро-
вания во время офтальмологической операции.

Субконъюнктивальный абсцесс развивается в ме-
сте нового прикрепления мышцы и при выраженном 
гнойном воспалении может привести к расплавлению 
фиксирующих швов и смещению мышцы вглубь орби-
ты [22]. Абсцесс дренируют и начинают противовоспа-
лительное местное и системное лечение. Такие пациен-
ты должны быть тщательно осмотрены с широким зрач-
ком на предмет признаков эндофтальмита. 

Потеря прямой мышцы. При потере экстраокуляр-
ной мышцы не остается соединения между ее сухожили-
ем и склерой, при этом мышца втягивается назад в глаз-
ницу [23]. Потерянную во время операции мышцу следу-
ет найти, если это возможно, поскольку расширение опе-
рационного доступа проще проводить во время первич-
ной операции, чем через несколько часов или дней. Если 
влагалище мышцы и связки, соединяющие ее с теноно-
вой капсулой, подверглись широкой диссекции до поте-
ри мышцы, она обычно втягивается за теноновую капсу-
лу и уходит в заднюю часть орбиты. В таком случае поиск 
мышцы проводят через большой лимбальный разрез, вы-
тягивают конъюнктивальный лоскут и теноновую капсу-
лу кпереди, чтобы обнажить бульбарную поверхность по-
следней [24]. Бульбарную поверхность вывернутой кна-
ружи теноновой капсулы аккуратно перехватывают тон-
кими зубчатыми пинцетами и исследуют визуально для 
обнаружения местонахождения мышечного влагалища, 
проходящего через теноновую капсулу. Распространен-
ной ошибкой является попытка найти потерянную мыш-
цу на задней поверхности глазного яблока. Положение 
экстраокулярных мышц определяется общими связками у 
вершины орбиты, вследствие чего прямые мышцы втяги-
ваются назад и к соседней стенке глазницы, подтягиваясь 
к общей связке. Если потерянная мышца не найдена, сле-
дует отложить операцию для того, чтобы оценить состоя-
ние пациента и выработать тактику дальнейшего лечения. 

Интраоперационной потери экстраокулярной мыш-
цы можно избежать, ограничив рассечения задней ме-
жмышечной перегородки, мышечной капсулы и связок. 
Чрезмерное рассечение этих структур не усиливает эф-
фект хирургического вмешательства, но увеличивает ве-
роятность, что мышца втянется в заднюю орбиту, если 
контроль над дистальным концом мышцы будет потерян 
[25]. Со швами, используемыми во время операции по 
поводу косоглазия, следует обращаться осторожно, от-
давая предпочтение гладким инструментам, поскольку 
инструменты с зубьями и шероховатыми краями повре-
ждают шовный материал, что снижает его прочность.

Синдром жировой адгезии проявляется как прогрес-
сирующее ограниченное косоглазие, связанное с попа-
данием экстракональной части орбитальной жировой 
клетчатки в субтеноновое или эписклеральное про-
странство после операции или травмы орбиты. Этому 
способствует разрыв заднего отдела теноновой капсулы, 
которая является барьером для жировой ткани. Лучший 

способ предотвратить синдром жировой адгезии — со-
хранить заднюю теноновую капсулу во время операции 
по поводу косоглазия, особенно при манипуляциях на 
нижней косой мышце [26]. Для этого требуется хорошая 
визуализация дистального конца нижней косой мыш-
цы во время ее выделения. Если дефект задней теноно-
вой капсулы все же образовался, его ушивают. Если че-
рез разрыв капсулы в субтеноновое пространство попа-
ло небольшое количество орбитальной клетчатки, необ-
ходимо попытаться вернуть ее обратно в экстракональ-
ное пространство. Если количество выпавшей клетчат-
ки большое, то ее иссекают, а дефект теноновой капсу-
лы закрывают гемостатической губкой. 

Ретракция и птоз века после операции на верти-
кальной прямой мышце. Внешняя оболочка влагалища 
вертикальных прямых мышц интимно прилежит к вну-
тренней поверхности век. Хирург должен помнить об 
этой анатомической особенности, поскольку измене-
ние положения верхнего и нижнего века — наиболее 
частая патология, возникающая после операции по по-
воду косоглазия. Чаще всего она встречается после ре-
цессий и резекций более 5 мм. Во время операции тща-
тельно и широко рассекают связки между вертикальны-
ми прямыми мышцами и веком, чтобы предотвратить 
послеоперационные изменения положения век [27].

ВЫВОДЫ

Основываясь на представленных данных литерату-
ры, можно резюмировать, что осложнения хирургиче-
ского лечения косоглазия разнообразны и затрагивают 
все отделы органа зрения. Несмотря на редкую встре-
чаемость, последствия операций на экстраокулярных 
мышцах могут привести к функциональным и косме-
тическим нарушениям. Знания анатомии глазодвига-
тельного аппарата, оценка факторов риска во время 
предоперационной подготовки, бережное отношение 
к тканям в процессе хирургии, соблюдение принципов 
асептики и антисептики — залог безопасного и успеш-
ного лечения косоглазия. 
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