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СПИСОК ТЕРМИНОЛОГИЧЕСКИХ СОКРАЩЕНИЙ

БТК – ближайшая точка конвергенции;

БЗ – бинокулярное зрение;

ДЭ – декомпенсированная экзофория;

ДР – дивергентные резервы;

КЭ – компенсированная экзофория;

КР – конвергентные резервы; 

МЗ – монокулярное зрение; 

m. o. inferior – нижняя косая мышца;

m. r. inferior – нижняя прямая мышца;

m. r. lateralis – прямая латеральная мышца;

m. r. medialis – прямая медиальная мышца;

m.o.superior – верхняя косая мышца;

ОЗ – одновременное зрение;

Пр. дптр – призменные диоптрии;

ПЗО – переднезадний отрезок глаза;

СД
 – срединная дубликатура;

СЭ
 – субкомпенсированная экзофория;

ХЗ
 – характер зрения;

ШС – ширина сухожилия;

ЭОМ
 – экстраокулярные мышцы.
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы

Возможность достижения бинокулярного зрения обеспечивается как правило симметричным положением глаз и наличием сенсорного слияния. Постоянное стремление к слиянию в единый зрительный образ обеспечивает правильное положение глаз. Это идеальная форма положения глазных яблок в страбизмологии определяется как ортофория (от греческого оrtos – прямой, phoria – стремление). Как известно, большинство людей имеет ту или иную степень горизонтальной гетерофории – эзофории или экзофории. Из всех форм форий экзофория диагностируется от 65 до 75% случаев (Добромыслов А.Н., 1962; Knapp P., 1963; Поспелов В.И., 1986; Аветисов Э.С., Кащенко Т.П., 1992; Водовозов А.М., 2000; Гусева М.Р., 2002; Шевич И.А., Роземблюм Ю.З., 2004). Причинами экзофории являются врожденные или приобретенные аномалии в строении орбит и глазных яблок, аномалии прикрепления или расположения экстраокулярных мышц (Гончаренко Е.В., Мечева В.А., 2007; Кащенко Т.П., Поспелов В.И., 2005; Burian H.M., 1966, Costenbader F.D., 1950; Жукова О. В., 2012). 

При экзофории на этапе обследования рекомендуется многими авторами проведение тестов диссоциации (т.е. разобщение полей зрения обеих глаз), выявляющие отсутствие стремления к слиянию (Попелянский Я.Ю., 2004; Поспелов В.И., 1984; Jampolsky A., 1962; Lange W., 1993). При обследовании пациентов с экзофорией, необходимо определение величины экзофории, которое проводится тестом с перекрыванием (cover – test), при котором происходит отклонению прикрываемого глаза к виску и после его открывания сопровождается полным возвращением глаз в первичную позицию, т.е. в симметричное – прямое положение по отношению к другому глазу (Кащенко Т.П., 2007; Поспелов В.И., 1999; Alpern M., Kincaid W.M., 1959; Knapp P., 1958; Kushner B.J., 2005). Это обследование необходимо для определения не только величины экзофории по горизонтали, но также возможное наличие синдромов (А, V, Х, L), при которых величина девиации изменяется при переводе взгляда из положения вверх-вниз (Емченко В.И., 1998; Смольянннова И.Л., Кащенко Т.П., 2006; Costenbader F.D., 2005; Knapp P., 1971). V–синдром обусловлен до 85% случаев дисфункцией мышц «нижнего» (Попова Н.А., 2001; Gallaway M., Scheiman M., Gobin M.H., 1968; Gobin M.H.,1986; Noorden G.K. von, 1996). Однако, в возникновении V–синдрома могут принимать участие мышцы горизонтального действия. 
Особое место занимает экзофория, осложненная V–синдромом горизонтального типа. Отличительным и очень важным диагностическим элементом при этом состоянии является наличие бинокулярного зрения во всех позициях взора и отсутствие вертикальной девиации у пациента в прямой позиции взора и в положении аддукции-абдукции. Очень важным диагностическим этапом обследования пациентов с экзофорией и V–синдромом является определение величины экзофории в диагностических позиции взора и при перемещении взора из положения вверх-вниз (Емченко В.И., 2009; Сергиевский Л.И., 1951). Этим пациентам при проведении хирургического лечения будет недостаточно коррекции величины экзофории только по горизонтали. В послеоперационном периоде у таких пациентов даже при незначительном смещении взора вверх от первичной позиции будет сохраняться диссоциация зрительных осей с косметически видимым дефектом отклонения к наружи одного из глаз (Чернышева С.Г., 2011; Поспелов В.И., Абрамчик С.М., 1999; Clark R.A., 2000; Britt M.T., 2013). В ряде монографий, в частности, зарубежных авторов, большее внимание уделяется хирургическому лечению V–синдром горизонтального типа, при котором авторы рекомендуют проводить симметричные рецессии наружных прямых мышц с транспозицией вверх в сочетании, при необходимости, с резекцией одной или обеих медиальных мышц с их транспозицией вниз (Britt M.T., Velez F.G., 2003; De Decker W., 1988; Demer J.L., 2008; Knapp P., 1971; Noorden G.K. von, 1993). Однако, нет единого мнения о допустимых объемах вертикальной транспозиции экстраокулярных мышц (ЭОМ) горизонтального действия, в сочетании с коррекцией величины экзофории (Knapp P., 1958).

Таким образом, возникает насущная необходимость более глубокого изучения состояния глазодвигательного аппарата при экзофории, осложненной V– синдромом горизонтального типа, для усовершенствования диагностики, определения тактики и методов хирургического лечения с повышением его эффективности. Изложенное явилось обоснованием к проведению настоящего исследования. 
В связи с изложенным, целью настоящего исследования явилось повысить эффективность диагностического обследования и хирургического лечения пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа.
Задачи исследования
1. Разработать алгоритм диагностического обследования пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа, на базе усовершенствования традиционных и разработанных новых диагностических методов исследования глазодвигательной системы. 

2. Разработать дозированную методику хирургического лечения экзофории, осложненную V–синдромом горизонтального типа.
3. Провести сравнительный анализ результатов хирургического лечения по предложенной методике с результатами традиционного хирургического лечения пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа.

4. Определить показания и противопоказания предлагаемого способа хирургического лечения пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа.
Научная новизна исследования

1. Впервые разработана методика оценки конвергенции по отстоянию ближайшей точки конвергенции (БТК) при взгляде прямо, вверх и вниз с выделением IV степеней устойчивости конвергенции, соответственно при I-ой степени – БТК при взгляде вверх от 10 до 15 см, при взгляде прямо – от 8 до10 см, при взгляде вниз – до 8 см; при II-ой степени – БТК при взгляде вверх от 16 до 20 см, при взгляде прямо – от 11 до 15 см, при взгляде вниз – от 9 до 10 см; при III-ей степени – БТК при взгляде вверх 21 до 25 см, при взгляде прямо – от 16 до 20 см, при взгляде вниз – от 11 до 15 см; при IV-ой степени – БТК при взгляде вверх от 26 до 30 см, при взгляде прямо – от 20 до 25см, при взгляде вниз – от 16 до 20 см.

2. Впервые разработана методика оценки степени выраженности V–синдрома по Гиршбергу и на синоптофоре, путем определения разницы между величиной экзофории при взгляде вверх и вниз, которая позволила выделить у пациентов три степени выраженности V–синдрома: при слабой степени выраженности V–синдрома эта разница составляет от 7 до 10°; при средней степени – от 11 до 20°, при выраженном V–синдроме – 20° и более.

3. Впервые на основе полученных данных разработан алгоритм диагностического обследования пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа, включающий как проведение традиционных методов диагностики при патологии глазодвигательной системы, так и предложенные методики исследования степени устойчивости конвергенции и степени выраженности V–синдрома, позволяющие оценить результаты проведенного хирургического лечения. 
4. Впервые предложена методика вертикальной транспозиции мышц горизонтального действия при хирургическом лечении пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа, заключающаяся в проведении одномоментно и сочетанно рецессии латеральной мышцы со смещением ее сухожилия вверх от 1/2 до всей ширины сухожилия и срединной дубликатуры медиальной мышцы со смещением ее сухожилия вниз от 1/2 до всей ширины сухожилия, в зависимости от степени выраженности V–синдрома. 
Практическая значимость

1. Предложенный алгоритм диагностического обследования пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа, с исследованием состояния конвергенции при взгляде прямо, вверх и вниз (по отстоянию ближайшей точки конвергенции) и выделением IV степеней устойчивости конвергенции, с определением величины экзофории при взгляде прямо, вверх и вниз с выделением 3-х степеней выраженности V–синдромом по Гиршбергу и на синоптофоре, позволяет сделать целесообразный выбор метода, вида и объема хирургического лечения.

2. Предложенная хирургическая методика позволяет создать оптимальные условия для максимального уменьшения величины экзофории и V–синдрома горизонтального типа, а также стабилизировать и сохранить бинокулярные функции. В ряде случаев достигается выздоровление за счет перехода декомпенсированных форм экзофории в субкомпенсированные при сопутствующем V–синдроме средней и выраженной степени, что сопровождается отсутствием жалоб на диплопию, особенно при взгляде вверх, и удовлетворительным косметическим эффектом. Более полноценное функциональное восстановление отмечено при субкомпенсированных и компенсированных формах экзофории в сочетании со слабым V–синдромом.

3. Разработанная методика дозированного усиления медиальной мышцы способом проведения срединной дубликатуры, заключающейся в формировании срединной мышечной складки в 6-7 мм от места прикрепления мышцы, что соответствует объему усиления, с последующей подтягиванием и фиксацией к корню мышцы, позволяет уменьшить величину экзофории при взгляде прямо в 93% случаев снизить риск травматизации мышцы, сократить время проведения манипуляции.
4. По результатам проведенного сравнительного анализа хирургического лечения пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа, предложенной методикой вертикальной транспозицией мышц горизонтального действия и коррекции величины экзофории с результатами пациентов, которым проводилась коррекция только величины экзофории без учета сопутствующего V–синдрома, была отмечена высокая эффективность хирургического лечения предложенным методом, которая заключалась в уменьшении величины экзофории на 93% с сохранением бинокулярных функций, устранении слабого V– синдром в 100 % с переходом в ортофорию у 74% пациентов, уменьшение числа больных с выраженный V– синдром до 95 % случаев.
Положения, выносимые на защиту

1. Методики исследования конвергенции с определением устойчивости конвергенции и измерение величины экзофории по Гиршбергу и на синоптофоре при взгляде прямо, вверх и вниз, позволили выявить у пациентов с экзофорией V–синдром, клинически обосновать отсутствие связи с дисфункцией мышц вертикального действия и сделать правильный выбор тактики, вида и объема хирургического лечения. 

2. Разработанная методика определения 3-х степеней выраженности V–синдрома горизонтального типа, является эффективной и позволяет провести дозированную вертикальную транспозицию мышц горизонтального действия в объёме от 1/2 до всей ширины сухожилия для получения максимально положительного эффекта, в зависимости от выраженности V–синдрома.

3. Разработанная методика дозированного усиления срединной дубликатурой медиальной мышцы, является эффективной в 93% случаев и позволяет сократить временя проведения манипуляции, обладает меньшей травматизацией как самой мышцы, так и окружающих тканей, не влияет на конвергенцию. 

4. Разработанная методика вертикальных транспозиций латеральной мышцы вверх в сочетании с рецессией и медиальной мышцы вниз со срединной дубликатурой является эффективной при соблюдении правил транспозиции, заключающихся в дозированном перемещении сухожилий мыщц горизонтального действия от 1/2 до всей ширины сухожилия, параллельно лимбу, по экватору, и позволяет устранить слабый V–синдром в 100% случаев с переводом в ортофорию, уменьшить число больных со средним и выраженным с переводом в слабый V–синдром в 95% случаев с сохранением бинокулярных функций.

Внедрение в практику

Разработанные и усовершенствованные новые диагностические методики и технология хирургического лечения пациентов с экзофорией, осложненной V–синдрома горизонтального типа, внедрены в клиническую практику Новосибирского филиала ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава России, Калужского, Иркутского и Хабаровского филиала ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава России.

Основные положения и выводы диссертации включены в программу цикла тематического усовершенствования врачей по теме «Современная страбизмология: тактика и методы хирургического лечения косоглазия, применение ботулотоксина типа А в офтальмологии» Научно-педагогического центра ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Фёдорова» Минздрава России.

Апробация работы

Работа прошла апробацию на научно-практической конференции ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России (Москва, 2011).

Основные результаты и положения работы доложены и обсуждены на различных конференциях, в том числе: на Научно– практической конференции офтальмологов с международным участием «Филатовские чтения» (Одесса, 2011); IX Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Федоровские чтения» (Москва, 2011); VI Евро – Азиатской конференции по офтальмохирургии (Екатеринбург, 2012); Научно–практической конференции офтальмологов с международным участием «Филатовские чтения» (Одесса, 2012); Х Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Федоровские чтения-2012», посвященная 85-летию со дня рождения С.Н.Федорова (Москва, 2012); Всероссийском круглом столе «Хирургические методы лечения косоглазия» с интернет-трансляцией», посвященном 85-летию со дня рождения С.Н. Федорова (Новосибирск, 2012); Офтальмологическом конгрессе с международным участием, приуроченным к 80 - летию Казахского НИИ глазных болезней (Алматы, 2013).

Публикации

По теме диссертации опубликованы 9 научных работ, в том числе 3 статьи в рекомендованных ВАК РФ научных изданиях. Разработан и внедрен 1 патент РФ.
Объем и структура диссертации

Диссертация изложена на 169 страницах машинописного текста. Состоит из введения, пяти глав (обзор литературы; материалы и методы исследования; разработка и совершенствование диагностических методик при обследовании пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом без гиперфункции нижних косых мышц и алгоритм их применения; технология проведения вертикальной транспозиции мышц горизонтального действия сочетанно с коррекцией величины экзофории; оценка функциональных результатов хирургического лечения), заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы. Диссертация содержит 53 таблицы, проиллюстрирована 20 рисунками. Список литературы содержит 242 библиографических источника, из них 64 отечественных и 178 зарубежных. Весь материал, представленный в диссертации, получен, обработан и проанализирован автором лично.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материалы проведённых научно-клинических исследований базируются на результатах диагностического обследования и хирургического лечения 136-ти пациентов с диагнозом: Экзофория, осложненная V–синдромом горизонтального типа, которые были разделены на контрольную и основную группы. В контрольную группу были включены 74 пациента, которым по анамнестическим данным историй болезни было проведено традиционное диагностическое обследование и хирургическое лечение экзофории классическим методом без вертикальной транспозиции латеральной мышцы вверх и медиальной мышцы вниз. Возраст пациентов на момент проведения диагностического обследования составлял от 5 до 43 лет. Срок проведения хирургического лечения зависел от состояния компенсации экзофории и составил в среднем (М±sd) 3,89±0,17 года. Средний срок послеоперационного наблюдения составил 8,35±0,93 лет. 

В основной группе 62 пациентам было проведено усовершенствованное диагностическое обследование и хирургическое лечение, которое заключалось в проведении одноэтапного сочетанного уменьшения величины экзофории с выполнением срединной дубликатуры медиальной мышцы на этапе усиления и вертикальной транспозиции латеральной мышцы вверх и медиальной мышцы вниз. Операция выполнялась по методике согласно патенту на изобретение № 2446779 «Способ лечения несодружественного косоглазия» (приоритет от 10 апреля 2012 г.) Возраст пациентов на момент проведения диагностического обследования составил от 4 до 37 лет. Срок проведения хирургического лечения зависел от степени компенсации экзофории, степени выраженности V–синдрома и составил в среднем (М±sd) 2,13±1,02 года. Средний срок послеоперационного наблюдения составил 5,35±0,53 лет.
Методы обследования
Диагностическое обследование всех пациентов исследуемых групп включало традиционные общепринятые методики: исследование остроты зрения по таблицам Сивцева, Головина и Орловой; определение рефракции до и после проведения циклоплегии на авторефрактометре (Topcon KR-8100PA, Япония); Эхобиометрия (OcuScan RxP, Alcon, США); прямая или обратная офтальмоскопия (Heine BETA 200, Германия).
Исследование глазодвигательной системы и бинокулярного зрения: измерение величины экзофории в пяти направлениях взора по Гиршбергу, выраженной в градусах (º); измерение величины экзофории при аддукции и абдукции (для исключения V–синдрома, связанного с гиперфункцией нижней косой мышцы), выраженного в градусах (º); измерение величины экзофории при переводе взгляда вверх и вниз, выраженного в градусах (º); исследование экзофории – с помощью цилиндра «палочки» Маддокса и призменного компенсатора (ОКП-1) с измерением величины экзофории (в пр.дптр).
Исследование величины экзофории при взгляде прямо позволило выделить у пациентов исследуемых групп 4 степени величины экзофории: 1 степень – до 10º, 2 степень – 11-15º, 3 степень – 16-25º, 4 степень – 25º и более.

Дополнительные методы исследования у пациентов основной группы включали: определение выраженности V–синдрома с учетом разницы между величинами экзофории при взгляде вверх и вниз; состояния конвергенции с выделением IV степеней устойчивости конвергенции (по отстоянию БТК); характер зрения на цветотесте, степени выраженности V–синдрома на синоптофоре.
Разработанная методика оценки степени выраженности V–синдрома, позволила выделить у пациентов исследуемых групп 3 степени выраженности V–синдрома: при слабой степени V– синдрома эта разница составляет от 7 до 10°; при средней степени V– синдрома – от 11 до 20°, при выраженном V– синдроме – 20° и более. Определение V–синдрома на синоптофоре (Takagi Seiko CO, LTD, Япония) у пациентов основной группы, позволила измерить величину экзофории в положении взора вверх и вниз тест объектами (G4 и G3) со шкалой Маддокса и выделять степени выраженности V–синдрома, подтверждающие исследования по Гиршбергу. Состояние конвергенции (по отстоянию БТК) при взгляде прямо, вверх и вниз выделили в IV степени устойчивости конвергенции в основной группе пациентов (табл.1).
Таблица 1

Степень устойчивости конвергенции по положению БТК в различных позициях взора в основной группе
	Состояние 

конвергенции
	Отстояние БТК по появлению двоения (в см)

	
	БТК вверх
	БТК прямо
	БТК вниз

	I степень
	от 10 до 15
	от 8 до10
	до 8

	II степень
	от 16 до 20
	от 11 до 15
	от 9 до 10

	III степень
	от 21 до 26
	от 16 до 20
	от 11 до 15

	IV степень
	от 26 до 30
	от 21 до 25
	от 16 до 20


В соответствии с полученными данными диагностического обследования пациентов контрольной и основной группы, был выявлен V–синдром слабой, средней и выраженной степени (табл.2). 
Таблица 2
Распределение пациентов в зависимости от степени выраженности 
V–синдрома в исследуемых группах до хирургического лечения
	Исследуемые 

Группы
	Степени выраженности V–синдрома

	
	Слабый
	Средний
	Выраженный

	Основная 
	25 (40%)
	13 (20,8%)
	24 (38,4%)

	Контрольная 
	45 (58,5%)
	22 (28,6%)
	7 (9,1%)


По совокупности и частоте диагностических данных для оценки функционального состояния как до, так и после хирургического лечения экзофорию, осложненную V–синдромом без гиперфункции нижних косых мышц, разделили по степени на три стадии – компенсированную, субкомпенсированную и декомпенсированную. При компенсированной экзофории отмечалась непостоянная диплопия вверх, I-я степень устойчивости конвергенции, слабый V–синдром, 1-я степень величины экзофории, бинокулярное зрение в 100% во всех положениях взора. При субкомпенсированной экзофории – экзофория только при зрительном утомлении, II-я и III-я степень устойчивости конвергенции с появление диплопии при взгляде вверх, слабый или средний V–синдром, 2-я или 3-я степень величины экзофории, бинокулярном зрении в 100% при взгляде прямо и вниз, непостоянное в 25% одновременное зрением при взгляде вверх. При декомпенсированной экзофории – экзофория вблизи и вдаль, III-я и IV-я степень устойчивости конвергенции с диплопией вверх и непостоянной диплопией вниз, средний и выраженный V–синдром, 3-я и 4-я степень величины экзофории, бинокулярным зрением в 100% при взгляде прямо, непостоянное в 55% одновременное зрение с возможностью перехода в 10% в нестойкое монокулярное зрение при взгляде вверх. Необходимо учитывать, что наличие V–синдрома, может быть провоцирующим фактором возникновения декомпенсации бинокулярных функций при экзофории в любом возрасте как в основной, так и в контрольной группах, поэтому пациенты могут нуждаться в дальнейшем хирургическом лечении.
Технология проведения вертикальной транспозиции мышц 
горизонтального действия сочетанно с коррекцией величины экзофории.

Нами предложена методика вертикальной транспозиции ЭОМ горизонтального действия у пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа. Операция выполнялась по методике согласно патенту на изобретение № 2446779 «Способ лечения несодружественного косоглазия» (приоритет от 10 апреля 2012 г.) и заключалась в следующем: на латеральной мышце проводили одномоментно рецессию, объемом 7-9 мм в зависимости от исходной величины экзофории с вертикальной транспозицией вверх, по экватору, параллельно лимбу, в зависимости от величины выраженности V–синдрома в объеме от 1/2 до всей ширины сухожилия. Затем у медиальной мышцы прошивали среднюю 1/3 ширины мышцы в 7-8 мм от места прикрепления мышцы и смещали мышечную складку вниз, параллельно лимбу в зависимости от величины выраженности V–синдрома в объеме от 1/2 до всей ширины сухожилия. Выполнение вертикальной транспозиции латеральной мышцы вверх и (или) медиальной мышцы вниз проводился равными объемами. Была предложена схема хирургического лечения пациентов с диагнозом: Экзофория, осложненная V–синдромом горизонтального типа.
Схема хирургического лечения при экзофории, осложненной V–синдромом горизонтального типа.

– Величина экзофории I-ой степени→ слабый V–синдромом→ I-я степень устойчивости конвергенции→ компенсированная экзофория→ рецессии латеральных мышц в объеме от 6 до 7 мм на обоих глазах с симметричной вертикальной транспозицией вверх на 1/2 ширину сухожилий этих мышц (выполняется на обоих глазах);
– Величина экзофории II-ой-III-ей степени→ средний V–синдромом→ II-ая –III-ая степень устойчивости конвергенции→ субкомпенсированная экзофория→ рецессии латеральных мышц в объеме по 8 мм на обоих глазах с симметричной вертикальной транспозицией вверх на 2/3 ширину сухожилий этих мышц (выполняется на обоих глазах);
– Величина экзофории III-ей степени→ средний V–синдромом→ III-я степень устойчивости конвергенции→ субкомпенсированная экзофория→ рецессия латеральной мышцы в объеме от 7 до 8 мм с вертикальной транспозицией вверх на 2/3 ширины сухожилия этой мышцы в сочетании со срединной дубликатурой медиальной мышцы в объеме от 6 до 7 мм с вертикальной транспозицией вниз на 2/3 ширину сухожилия этой мышцы (выполняется на одном глазу);

– Величина экзофории IV-ой степени→ выраженный V–синдромом→ IV-ая степень устойчивости конвергенции→ декомпенсированная экзофория→ рецессии латеральных мышц в объемах по 8 мм на обоих глазах с вертикальной транспозицией вверх на всю ширину сухожилия этих мышц в сочетании на одном глазу со срединной дубликатурой медиальной мышцы в объеме 7 мм с вертикальной транспозицией вниз на всю ширину сухожилия этой мышцы (выполняется на обоих глазах). 
Анализ хирургических результатов в исследуемых группах.
В зависимости от объема хирургического лечения пациенты в исследуемых группах были разделены на три группы.

Для сравнения были взяты 1-я группа контрольной группы – у 40-ка (54,05%) пациентов, выполнялись двухсторонние рецессии латеральных мышц без вертикальной транспозиции; 1-я группа основной группы – у 32-х (51,52%) пациентов, выполнялись двухсторонние рецессии латеральных мышцы с вертикальной транспозицией вверх. У пациентов обеих групп были выявлены I-я и II-я степень величины экзофории при взгляде прямо, слабый и средний V–синдромом, у пациентов основной группы – I-я и II-я степени устойчивости конвергенции.

Сравнительный анализ пациентов основной и контрольной групп, относящихся к 1-ой группе, показал, что при проведении рецессий латеральных мышц в объемах 6, 7 и 8 мм отмечается с высокой степенью достоверности уменьшение величины экзофории при взгляде прямо (табл.3).
Таблица 3
Величина экзофории при взгляде прямо в исследуемых группах

до и после хирургического лечения 

	Исследуемые группы
	До хирургического лечения 
	После хирургического лечения
	t¹
	         p¹

	Основная
	11,92±0,75°
	1,94±0,63°
	7,03780
	0,036271

	Контрольная
	13,53±0,58°
	2,3±0,5°
	7,48103
	0,042042


¹ T-test for Dependent Samples
В контрольной группе проведение рецессий латеральных мышц без вертикальной транспозиции в 100% случаев не устраняло как слабый, так и средний V–синдром. В основной группе сочетанная коррекция величины экзофории и проведение вертикальной транспозиции латеральных мышц вверх при слабом V–синдроме на 1/2 ширину сухожилия сопровождалось уменьшением величины экзофории при взгляде вверх до 71,5%, при взгляде вниз на 83,6%. Смещение латеральных мышц при среднем V–синдроме на 2/3 ширину сухожилия сопровождалось уменьшением величины экзофории при взгляде вверх на 73,5%, при взгляде вниз на 86,3% случаев, что послужило устранению V– синдрома, подтвержденного аналогичными данными при исследовании на синоптофоре, и переводом I-ой и II-ой степени устойчивости конвергенции до физиологических показателей норма, в 100% случаев 
После проведенного хирургического лечения у 24-х (31,7%) пациентов контрольной группы (1-я группа) отмечалась компенсированная, у 16-ти (20,8%) – субкомпенсированная экзофория, особенно при взгляде вверх; у 32-х (48,7%) пациентов основной группы компенсированная экзофория во всех позициях взора. В исследуемых группах было устойчивое бинокулярное зрение.

Для сравнения была взята 2-я группа контрольной группы – у 21-го (28,35%) пациента выполнялись на одном глазу: рецессия латеральной мышцы с резекцией медиальной мышцы без вертикальной транспозиции этих мышц; 2-я группа основной группы – у 14-ти (22,58%) пациентов выполнялась на одном глазу: рецессия латеральной мышцы с вертикальной транспозиции вверх и срединная дубликатура медиальной мышцы с вертикальной транспозицией вниз. У пациентов обеих групп были выявлены II-я и III-я степень величины экзофории при взгляде прямо, слабый, средний и выраженный V–синдромом, у пациентов основной группы –II-я и III-я степени устойчивости конвергенции. 

Сравнительный анализ пациентов основной и контрольной групп, относящихся ко 2-ой группе, показал с высокой степенью достоверности уменьшение величины экзофории при взгляде прямо (табл.4).
Таблица 4
Величина экзофории при взгляде прямо в исследуемых группах

до и после хирургического лечения 

	Исследуемые группы
	До хирургического лечения 
	После хирургического лечения
	t¹
	p¹

	Основная
	21,6±0,25°
	7,5±0,13°
	7,03681
	0,035261

	Контрольная
	21,05±0,36°
	5,28±0,5°
	7,26102
	0,041041


¹ T-test for Dependent Samples
В результате хирургического лечения пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа, проведенное без учета степени выраженности V–синдрома и степени устойчивости конвергенции и, соответственно, без вертикальной транспозиции латеральной мышцы вверх и медиальной мышцы вниз, у 21-го пациента (28,35%) контрольной группы не сопровождалось изменениями в величине и в наличие V–синдрома, тогда как в основной группе у 14-ти (22,58%) пациентов в 100% случаев после хирургического лечения V–синдром средней и выраженной степени не отмечался. Субкомпенсированная экзофория при взгляде прямо у 21-го (28,35%) пациентов контрольной группы (2-я группа) сохраняла тенденцию к субкомпенсации при взгляде прямо, у 2-х (2,6%) при взгляде вверх; у 14-ти (22,58%) пациентов основной группы было получено устойчивое бинокулярное зрение при взгляде прямо, вверх и вниз, что свидетельствовало о рационально выбранном объеме коррекции величины экзофории и устранении V–синдрома, по сравнению с контрольной группой. 

Для сравнения была взята 3-ая группа контрольной группы – у 13-ти (17,55%) пациентов были выполнены на обоих глазах рецессии латеральных мышц с односторонней резекцией медиальной мышцы без вертикальной транспозиции этих мышц; 3-я группа основной группы – у 16-ти (25,9%) были выполнены на обоих глазах рецессии латеральной мышцы с вертикальной транспозиции вверх и односторонняя срединная дубликатура медиальной мышцы с вертикальной транспозицией вниз. У пациентов обеих групп были выявлены III-я и IV-я степень величины экзофории при взгляде прямо, средний и выраженный V–синдром, у пациентов основной группы – III-я степень устойчивости конвергенции. Сравнительный анализ пациентов основной и контрольной групп, относящихся к 3-ой группе, показал высокую степень достоверности уменьшения величины экзофории при взгляде прямо (табл.5).
Таблица 5
Величина экзофории при взгляде прямо исследуемых групп 

до и после хирургического лечения 

	Исследуемые группы
	До хирургического

лечения 
	После хирургического лечения
	t¹
	p¹

	Основная
	25,94±2,11°
	5,32±0,53°
	7,03583
	0,034262

	Контрольная
	25,82±2,14°
	5,16±0,41°
	7,27103
	0,043044


¹ T-test for Dependent Samples

В контрольной группе у пациентов со средним V–синдромом проведение рецессий латеральных мышц без вертикальной транспозиции вверх с резекцией медиальной мышцы без вертикальной транспозиции вниз сопровождалось уменьшением величины экзофории при взгляде вверх на 16,5%, при взгляде вниз на 33,5%, при выраженном V–синдроме при взгляде вверх на 7,3%, при взгляде вниз на 23,14%, что в 100% случаев не устраняло как средний, так и выраженный V–синдром. В основной группе при выраженном V–синдроме проведение рецессий латеральных мышц с вертикальной транспозиции вверх и с срединной дубликатурой с вертикальной транспозиции вниз на всю ширины сухожилия сопровождалось уменьшением величины экзофории при взгляде вверх на 65,08%, при взгляде вниз на 60,85% и переходом выраженного в слабый V синдром в 100% случаев, что было подтверждено аналогичными данными при исследовании на синоптофоре, и сопровождалось переводом III-ей и IV-ой степени устойчивости конвергенции в I-ую степень в 100%. У 11-ти (14,3%) пациентов контрольной группы (3-я группа) сохранялась тенденция к субкомпенсации экзофории, у 2-х (2,6%) – декомпенсация, у 16-ти (25,9%) пациентов основной группы было получено устойчивое бинокулярное зрение при взгляде прямо, вверх и вниз.
Таким образом, предложенный алгоритм диагностического обследования и предложенная методика вертикальной транспозиции у пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа, позволяет в послеоперационном периоде слабый и средний V–синдром в 98,7% случаев полностью устранить, в 100% отмечен переход выраженного V–синдрома в слабый. Предложенная методика дозированной срединной дубликатуры медиальной мышцы за счет ряда преимуществ, заключающихся в малой травматичности самой мышцы, сокращением времени выполнения манипуляции и отсутствием косметических дефектов в послеоперационном периоде, позволяет добиться в послеоперационном периоде хороших функциональных результатов в 95% случаев. Определены показания к проведению вертикальной транспозиции ЭОМ горизонтального действия является наличие V–синдрома, при котором на этапе проведения диагностического полностью исключена дисфункция мышц вертикального действия и отмечено бинокулярное зрение при взгляде прямо, вверх и вниз. Противопоказанием к проведению хирургического лечения могут быть врожденные, вторичные структурные изменения ЭОМ горизонтального действия (после ранее проведенных операций), выраженные дистрофические изменения врожденные и приобретенные в структуре склерального аппарата (стафиломы при миопической болезни).
Выводы
1.Предложенные методики определения 3 степеней выраженности V– синдрома по Гиршбергу и на синоптофоре, а также определения IV степеней устойчивости конвергенции (по отстоянию БТК при фиксации взгляда прямо, вверх и вниз), установили взаимосвязь между величинами экзофории при переводе взгляда из положения вверх в положение вниз, которая выражалась в разнице показателей, соответствующие при слабой степени V– синдрома – от 7 до 10°; средней степени – от 11 до 20°, выраженному – 20° и более. Предложенные методики в совокупности с традиционными методами обследования патологии глазодвигательной системы позволили разработать алгоритм диагностического обследования пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа с последующей возможностью планировать объем и эффективность хирургического лечения.

2. Методика дозированного усиления срединной дубликатурой медиальной мышцы в объёме от 6 до 7 мм по сравнению с традиционно выполняемой резекцией таким же объёмом медиальной мышцы в сочетании с рецессией латеральной мышцы в объеме от 7 до 8 мм позволила уменьшить величину экзофории в 93% случаев при взгляде прямо, сократить временя проведения манипуляции, снизить травматизацию как самой мышцы, так и окружающих тканей, и не сопровождалось влиянием на конвергенцию в 95% случаев. Установлено, что выполнение предложенной методики вертикальных транспозиций латеральной мышцы вверх в сочетании с рецессией и медиальной мышцы вниз со срединной дубликатурой и соблюдение правил транспозиции, заключающихся в дозированном перемещении сухожилий мыщц горизонтального действия от 1/2 до всей ширины сухожилия, параллельно лимбу, по дуге экватора, позволило устранить слабый и средний V–синдромы в 100% случаев с переводом в ортофорию, сопровождалось уменьшением числа больных с выраженным V–синдром с переводом в слабый в 95% случаев с сохранением бинокулярных функций.

3. Проведенный сравнительный анализ хирургического лечения пациентов, предложенной методикой вертикальной транспозиции экстраокулярных мышц горизонтального действия сочетанно с коррекцией величины экзофории, позволил достичь устранения слабого и среднего V–синдром в 95 % случаев с переходом в устойчивую ортофорию у 74% пациентов во всех позициях взора, уменьшить число больных с выраженный V– синдром в 60 % с сохранением бинокулярных функций в 100% случаев, уменьшить величину экзофории в 93% случаев по сравнению с пациентами, которым было проведено классическое хирургическое лечение без вертикальной транспозиции, и было отмечено уменьшение величины экзофории только при взгляде прямо в 90% случаев, с сохранением V–синдрома в 100% случаев и сопутствующего декомпенсирующего состояния экзофории.
4. В ходе работы были определены показания к проведению вертикальной транспозиции экстраокулярных мышц горизонтального действия с выделением основного показания – наличие V–синдрома, при котором на этапе проведения диагностического обследования, полностью исключена дисфункция мышц вертикального действия и отмечено бинокулярное зрение при взгляде прямо, вверх и вниз. Противопоказания для данного хирургического объема могут быть врожденные и вторичные (дистрофические изменения после ранее проведенных операций) структурные изменения экстраокулярных мышц горизонтального действия, выраженные дистрофические изменения врожденные и приобретенные в структуре склерального аппарата (стафиломы при миопической болезни).
Практические рекомендации

1. Пациентам с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа, целесообразно проводить алгоритм диагностического обследование глазодвигательной системы, включающий как традиционные, так и предложенные для диагностики V–синдрома методы исследования с определением величины экзофории во всех позициях взора, особенно при переводе взгляда вверх и вниз, определением IV-х степеней устойчивости конвергенции по отстоянию ближайшей точки конвергенции в различных позициях взора (прямо, вверх, вниз), степени выраженности V–синдрома в различных позициях взора (прямо, вверх, вниз) по методу Гиршберга и на синоптофоре с выделением трех степеней выраженности V–синдрома, по совокупности признаков можно использовать подразделение экзофории на компенсированную, субкомпенсированную и декомпенсированную стадии.

2. Степень выраженности V–синдрома и степени устойчивости конвергенции целесообразно определять для планирования объема вертикальной транспозиции экстраокулярных мышц горизонтального действия: со слабым V–синдромом и I-ой степенью устойчивости конвергенции рекомендуется проводить смещение 1/2 ширины сухожилия мышцы, со средним V– синдромом и II-ой и III-ей степенью устойчивости конвергенции – 2/3 ширины сухожилия мышцы, при выраженном V–синдроме и IV-ой степенью устойчивости конвергенции – смещение на всю ширину сухожилия мышцы.

3. Методику дозированного усиления срединной дубликатурой медиальной мышцы в объёме от 6 до 7 мм целесообразно использовать в сочетании с рецессией латеральной мышцы в объеме от 7 до 8 мм, что сопровождается в 93% случаев уменьшением величины экзофории при взгляде прямо, сокращает время проведения манипуляции, сопровождается меньшей травматизацией как самой мышцы, так и окружающих тканей, не оказывает влияния на конвергенцию.
4. Показанием к проведению предложенной методики вертикальной транспозиции экстраокулярных мышц горизонтального действия у пациентов с экзофорией, осложненной V–синдромом горизонтального типа, является V–синдромом, в возникновении которого на этапе проведения диагностического обследования полностью исключена дисфункция мышц вертикального действия, к относительным противопоказаниям могут относиться структурные изменения латеральной и медиальной мышц (врожденные и приобретенные), грубые деструктивные изменения склерального аппарата (врожденные и приобретенные). 
5. Проведенный сравнительный анализ хирургического лечения пациентов предложенной методикой вертикальной транспозиции экстраокулярных мышц горизонтального действия сочетанно с коррекцией величины экзофории, позволил достичь устранения слабого и среднего V– синдром в 95 %случаев с переходом в устойчивую ортофорию у 74% пациентов во всех позициях взора; уменьшить число больных с выраженный V– синдром в 60 % с сохранением бинокулярных функций в 100% случаев, уменьшить величину экзофории в 93% случаев по сравнению с пациентами, которым было проведено классическое хирургическое лечение без вертикальной транспозиции, и было отмечено в 90% случаев уменьшение величины экзофории только при взгляде прямо с сохранением V– синдрома в 100% случаев и сопутствующего декомпенсирующего состояния экзофории.
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