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Резюме
Обоснование. Первичная гиперфункция m. obliqus inferior (ПГ) может быть обусловлена целым рядом 
причин и встречается у 72 % пациентов с врождённой эзотропией. Критерием выбора первого этапа 
хирургического лечения является превалирование горизонтального или вертикального компонента. 
Неоднозначным является выбор метода операции, ослабляющей функцию m. obliqus inferior.
Цель исследования: провести ретроспективный анализ частоты возникновения ПГ у пациентов с 
младенческой эзотропией; оценить влияние уменьшения эзодевиации хирургическим, хемоденервацион-
ным или призматическим методом на динамику существующей ПГ; оценить клинико-функциональные 
результаты лечения ПГ.
Методы. Ретроспективный анализ историй болезни 572 пациентов заключался в оценке частоты и 
степени возникновения ПГ у пациентов с младенческой эзотропией, возникшей в возрасте до 9 месяцев, 
с различной тактикой лечения. В проспективную часть исследования были включены две группы паци-
ентов: первая группа (106 пациентов, 222 глаза) – изучение влияния хирургического лечения эзотропии 
на ПГ, вторая группа (127 пациентов, 207 глаз) – изучение эффективности хирургического лечения ПГ.
Заключение. Частота возникновения ПГ при различных тактиках лечения пациентов с младенческой 
эзотропией составляет от 17 до 69 %, а степень её клинического проявления – от 1,2 ± 0,4 до 2,6 ± 0,8. 
Двустороннее ослабление медиальных прямых мышц уменьшает вероятность её возникновения до 
17–19 %, а степень её выраженности – до 1,2 ± 0,4.
В случаях сочетания ПГ с младенческой эзотропией величиной от 20 до 25° с паретическим компонентом 
целесообразно выполнять первым этапом лечения уменьшение эзодевиации путём проведения билате-
ральной рецессии, хеморецессии или призматической коррекции, при этом достигается достоверное 
уменьшение степени существующей ПГ.
В случаях выбора метода, необходимого для клинически значимого уменьшения или устранения ПГ, целе-
сообразно выполнять её хеморецессию, частичную краевую миотомию или миоэктомию в зависимости 
от степени выраженности гиперфункции.
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Abstract
Background. Primary inferior oblique muscle overaction (PIOOA) may occur for various reasons and happens to 72 % 
patients with infantile esotropia. The criterion for the first surgical step is prevalence of vertical or horizontal deviation. 
The choice of tactics weakening inferior oblique muscle is ambiguous.
Aims: to carry out retrospective analysis of PIOOA frequency in patients with infantile esotropia; to assess influence 
of esodeviation reduction by a surgical, chemodenervational or prismatic method on the existing PIOOA dynamics; to 
assess clinical and functional results of PIOOA treatment.
Methods and methods. The retrospective analysis of 572 patients’ cases lay in assessment of PIOOA frequency and 
rate in patients with infantile esotropia that manifested under 9 months, with different treatment tactics. The prospec-
tive part of the research included two groups of patients. Group 1 (106 patients, 222 eyes) – studying the influence of 
surgical treatment of PIOOA. Group 2 (127 patients, 207 eyes) – studying the effectiveness of surgical PIOOA treatment.
Conclusion. PIOOA frequency in case of different treatment tactics for patients with infantile esotropia is from 17 to 
69 %, and the degree of its clinical manifestation is from 1.2 ± 0.4 to 2.6 ± 0.8. Bilateral weakening of medial rectus 
muscle reduces its probability up to 17–19 %, and the degree of its manifestation up to 1.2 ± 0.4. In cases of combina-
tion of PIOOA with infantile esotropia from 20 to 25° with paretic component, it is reasonable to carry out esodeviation 
reduction by means of bilateral recession, chemorecession or prismatic correction as the first treatment stage, whereas 
the rate of existing PIOOA is credibly reduced. In cases of choice of tactics, which is necessary for clinically significant 
reduction or elimination of PIOOA, it is reasonable to carry out chemorecession, marginal partial myotomy or myectomy 
depending on the PIOOA manifestation.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Косоглазие – косметическое и функциональное на-
рушение бинокулярного зрения и глазодвигательной 
системы – является важной офтальмологической и со-
циальной проблемой. Частота возникновения косоглазия 
в популяции достигает 2–5 % [1, 2, 3].

Принято делить косоглазие на содружественное и 
несодружественное [4]. Несодружественным называют 
косоглазие, при котором величина и направление деви-
ации меняются в различных направлениях взора. Наибо-
лее частой в клинической практике является сочетание 
эзотропии с вертикальным компонентом [5]. При этом 
вертикальный компонент обусловлен гиперфункцией 
нижней косой мышцы, которая может быть первичной 
и вторичной [6]. По мнению B.L. Chang и S.W. Yang (1988), 
гиперфункция нижней косой мышцы является самой 
частой из всех гиперфункций экстраокулярных мышц [7]. 
Первичная гиперфункция нижней косой мышцы – гипе-
рэлевация в приведении, является одним из клинически 
значимых нарушений глазодвижения, приводящим к 
возникновению несодружественного косоглазия [6, 8, 9].

Первичная гиперфункция m. obliqus inferior (ПГ) мо-
жет быть обусловлена целым рядом причин. Во-первых, 
существует функциональный дисбаланс между верхней и 
нижней косыми мышцами (5 %): m. obliqus superior тратит 
37 % своей энергии как опускатель, а m. obliqus inferior – 
42 % как подниматель [10]. До 77 % обследованных без 
косоглазия имеют физиологическую гипертропию более 
2 пр. дптр [11].

Во-вторых, дистопия анатомического места при-
крепления наружной прямой мышцы вниз даже на 2 мм 
может индуцировать гиперфункцию нижней косой мыш-
цы [12, 13, 14, 15].

В-третьих, длительная окклюзия глаза или ранняя 
потеря бинокулярного зрения может индуцировать 
гиперфункцию нижней косой мышцы [16].

ПГ не является врождённой, редко отмечается у де-
тей до года [17, 18, 19], возникает у пациентов в возрасте 
старше 1 года и наиболее часто в 2–4 года [7]. ПГ возникает 
у пациентов с младенческой эзотропией после хирургии, 
проведённой до года, в 65 % случаев [20, 21]. D.A. Hiles с со-
авторами отмечает сочетание младенческой эзотропии и 
ПГ в 78 % случаев [22]. M.E. Wilson и M.M. Parks обнаружили 
ПГ у 72 % пациентов с врождённой эзотропией в среднем 
возрасте 3,6  года, 34 % пациентов с аккомодационной 
эзотропией в среднем возрасте 5,2 года и 32 % пациентов 
с перемежающейся экзотропией – также в среднем воз-
расте 5,2 года [19]. В случаях приобретённой эзотропии 
эта вероятность снижается до 30 % [17, 23]. На момент 
первичной диагностики ПГ в 44 % случаев ассиметричная, 
в 23 % – монолатеральная [19]. Гиперфункция второй ниж-
ней косой мышцы обычно проявляется через 2–6 месяцев 
после возникновения в первой мышце, независимо от 
того, была ли выполнена операция на ней [21]. Однако 
гиперфункция может возникнуть и много лет спустя. ПГ 
встречается в 17 % случаев всех гипертропий [19].

Степень гиперфункции нижней косой мышцы в со-
четании с выраженностью V-синдрома служит критери-

ем для определения необходимости хирургии, выбора 
технического метода ослабляющей операции и оценки 
критериев её эффективности [15, 24]. Критерием эффек-
тивности проведённой операции является остаточная 
гиперфункция менее +1 степени [25].

В большинстве клинических случаев диагностиру-
ется несодружественное горизонтально-вертикальное 
косоглазие. Критерием выбора первого этапа хирурги-
ческого этапа является состояние глазодвигательной 
системы, а именно превалирование горизонтального 
или вертикального компонента [26, 27, 28].

При эзотропии более 20° и ограничении отведения 
в качестве первого этапа целесообразна горизонтальная 
хирургия: моно- или билатеральная рецессия (или тено-
склеропластика) m. rectus medialis.

Вторым этапом является моно(би)латеральное осла-
бление m. obliqus inferior.

При эзотропии менее 15° и без ограничения отве-
дения в качестве первого этапа хирургии планируется 
моно(би)латеральное ослабление m. obliqus inferior.

В качестве второго этапа хирургического лечения 
планируется устранение горизонтальной девиации. 
Объём вмешательства зависит от величины эзотропии 
и может заключаться в изолированной рецессии гипер-
функциональной мышцы или в сочетании с усилением её 
ипсилатерального антагониста – срединной дубликатуры.

Неоднозначным является выбор метода операции, 
ослабляющей функцию m.  obliqus inferior. Исторически 
считается, что хирургия нижней косой мышцы является 
чрезвычайно сложной и сопровождается высоким ри-
ском возникновения таких осложнений, как спаечный 
процесс ретробульбарного жира, повреждение цили-
арного нерва и интраоперационное кровотечение [15]. 
Несомненно, для элиминации этих осложнений весьма 
важным является выбор оптимального доступа к нижней 
косой мышце (и способ его герметизации), минимально 
травмирующего хирургического воздействия на мышцу-
мишень, интраоперационная визуализация анатомиче-
ских структур [26, 28].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести ретроспективный анализ частоты возник-
новения первичной гиперфункции m.  obliqus inferior у 
пациентов с младенческой эзотропией. Оценить влияние 
уменьшения эзодевиации хирургическим, хемоденерва-
ционным или призматическим методом на динамику су-
ществующей первичной гиперфункции m. obliqus inferior. 
Оценить клинико-функциональные результаты лечения 
первичной гиперфункции m. obliqus inferior.

МЕТОДЫ

В исследование было вовлечено 805  пациентов 
(1473 глаза) в возрасте от 9 месяцев до 4 лет с младенче-
ской эзотропией и первичной гиперфункцией m. obliqus 
inferior. Из них ретроспективно были обследованы 572 па-
циента (2001–2017 гг.) и 233 проспективно (2015–2018 гг.). 
Средний срок наблюдения при проспективном анализе 
составил 18,5 ± 4,1 месяца.
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Всем пациентам проводилось офтальмологическое 
обследование:

•  кераторефрактометрия: до и после циклоплегии;
•  визометрия: субъективная и объективная, без и 

с коррекцией;
•  страбизмометрия в основных диагностических 

позициях взора;
•  субъективное определения объёма моно-/бигла-

зодвижения;
•  объективное исследование рестриктивного и 

паретического компонента;
•  объективное и субъективное определение бино-

кулярного зрения.
Для оценки первичной гиперфункцией m.  obliqus 

inferior были использованы четыре степени в зависимости 
от величины гипертропии в крайнем приведении: 1-я 
степень – до 7°, 2-я степень – от 8 до 15°, 3-я степень – от 
16 до 22°, 4-я степень – 23° и более.

Ретроспективный анализ заключался в оценке частоты 
и степени возникновения первичной гиперфункции ниж-
ней косой мышцы у пациентов с младенческой эзотропией, 
возникшей в возрасте до 9 месяцев, с различной тактикой 
лечения: попеременная окклюзия – 93 чел., призматиче-
ская коррекция – 78 чел., бирецессия m. rectus medialis – 
217 чел., бихеморецессия m. rectus medialis – 84 чел.

В проспективную часть исследования были включе-
ны две группы пациентов.

1-я группа – изучение влияния хирургического ле-
чения эзотропии на первичную гиперфункцию m. obliqus 
inferior:

•  55 пациентов (110 глаз) с эзотропией более 25° с 
паретическим компонентом и гипертрофией m.  rectus 
medialis без или с фиброзом, пациентам выполнена би-
рецессия m. rectus medialis до 11 мм от лимба, средний 
срок наблюдения – 19,2 ± 4,4 мес.;

•  24  пациента (48  глаз) с эзотропией более 25° с 
паретическим компонентом и гипертрофией m.  rectus 
medialis без фиброза, пациентам выполнена бихеморе-
цессия m. rectus medialis (2–5 ЕД Ботокса), средний срок 
наблюдения – 13,3 ± 7,1 мес.;

•  27 пациентов (54 глаза) с эзотропией менее 20° с 
паретическим компонентом и компенсаторным пово-
ротом головы, пациентам подобрана призматическая 
коррекция (эластичные призмы Френеля 10–25 пр. дптр), 
средний срок наблюдения – 17,6 ± 1,6 мес.

2-я группа – изучение эффективности хирургическо-
го лечения первичной гиперфункции m. obliqus inferior:

•  37  пациентов (57  глаз) с гипертропией в приве-
дении менее 15° (1–2-я степень), пациентам выполнена 
хеморецессия m. obliqus inferior (2–5 ЕД Ботокса), средний 
срок наблюдения – 22,2 ± 3,3 мес.;

•  83  пациента (143  глаза) с гипертропией в при-
ведении 15–22° (2–3-я  степень), пациентам выполнена 
Z-, W-образная краевая миотомия m.  obliqus inferior на 
1/2–2/3 ширины мышцы, средний срок наблюдения – 
29,6 ± 6,2 мес.;

•  7  пациентов (7  глаз) с гипертропией в приведе-
нии более 22° (3–4-я  степень), пациентам выполнена 
миоэктомия m. obliqus inferior, средний срок наблюдения 
– 11,2 ± 4,1 мес.

РЕЗУЛЬТАТЫ

1.  Ретроспективный анализ историй болезни по-
зволил сделать вывод, что через 3 года ПГ развивается 
у 69 % пациентов из группы с попеременной окклюзией 
(M ± sd, степень – 2,62 ± 0,77), в 32 % – из группы с при-
зматической коррекцией (1,36 ± 0,49), в 17 % – из группы 
с билатеральной рецессией медиальных прямых мышц 
(1,4 ± 0,50) и в 19 % – из группы с билатеральной хемоде-
нервацией внутренних прямых мышц (1,25 ± 0,45).

2.  Влияние хирургического лечения эзотропии на 
первичную гиперфункцию m. obliqus inferior.

У всех пациентов этой исследуемой подгруппы было 
диагностировано несодружественное косоглазие, соче-
тавшее в себе эзотропию с гипертропией.

Характеристики эзотропии имели определённые 
клинические особенности:

•  эзодевиация превышала величину 12–15°, при 
которой у пациентов было бы устранено субъективное 
восприятие косоглазия в виде диплопии;

•  исследование объёма глазодвижения в горизон-
тальных диагностических позициях взора указывало 
на наличие паретического компонента с различными 
степенями ограничения отведения;

•  в условиях попеременной окклюзии глаз, фик-
сирующий объект, находился в состоянии приведения, 
пациент принимал компенсаторный одноимённый по-
ворот головы;

•  интраоперационно визуально отмечалась гипер-
трофия m. rectus medialis, в ряде случаев с морфологиче-
ской перестройкой (элементы фиброза) в сочетании с 
положительным тракционным тестом.

Всё вышеизложенное было показанием для прове-
дения в качестве первого этапа хирургического лечения 
гетеротропии билатерального ослабления функции 
m.  rectus medialis или коррекции диплопии. Выбор 
метода зависел от сочетания и степени выраженности 
симптомов.

Во всех случаях средняя степень первичной гипер-
функции m. obliqus inferior была статистически значимо 
уменьшена, что указывает на обоснованность выбора 
метода в качестве первого этапа лечения (см. табл. 1). В 

Таблица 1
Влияние хирургического лечения эзотропии на первичную гиперфункцию m. obliqus inferior

Table  1
The effect of surgical treatment of esotropia on the primary inferior oblique muscle overaction

Вид лечения
Первичная гиперфункция (M ± sd, степень)

до лечения после лечения динамика p

Бирецессия m. rectus medialis 2,93 ± 0,7 1,13 ± 0,51 1,8 ± 0,41 0,000

Бихеморецессия m. rectus medialis 2,74 ± 0,46 1,2 ± 0,36 1,53 ± 0,51 0,000

Призматическая коррекция 2,53 ± 0,52 1,33 ± 0,49 1,2 ± 0,41 0,000
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течении всего срока наблюдения достигнутые результа-
ты оставались стабильными. Хирургическая коррекция 
вертикального компонента – гипертропия в приведении 
не более 7° (1-я степень гиперфункции m. obliqus inferior), 
не потребовалась: после проведения бирецессии на 89 
из 110  глаз (80,91  %), после бихеморецессии на 35 из 
48 глаз (72,91 %), после призматической коррекции на 
36 из 54 глаз (66,67 %).

3.  Эффективность хирургического лечения первич-
ной гиперфункции m. obliqus inferior.

К сожалению, есть группа пациентов, у которых, 
несмотря на проведение (или непроведение) оптималь-
ного лечения рано возникшей эзотропии, возникла 
первичная гиперфункция m. obliqus inferior, требующая 
хирургической коррекции. Мы абсолютно убеждены 
в целесообразности и придерживаемся принципов 
сохранения плоскости и векторов действия m.  obliqus 
inferior при планировании хирургии. Выбор её методов 
зависит от величины гипертропии в приведении. Мы не 
проводим вмешательство при клинически не значимой 
гиперфункции первой степени (менее 7°), если она не 
сопровождается диплопией, вынуждающей пациента 
принимать компенсаторное положение головы или 
не усугубляет несодружественность гетеротропии 
V-синдромом. Результаты лечения убедительно показы-
вают эффективность выполненного лечения (см. табл. 2).

Ни в одном случае после выполнения хеморецессии 
или миоэктомии не потребовалась ре-операция.

На 9 глазах у 5 пациентов (6,29 %) после частичной 
краевой миотомии возник рецидив гиперфункции ниж-
ней косой мышцы 2-й степени. Ревизионный интраопе-
рационный осмотр показал, что в 2 случаях (на 2 глазах; 
1,36 %) возник спаечный процесс между миотомирован-
ным участком нижней косой мышцы и склерой – спайки 
были иссечены. На 4  глазах (2,72  %) мышца в зоне ма-
нипуляции находилась в окружении фиброзной муфты 
– выполнена повторная краевая частичная миотомия. На 
3 глазах (2,04 %) не было выявлено постхирургических 
рестриктивных изменений – выполнена хеморецессия 
(2 ЕД Ботокса).

ОБСУЖДЕНИЕ

1.  Результаты проведённого ретроспективного 
анализа позволяют сделать следующие предположения.

Длительная окклюзия повышает вероятность воз-
никновения ПГ. При эзотропии под окклюзией глаз на-
ходится в состоянии приведения. В этом направлении 
дукции проявляется функция нижней косой мышцы как 
поднимателя. Это способствует увеличению физиоло-
гического функционального вертикального дисбаланса 
между косыми мышцами до состояния патологии. Боль-

шая величина эзотропии приводит к более выраженной 
степени ПГ. Ассиметричная попеременная окклюзия спо-
собна индуцировать билатеральную ассиметричную ПГ.

Раннее уменьшение или устранение эзотропии в воз-
расте до 1,5 лет снижает вероятность возникновения ПГ. 
Призматическая коррекция в ряде случаев способствует 
восстановлению бинокулярного зрения и снижает риск 
возникновения вестибулярного механизма формиро-
вания ПГ.

Наиболее эффективными методами лечения явля-
ются билатеральная рецессия или хеморецессия вну-
тренних прямых.

2.  Полученные результаты первичного лечения 
эзотропии указывают на то, что уменьшенная величи-
на эзодевиации является фактором, способствующим 
регрессу уже возникшей первичной гиперфункции 
m. obliqus inferior. Эта взаимосвязь в глазодвигательной 
системе соизмерима с данными ретроспективной части 
исследования.

3.  Предложенный алгоритм выбора методов вторич-
ного устранения или значимого уменьшения первичной 
гиперфункции нижней косой мышцы является убедитель-
но эффективным. Хеморецессия и миоэктомия m. obliqus 
inferior исключают необходимость повторного вмешатель-
ства. Частичная краевая миотомия может сопровождаться 
возникновением непрогнозируемого спаечного процесса 
в послеоперационном периоде. Клинически это прояв-
ляется в виде рецидива гиперфункции m. obliqus inferior, 
требующего проведения ре-операции. Анализ интраопе-
рационного осмотра состояния парамышечных тканей 
требует совершенствования хирургической техники и 
более длительного медикаментозного сопровождения, 
направленного на снижение реактивного воспаления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1.  При различных тактиках лечения пациентов с 
младенческой эзотропией гиперфункция нижних косых 
мышц возникает в 17–69 % случаев, а степень её клини-
ческого проявления от 1,2 ± 0,4 до 2,6 ± 0,8. Двусторон-
нее ослабление медиальных прямых мышц уменьшает 
вероятность её возникновения до 17–19 %, а степень её 
выраженности – до 1,2 ± 0,4.

2.  В случаях сочетания первичной гиперфункции 
m. obliqus inferior с младенческой эзотропией величиной 
от 20 до 25° с паретическим компонентом целесообразно 
выполнять первым этапом лечения уменьшение эзо-
девиации путём проведения билатеральной рецессии, 
хеморецессии или призматической коррекции. При 
использовании выше упомянутых методов достигается 
достоверное уменьшение степени существующей пер-
вичной гиперфункции m. obliqus inferior.

Таблица 2
Эффективность хирургического лечения первичной гиперфункции m. obliqus inferior

Table 2
The effectiveness of surgical treatment of the primary inferior oblique muscle overaction

Вид лечения
Первичная гиперфункция (M ± sd, степень)

до лечения после лечения динамика p

Хеморецессия 1,73 ± 0,46 0,54 ± 0,52 1,2 ± 0,41 0,000

Краевая частичная миотомия 2,87 ± 0,35 0,93 ± 0,46 1,93 ± 0,59 0,000

Миоэктомия 3,57 ± 0,53 0,71 ± 0,49 2,86 ± 0,38 0,000
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3.  В случаях выбора метода, необходимого для 
клинически значимого уменьшения или устранения 
первичной гиперфункции m.  obliqus inferior целесоо-
бразно выполнять её хеморецессию, частичную краевую 
миотомию или миоэктомию в зависимости от степени 
выраженности гиперфункции. Во всех случаях достига-
ется достоверное уменьшение гиперфункции m. obliqus 
inferior, достаточное для устранения несодружественного 
компонента косоглазия.
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