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РЕФЕРАТ

Актуальность. Эссенциальная младенческая эзотропия (ЭМЭ) яв-
ляется наиболее распространенным типом детского косоглазия. Забо-
леваемость ЭМЭ в среднем варьирует от 0,1 до 1,0% в общей популяции 
детей, что является значимым для своевременной диагностики и ока-
зания надлежащей помощи данной категории пациентов. Точная этио-
логия младенческой эссенциальной эзотропии остается неизвестной, 
однако исторически был предложен ряд противоречивых теорий. Цель. 
Обобщить накопленный опыт в сфере изучения ЭМЭ для определения 
оптимального пути к реализации основной задачи лечения – достиже-
ния ортопозиции с последующим формированием бинокулярного зре-
ния у данной категории пациентов. Материал и методы. Для выпол-
нения обзора был осуществлен поиск источников литературы по рефе-
ративным базам PubMed и Scopus за период до 2022 г. включительно. 
Всего было отобрано и проанализировано 32 статьи, относящихся к 
теме обзора. Результаты. Проанализировав данные литературы, мож-
но сделать вывод, что на сегодняшний день не существует единой клас-
сификации ЭМЭ, но выделен определенный симптомокомплекс клини-

ческих проявлений, патогномоничных для данного вида косоглазия. 
Обычно ЭМЭ манифестирует в первые 6 месяцев жизни, проявляет-
ся большой горизонтальной эзодевиацией, может сопровождаться ла-
тентным нистагмом, компенсаторным поворотом головы, синдромом пе-
рекрестной фиксации. Этот тип косоглазия встречается у младенцев с 
нормальными показателями возрастной рефракции и нормальным не-
врологическим статусом. Клинический подход к тактике и методам ле-
чения ЭМЭ широко варьирует в страбизмологическом мире. Существу-
ют противоречивые мнения относительно следующих вопросов: опти-
мальные сроки для проведения операции, наиболее эффективный тип 
операции и что предопределяет благоприятный исход лечения эссен-
циальной врожденной эзотропии. Заключение. Многие аспекты ЭМЭ 
остаются спорными и нечетко определенными. Оптимально реализо-
вать основную цель лечения ЭМЭ – достижение ортопозиции с после-
дующим формированием бинокулярного зрения – посильная задача, 
которая в скором времени найдет решение.
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Relevance. Essential infantile esotropia (EIE) is the most common 
type of childhood strabismus. The incidence of EIE varies on average from 
0.1 to 1.0% in the general population of children, which is significant 
for timely diagnosis and provision of appropriate assistance to this 
category of patients. The exact etiology of infantile essential esotropia 
remains unknown, but historically a number of conflicting theories have 
been proposed. Purpose. To summarize the accumulated experience in 
the field of studying EIE to determine the optimal path to achieving the 

main goal of treatment – achieving orthoposition with the subsequent 
formation of binocular vision in this category of patients. Material and 
methods. To complete the review, a search of literature sources was 
carried out in the PubMed and Scopus abstract databases for the period 
up to 2022 inclusive. A total of 32 articles relevant to the review topic 
were selected and analyzed. Results. Having analyzed the literature 
data, we can conclude that today there is no unified classification of 
infant essential esotropia, but a certain symptom complex of clinical 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Термин врожденная, или инфантильная, эзотро-
пия обсуждается детскими офтальмологами уже 
на протяжении пяти десятилетий. Эссенциальная 

младенческая эзотропия (ЭМЭ) является наиболее рас-
пространенным типом детского косоглазия. Обычно 
ЭМЭ манифестирует в первые 6 месяцев жизни, прояв-
ляется большой горизонтальной эзодевиацией, может 
сопровождаться латентным нистагмом, компенсатор-
ным поворотом головы, синдромом перекрестной фик-
сации. Этот тип косоглазия встречается у младенцев с 
нормальными показателями возрастной рефракции и 
нормальным неврологическим статусом [1].

ЦЕЛЬ

Обобщить накопленный опыт в сфере изучения ЭМЭ 
для определения оптимального пути к реализации ос-
новной задачи лечения – достижения ортопозиции с 
последующим формированием бинокулярного зрения 
у данной категории пациентов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для выполнения обзора был осуществлен поиск 
источников литературы по реферативным базам PubMed 
и Scopus за период до 2022 г. включительно. Всего было 
отобрано и проанализировано 32 статьи, относящих-
ся к теме обзора.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Патофизиология эссенциальной младенческой 
эзотропии
ЭМЭ проявляется при отсутствии сочетанных не-

врологических заболеваний и поэтому не связана с 

manifestations has been identified that are pathognomonic for this type 
of strabismus. Usually, EIE manifests in the first 6 months of life, appears 
a large horizontal esodeviation, may be accompanied by latent nystagmus, 
compensatory head rotation, and cross-fixation syndrome. This type of 
strabismus occurs in infants with normal age-related refraction and 
normal neurological status. The clinical approach to tactics and methods 
of treatment of infantile esotropia varies widely in the strabismus world. 
There are conflicting opinions regarding the following issues: the optimal 

timing for the operation, the most effective type of operation, and what 
determines the favorable outcome of the treatment of essential congenital 
esotropia. Conclusion. Many aspects of EIE remain controversial and 
poorly defined. To optimally realize the main goal of EIE treatment – 
achieving orthoposition with the subsequent formation of binocular 
vision – is a feasible task, which will soon find a solution.

Key words: essential infantile esotropia, latent nystagmus, cross 
fixation syndrome, binocular vision �

нарушениями сенсомоторной зрительной системы. 
Большинство случаев являются ненаследственными и 
не имеют определенной генетической этиологии [2].

Точная этиология ЭМЭ остается неизвестной, исто-
рически были предложены две противоречивые теории. 
Первая была представлена C. Worth в 1903 г. Он предпо-
ложил, что эта форма эзотропии является «врожденным 
дефектом фузии». Далее он описывал это как необрати-
мый дефект способности головного мозга к слиянию, 
а процесс восстановления бинокулярного зрения при 
этом как невозможный. «Сенсорной» теории C. Worth 
противостояла «моторная» теория F.B. Chavasse (1939), 
который предполагал, что головной мозг обладает соот-
ветствующим механизмом для слияния, но эффект от-
клонения глаз от общей точки фиксации нарушил спо-
собность пациента к развитию слияния. Он рассудил, 
что основная проблема носит механический характер 
и потенциально излечима, если косоглазие можно устра-
нить в младенчестве [3].

Современные представления о патогенезе ЭМЭ опи-
саны E.C. Campos в 1999 г. и заключаются в том, что нор-
мального моторного слияния при данной патологии не 
бывает, т.е. имеется прямое нарушение в центре мотор-
ного слияния, который расположен в среднем головном 
мозге [4].

M.C. Brodsky и соавт. (2007) высказали мнение о том, 
что основным фактором, предрасполагающим к разви-
тию младенческой эзотропии, является иннервацион-
ный дисбаланс, который характеризуется нарушением 
между тонической конвергенцией и дивергенцией, ко-
торые, в свою очередь, являются ответственными за от-
клонения глаз [5].

В своей гипотезе D.L. Guyton (2006) использовал адап-
тацию к вергенции и адаптацию к длине мышц, чтобы 
объяснить, как небольшая иннервация может медлен-
но перерастать с течением времени в большое посто-
янное косоглазие. По его мнению, адаптация вергенции 
относится к уровням тонуса, которые обычно работают 
для поддержания исходного выравнивания глаз и, таким 
образом, минимизации несоответствия изображения на 
сетчатке. Следовательно, адаптация к вергенции может 
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способствовать постепенному усилению простых гла-
зодвигательных нарушений и созданию условий для воз-
никновения эзодевиации при патологических состояни-
ях. При этом адаптация (изменение) длины мышц свя-
зана с изменением длины экстраокулярных мышц из-за 
увеличения или потери ее саркомеров. Изменение (уко-
рочение) длины мышц частично обусловлено физиоло-
гическими эффектами адаптации конвергенции [6].

Эпидемиология
Заболеваемость ЭМЭ в среднем варьирует от 0,1 до 1,0% 

в общей популяции детей, что является значимым для сво-
евременной диагностики и оказания надлежащей помо-
щи данной категории пациентов и их родителям. Хотя она 
присутствует с рождения, чаще проявляется и остается по-
стоянной до 6-месячного возраста ребенка [7].

Как сообщается в метаанализе H. Hashemi и соавт. 
(2019), предполагаемая распространенность эзотро-
пии составляет 0,77% [8].

В других исследованиях A.E. Greenberg и соавт. (2007) 
сообщались схожие результаты: инфантильная эзотро-
пия составляет 8,1% всех форм эзотропии [9], в то время 
как S.M. Archer (1989) и соавт. сообщили о заболеваемо-
сти 0,5% в исследовательской группе, которую составля-
ли 582 ребенка из общей популяции [10].

Ранее сообщалось (Robb R.M., 1986) о более высокой 
частоте инфантильной эзотропии, возможно, у детей с 
расстройствами центральной нервной системы или от-
дельными формами эзотропии с ранним началом, кото-
рые, как было показано, встречаются чаще, чем инфан-
тильная эзотропия [11].

Повышенная распространенность инфантильной 
эзотропии также может быть частично связана с ее 
очевидной повсеместностью в амбулаторных услови-
ях; обычно ассоциированные с данным видом косогла-
зия расстройства амблиопии, дисфункция нижней ко-
сой мышцы, диссоциированные вертикальные отклоне-
ния, нистагм неизменно приводят к более частым и не-
отложным консультациям в кабинете врача, увеличивая 
частоту обследований по сравнению с другими форма-
ми детской эзотропии [9].

Классификация
На сегодняшний день не существует единой класси-

фикации ЭМЭ, но выделен определенный симптомоком-
плекс клинических проявлений, патогномоничных для 
данного вида косоглазия.

Исторически термин «врожденное косоглазие» ис-
пользовался для описания постоянной эзотропии с на-
чалом в период от рождения до 6-месячного возрас-
та ребенка. Однако этот термин охватывал множество 
эзотропий с разными этиопатогенетическими факто-
рами возникновения, клиническими особенностями и 
прогнозами.

В 1988 г. G.K. von Noorden [12] описал это заболева-
ние как рано приобретенное, а не врожденное, хотя 

врожденные факторы могут способствовать его разви-
тию в возрасте от 3 до 6 месяцев. Такое же состояние ра-
нее было описано другими офтальмологами, в частно-
сти A. Ciancia (1962), J. Lang (1968), и получило название 
синдрома «Ciancia», или синдрома «перекрестной фикса-
ции». Позднее E.M. Helveston (1993) дополнительно разъ-
яснил и расширил работу G.K. von Noorden и включил ра-
боты J. Lang и A. Ciancia в свое резюме клинических ха-
рактеристик данного состояния:

• возникает от рождения до 6 месяцев жизни ребенка;
• характеризуется большим углом косоглазия (свы-

ше 30 пр. дптр);
• характерна стабильная величина угла косоглазия;
• нет связи с аномалиями центральной нервной си-

стемы;
• гиперметропическая коррекция не устраняет или 

незначительно уменьшает величину косоглазия;
• часто связана с ослаблением абдукции и чрезмер-

ной аддукцией;
• первоначальное чередование косоглазия с синдро-

мом «перекрестной фиксации»; 
• ограниченный потенциал бинокулярного зрения;
• также возможно наличие или отсутствие таких сопут-

ствующих состояний, как: дисфункция косых мышц, дис-
социированная вертикальная девиация, асимметричный 
оптокинетический нистагм, шейный тортиколлис [13].

Термины «врожденная эзотропия», «инфантильная 
эзотропия», «идиопатическая эзотропия» и «эссенци-
альная инфантильная эзотропия» часто используются 
взаимозаменяемо.

Ведущие страбизмологи и оптометристы консоли-
дировали его определение в классификации аномалий 
движения глаз и косоглазия (The Classification Of Eye 
Movement Abnormalities and Strabismus, CEMAS) [14].

Кардинальные признаки ЭМЭ, предложенные в клас-
сификации СEMAS, быть представлены в виде таблицы.

Показания и сроки проведения хирургического 
лечения
Многие аспекты ЭМЭ остаются спорными и нечетко 

определенными. Существуют противоречивые гипотезы 
относительно ранней хирургии ЭМЭ. Некоторые авторы 
считают, что очень ранняя хирургия ЭМЭ в возрасте до 6 
месяцев, когда стереогенез наиболее интенсивный, оп-
тимальна для достижения стабильной ортотропии и хо-
роших перспектив для развития стереопсиса у ребенка в 
будущем. Также считается, что достаточно сложно полу-
чить точные измерения угла косоглазия в основных ди-
агностических позициях взора у младенца и высока ве-
роятность достижения спонтанной ремиссии в раннем 
возрасте. Эти факторы относят к основным недостаткам 
очень ранней хирургии ЭМЭ [15].

Отдельного внимания заслуживает мнение F.D. 
Costenbader (1961), утверждавшего, что детские глазные 
болезни лучше лечить в раннем возрасте, даже если тре-
буется проведение хирургического лечения. Он произ-
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вел революцию в этом узком направлении, отстаивая не-
обходимость начала лечения в младенческом периоде и 
был сторонником хирургии врожденной эзотропии у де-
тей в возрасте одного года в виде двусторонней рецес-
сии медиальных прямых мышц, в отличие от проводив-
шихся ранее резекций мышц на одном глазу.

F.D. Costenbader (1961) обобщил свои клинические 
наблюдения в течение двух десятилетий за детьми с 
косоглазием в исторической статье «Инфантильная 
эзотропия», опубликованной в журнале Transactions of 
the American Ophthalmological Society, где говорится, 
что у 1 из 5 детей может развиться достаточно высокая 
острота стереоскопического зрения, если хирургически 
исправить косоглазие к году [16].

Ученики и последователи F.D. Costenbader продол-
жали развивать теорию развития стереоскопии, что, в 
свою очередь, потребовало пересмотра всей имеющей-
ся информации и инициировало множество новых ис-

следований в сфере эффективности ранней хирургии 
врожденной эзотропии.

Раннее хирургическое вмешательство охватывает пе-
риод с 6 месяцев до 2-го года жизни. Исторически это 
был стандартный подход, применяемый у детей с огра-
ниченными двигательными и сенсорными результатами. 
У человека критическим периодом для развития биноку-
лярного зрения являются первые 3–4 месяца жизни. Это 
открытие принесло D.H. Hubel и T.N. Wiesel Нобелевскую 
премию в 1981 г.

Исследование, проведенное E. Birch и D. Strager (2004), 
показало, что стереопсис возникает спонтанно и про-
является в первые месяцы жизни ребенка, но патологи-
чески исчезает в течение нескольких месяцев у младен-
цев с эзотропией [17].

Большинство сторонников (Hubel D.H., Wiesel T.N., 
1965) раннего хирургического лечения косоглазия опи-
рается на результаты исследований – чем раньше во вре-

Таблица
Кардинальные признаки эссенциальной младенческой эзотропии

Table
Cardinal signs of infantile essential esotropia

Критерий
Criteria

Раннее начало (первые 6 месяцев жизни); 
Early onset (first 6 months of life);

Постоянная эзотропия с большим углом девиации
Constant esotropia with a large angle of deviation

Отсутствие реакции на коррекцию гиперметропии очковыми линзами
Lack of response to correction of hypermetropia with spectacle lenses

Неврологически здоровый ребенок
Neurologically healthy child

Связанные с данной патологией состояния
Conditions associated with this pathology

Могут присутствовать диссоциированные отклонения
Dissociated abnormalities may be present

Выраженная дисфункция нижних косых мышц
Severe dysfunction of the inferior oblique muscles

Латентный нистагм или нистагм, связанный с нарушением развития слияния
Latent nystagmus or nystagmus associated with impaired fusion development

Перекрестная фиксация
Cross fixation

Синдром монофиксации
Monofixation syndrome

Общие состояния
General condition

Лечение синдрома монофиксации приводит к хорошим результатам
Treatment of monofixation syndrome leads to good results

Спонтанное разрешение крайне редко
Spontaneous resolution is extremely rare
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мя критического периода развития бинокулярного зре-
ния выполняется операция, тем выше вероятность его 
нормального развития в дальнейшем [18].

При этом не опровергается недостаток ранней хи-
рургии, который заключается в возможности частич-
ного или полного самопроизвольного уменьшения угла 
косоглазия по мере роста ребенка. Например, одно из 
проводимых обсервационных исследований врожден-
ной эзотропии Congenital Esotropia Observational Study 
(CEOS) показало, что 27% детей, включенных в это ис-
следование, имели спонтанное разрешение эзотропии 
(Pediatric Eye Disease Investigator Group, 2002) [19].

Голландское исследование (The early vs. late infantile 
strabismus surgery study, ELISSS, 2011) проводило сравне-
ние раннего и позднего хирургического вмешательства 
в проспективном контролируемом нерандомизирован-
ном многоцентровом исследовании и пришло к следую-
щим выводам: дети, прооперированные на ранних сро-
ках, имели лучший стереопсис в возрасте 6 лет по срав-
нению с детьми, оперированными позже, однако часто-
та повторных операций у детей, оперированных в ран-
нем возрасте, была выше, и у большинства детей, проо-
перированных позже, угол косоглазия уменьшился са-
мостоятельно [20].

Другие исследования (Koc F., Özal H., Firat E., 2003) так-
же сообщают о лучших результатах при раннем хирур-
гическом вмешательстве, например, группа исследова-
телей детских глазных болезней (Pediatric Eye Disease 
Investigator Group, PEDIG) на основании наблюдатель-
ного исследования врожденной эзотропии предполага-
ет выполнение ранней операции в возрасте до 10 меся-
цев в следующих случаях:

• если определяется постоянная эзотропия с боль-
шим углом косоглазия, диагностированная в первые не-
сколько месяцев жизни;

• необходимо проводить тщательный отбор пациентов;
• рекомендуется сначала оценить эффективность 

коррекции угла косоглазия очками при дальнозорко-
сти, превышающей параметры в 2,5 дптр.

Несмотря на успешное хирургическое лечение, мно-
гие сенсомоторные нарушения часто сохраняются в бо-
лее старшем возрасте: отсутствие бинокулярного зре-
ния, латентный нистагм, диссоциированные девиации, 
синдром монофиксации, а также наличие дисфункции 
косых мышц.

Хотя раннее хирургическое устранение косоглазия 
создает потенциальные условия для формирования би-
нокулярного зрения, это преимущество должно быть со-
поставлено с часто упоминаемой причиной выполне-
ния операции в более старшем возрасте, а именно с от-
сутствием стабильности угла девиации. Если у младен-
цев, прооперированных до 6-месячного возраста, име-
ется большая нестабильность эзотропии или сложно-
сти точного измерения угла косоглазия, то может на-
блюдаться остаточная эзотропия (Pediatric Eye Disease 
Investigator Group, 2002) [21].

Большинство исследователей сходятся во мнении, 
что раннее хирургическое вмешательство улучшает как 
двигательные, так и сенсорные результаты [22].

Помимо самого косоглазия, существуют и другие со-
стояния, которые качественно улучшаются после хирур-
гического устранения эзотропии. После операции ребе-
нок быстрее догоняет сверстников в развитии мелкой 
моторики (сенсомоторное развитие), а также улучша-
ется развитие навыков крупной моторики (таких, как 
сидение, стояние и ходьба), задержка которых присут-
ствовала до хирургического устранения косоглазия. 
Быстрый темп сенсомоторного развития после опе-
рации является результатом улучшения бинокулярных 
функций [23].

Тактика и методы хирургического лечения
Клинический подход к тактике и методам лечения 

младенческой эзотропии широко варьирует в страбиз-
мологическом мире. Основная полемика разворачивает-
ся вокруг следующих вопросов: оптимальные сроки для 
проведения операции, наиболее эффективный тип опе-
рации и что предопределяет благоприятный исход лече-
ния эссенциальной врожденной эзотропии.

Согласно Cochrane review (2012), остаются разногла-
сия относительно типа хирургического вмешательства 
и сроков хирургического воздействия.

Цели лечения заключаются в следующем:
• устранение амблиопии;
• косметически ровное положение глаз;
• стабильность полученных результатов;
• формирование бинокулярного зрения.
Хирургия, направленная на ослабление или усиление 

экстраокулярных мышц, является основным видом ле-
чения врожденной эзотропии. Основная цель – полу-
чить наименьший стабильный остаточный угол в соот-
ветствии с аномальными сенсорными возможностями, 
сохраняя при этом долгосрочную стабильность с помо-
щью наименьшего количества операций [24].

Хирургическое лечение при младенческой эзотропии 
может быть разделено на 3 варианта:

• одностороннее ослабление, как правило, методом 
рецессии медиальной прямой мышцы в сочетании с 
усилением наружной прямой мышцы методом резек-
ции или срединной дубликатуры (Birch E.E., Stager D.R., 
Wright K.W., 1998; Пузыревский К.Г., 2007);

• двусторонняя рецессия медиальных прямых мышц;
• операция на трех и более мышцах горизонтально-

го действия: сочетание рецессии и резекции (средин-
ной дубликатуры) [25, 26].

J.P. Polling и соавт. (2009) в рандомизированном кон-
тролируемом исследовании сравнивали эффективность 
выполнения двусторонних рецессий с односторонним 
воздействием на мышцах горизонтального действия при 
младенческой эзотропии, и пришли к выводу, что меж-
ду двумя вмешательствами нет статистически значимой 
разницы [27].
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M.P. Forrest и соавт. (2003) опубликовали долгосроч-
ные результаты лечения 49 пациентов, которым была вы-
полнена операция по поводу младенческой эзотропии 
на трех мышцах горизонтального действия, и на осно-
вании этой группы пациентов пришли к выводу, что дан-
ный выбор хирургической тактики имеет высокий уро-
вень успеха в достижении ортотропии [28].

В то время как двусторонние рецессии медиальных 
прямых мышц, как правило, являются методом выбора, 
в настоящее время многие авторы заявляют о своих раз-
личных предпочтениях в планировании способа хирур-
гического воздействия.

Использование Ботулотоксина типа А в лечении 
эссенциальной младенческой эзотропии
Доктор A.B. Scott был пионером в фармакологическом 

лечении косоглазия 80-х гг. ХХ в. Он применил ботули-
нический токсин (БТ), который является экзотоксином 
бактерии Clostridium botulinum. БТ типа А представляет 
собой крупную белковую молекулу, которая при введе-
нии в мышцу остается на нервном окончании, ингиби-
руя высвобождение ацетилхолина и вызывая паралич че-
рез 3–5 дней после инъекции. После введения A.B. Scott 
инъекционной терапии ботулиническим нейротокси-
ном при лечении различных состояний косоглазия хе-
моденервация приобрела популярность как альтерна-
тивный вариант лечения ЭМЭ [29].

Однако некоторыми авторами были получены неод-
нозначные результаты, показатели успеха варьирова-
лись от 36 до 78% и зависели от величины эзодевиации 
и возраста, в котором проводилась хемоденервация [30].

Тем не менее многие исследователи выступают за ис-
пользование БТ в качестве хорошей альтернативы в ле-
чении младенческой эзотропии, поскольку это менее 
инвазивная процедура, чем мышечная хирургия [31].

Успех инъекций БТ при младенческой эзотропии, 
по-видимому, связывают с возрастом, в котором прово-
дится лечение. Существует критический возраст, когда 
медиальная прямая мышца более чувствительна к хемо-
денервации, вызванной БТ, позволяя антагонистической 
латеральной прямой мышце восстановить свою функ-
цию. Кроме того, морфологические изменения в стро-
ении экстраокулярных мышц, по-видимому, еще недо-
статочны в раннем возрасте [32].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на глубокое изучение этиопатогенетиче-
ских механизмов возникновения, особенностей клини-
ческих проявлений ЭМЭ, а также многочисленных по-
исков оптимальных сроков, методов и алгоритмов лече-
ния данной патологии на протяжении не одного деся-
тилетия, до сих пор не найдены однозначные ответы на 
поставленные вопросы. Многие аспекты ЭМЭ остаются 
спорными и нечетко определенными. Оптимально реа-

лизовать основную цель лечения ЭМЭ – достижение ор-
топозиции с последующим формированием бинокуляр-
ного зрения. Это посильная задача, которая в скором вре-
мени найдет решение.

Чтобы провести хорошее исследование в области ко-
соглазия, нужно мыслить в четвертом измерении, а чет-
вертое измерение – это время. Нужно знать не только 
краткосрочные результаты, но и то, как эти результаты 
сохранятся с течением времени.
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