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Ботулинотерапия —  это область клинической 

медицины, изучающая теоретические вопросы 

и механизмы действия препаратов ботулиниче-

ского токсина, а также разрабатывающая методи-

ки лечения ботулотоксином различных заболева-

ний, проявляющихся мышечным спазмом, болью 

и вегетативной дисфункцией.

Ботулотоксин —  наиболее токсичное из всех 

известных на сегодняшний день веществ природ-

ного и синтетического происхождения, произво-

димый анаэробной грамположительной бактерией 

Clostridium botulinum, являющейся возбудителем 

опасного заболевания ботулизма. Активное те-

рапевтическое использование его началось лишь 

с конца 80-х гг. прошлого столетия. Первое по-

казание к применению (лечение косоглазия) было 

зарегистрировано в офтальмологии благодаря ис-

следованиям, проведённым американским хирур-

гом-офтальмологом A.B. Scott. В настоящее время 

препараты ботулинического токсина типа А (БТА) 

успешно применяются во многих областях меди-

цины, доказана их безопасность и эффективность.

В современной офтальмологии инъекции бо-

тулотоксина типа А активно применяются в ле-

чении косоглазия, в том числе и после очагово-

го поражения головного мозга, наряду с такими 

методами лечения, как хирургическая транспози-

ция экстраокулярных мышц и коррекция линзами 

Френеля. В данной статье обобщён собственный 

опыт лечения травматического паралитического 

косоглазия с помощью инъекций ботулотоксина 

типа А (препарата Ботокс).

АКТУАЛЬНОСТЬ
Ежегодно в России более 400 000 человек по-

лучают черепно-мозговые травмы (ЧМТ) разной 

степени тяжести, порядка 50 000 погибают и ещё 

столько же становятся глубокими инвалидами [1]. 

Наибольшии уровень травматизма отмечает-

ся в возрасте 20–40 лет (около 65 % от общего 

числа пострадавших). Высокая распространён-

ность последствий  ЧМТ среди наиболее активной  

и трудоспособнои  части населения имеет боль-

шое социально-экономическое значение [1]. 
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Черепно-мозговые травмы являются одной из са-

мых частых причин развития тяжёлого комбиниро-

ванного неврологического дефицита и поражения 

глазодвигательной системы. Одним из последствий 

травматического поражения глазодвигательного 

аппарата является косоглазие, которое возникает 

при поражении отводящего нерва, в результате 

чего возникает диплопия. Двоение приводит к по-

явлению выраженного зрительного дискомфорта 

и значительно ухудшает качество жизни пациента.

На сегодняшний день существует несколько 

способов устранения травматического паралити-

ческого косоглазия и диплопии вследствие пареза 

глазодвигательных мышц. Одним из методов яв-

ляется хирургическая дислокация мышц глазного 

яблока. Однако он имеет недостатки:

• парализованная экстраокулярная мышца по-

сле оперативного лечения остаётся в неактив-

ном состоянии, и угол девиации постепенно 

возвращается к исходному из-за механиче-

ского перетягивания её мышцей-антагонистом 

[3, 5, 6, 10];

• хирургия косоглазия недоступна многим па-

циентам в ранний восстановительный период 

ЧМТ в связи с их общим соматическим состо-

янием и часто сопряжена с риском развития 

осложнений.

Другим способом устранения косоглазия яв-

ляется призматическая коррекция с помощью 

линз Френеля. Однако она эффективна лишь 

при небольшом угле девиации глазного яблока. 

У пациентов с большим углом косоглазия бино-

кулярность может оказаться недостижимой из-

за большой толщины требуемой призматической 

линзы.

Одним из альтернативных методов коррекции 

посттравматического косоглазия является боту-

линотерапия, которая как метод снятия фокаль-

ного мышечного спазма зарекомендовала себя 

эффективным и безопасным способом, приме-

няемым в лечении большого количества забо-

леваний, в том числе и в офтальмологии. Уни-

кальность механизма действия ботулотоксина 

позволяет использовать его в целях восстанов-

ления нормальных движений глазного яблока при 

введении его в экстраокулярные мышцы. Частота 

возникновения редких побочных явлений, таких 

как птоз и офтальмоплегия, зависит от методики 

введения и дозы препарата.

В литературе широко представлена информа-

ция о терапевтическом применении ботулотокси-

на типа А в офтальмологии при различных видах 

косоглазия [2–4, 7–9].

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
Движения глазного яблока осуществляются при 

помощи хорошо скоординированной работы шести 

глазодвигательных мышц: четырёх прямых: на-

ружной, внутренней, верхней и нижней (mm. recti 

superior, inferior, medialis et lateralis) и двух косых: 

верхней и нижней (mm. obliqui superior et inferior). 

Линия прикрепления сухожилий внутренней и на-

ружной мышц (их мышечная плоскость) совпадает 

с плоскостью горизонтального меридиана глаза, 

что обеспечивает горизонтальные движения глаз, 

приведение и отведение, поворот к носу и пово-

рот к виску. Эти мышцы по характеру действия 

являются антагонистами. Верхняя и нижняя пря-

мые мышцы глаза осуществляют в основном вер-

тикальные движения глаза. Линия прикрепления 

верхней и нижней прямых мышц располагается 

несколько косо, их височный конец находится 

дальше от лимба, чем носовой. Вследствие это-

го мышечная плоскость этих мышц не совпада-

ет с плоскостью вертикального меридиана глаза 

и образует с ним угол в 20°. Такое прикрепление 

обеспечивает поворот глазного яблока при дей-

ствии этих мышц не только кверху или книзу, но 

и одномоментно и кнутри. Помимо горизонталь-

ных и вертикальных движений, верхняя и нижняя 

прямые глазодвигательные мышцы осуществляют 

торсионные движения глазных яблок по часовой 

стрелке и против неё.

Среди прямых мышц глаза наиболее широкое 

сухожилие имеет внутренняя прямая мышца, 

которая играет основную роль в осуществлении 

сведения зрительных осей, то есть в процессе 

конвергенции.

Косые мышцы глаза имеют сложный механизм 

действия. Так, верхняя косая мышца опускает 

глазное яблоко и производит его отведение кна-

ружи, а нижняя косая мышца поднимает и также 

отводит глазное яблоко кнаружи и осуществляет 

торсионные движения глазных яблок.

Иннервацию экстраокулярных мышц осущест-

вляют три черепно-мозговых нерва:

• глазодвигательный нерв (III пара) иннерви-

рует верхнюю, внутреннюю и нижнюю пря-

мые мышцы, а также нижнюю косую мышцу 

и мышцу, поднимающую верхнее веко;

• блоковый нерв (IV пара) иннервирует верхнюю 

косую мышцу глаза;

• отводящий нерв (VI пара) иннервирует наруж-

ную прямую мышцу глаза.

Глазодвигательные мышцы обеспечивают мо-

торную функцию глазодвигательного аппарата, 

сенсорная же функция проявляется в формиро-
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вании бинокулярного зрения, которое возмож-

но только при условии чётких содружественных 

движений глазных яблок. Глазные мышцы уста-

навливают глазные яблоки на объект фиксации 

так, чтобы его изображение попадало на идентич-

ные точки сетчатки обоих глаз. При попадании 

изображения объекта фиксации на различные 

точки сетчатки возникает двоение (диплопия). 

Самой частой причиной диплопии является на-

рушение функции глазодвигательного аппара-

та в виде косоглазия. Косоглазие сопровожда-

ется нарушением стереоскопического зрения, 

вызывает мучительную диплопию, затрудняя 

зрение и ограничивая профессиональные воз-

можности человека, а также является грубым 

косметическим недостатком, снижающим каче-

ство жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период с 2014 по 2016 г. в ФГАУ «Лечеб-

но-реабилитационный центр» МЗ РФ под на-

блюдением невролога и офтальмолога находи-

лось 6 пациентов с последствиями ЧМТ средней 

и тяжёлой степеней тяжести давностью не более 

трёх месяцев и формированием помимо невроло-

гического дефицита посттравматического пареза 

отводящего нерва, проявляющегося сходящим-

ся косоглазием с углом девиации около 45° по 

Гиршбергу (рис. 1), частичной офтальмоплегией 

и диплопией.

После ЧМТ пациенты проходили обследо-

вание, лечение и реабилитацию в условиях от-

деления неврологического стационара и имели 

неврологический дефицит различной степени вы-

раженности (моторный и немоторный).

Офтальмологическое обследование пациен-

тов включало стандартные методы: визометрию, 

рефрактометрию, оценку угла девиации, тоно-

метрию, оценку периферического поля зрения 

и офтальмоскопию. Для оценки угла косоглазия 

нами использовался простой и доступный метод 

Гиршберга (см. рис. 1).

После комплексного обследования невроло-

гом и офтальмологом, установления диагноза 

и при условии стабильного соматического состо-

яния пацинтам в экстраокулярные мышцы глаза 

вводился ботулотоксин типа А (Botоx Allergan 

Pharmaceutical Ireland). Использовался транс-

конъюнктивальный метод введения препарата 

без контроля электромиографии. Фиксация век 

осуществлялась с помощью темпорального веко-

расширителя Либермана. Использовалась мест-

ная капельная анестезия раствором проксимета-

каина 0,5 %.

Методика введения ботулотоксина в медиаль-

ную прямую мышцу:

• с помощью глазного анатомического пинцета 

глазное яблоко максимально отводится в сто-

рону виска;

• вторым пинцетом производится захват внутрен-

ней прямой мышцы с конъюнктивой над ней;

• трансконъюнктивально по бранше пинцета 

в проекцию средней трети мышечной сумки 

глазного яблока на расстоянии 7,5–8,5 мм от 

лимба (рис. 2) под углом 45
o
 инсулиновым шпри-

цем (1 мл) вводился препарат Ботокс в дозе 15 ЕД 

(рис. 3) (табл. 1).

Для улучшения распределения введённого пре-

парата по мышечным волокнам после инъекции 

и в качестве тренировки повреждённой мышцы 

60° 25° 15°

20°45° 15°

Косоглазия нет 
(No strabismus)

15° 20° 60°45°25°

Рис. 1. Схема измерения угла косоглазия по методу Гиршберга

Fig. 1. Measurement circuit of strabismus´ angles by Hirschberg
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пациенту рекомендовались упражнения для глаз 

(рис. 4) с акцентом на выполнение максимального 

объёма движений глазных яблок в сторону пареза 

или осуществлялся подбор сложных призматиче-

ских очков.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Офтальмологический осмотр пациентов по-

сле хемоденервации внутренней прямой мышцы 

глаза проводился через 2 недели и через 3 ме-

сяца (см. табл. 1). Катамнестические данные 

9,8

6,5

7,7

9,2 10,3T N6,9 5,5

10,8

Рис. 2. Топография прикрепления сухожилий прямых мышц 

глаза (в мм)

Fig. 2. Attachment topography of rectus muscles´ tendons (mm)

Рис. 3. Схема введения препарата во внутреннюю прямую 

мышцу

Fig. 3. The introduction of the BTA into m. rectus medialis

I

II

III

5,5 мм

45°

Рис. 4. Гимнастика для глаз

Fig. 4. The training for eyes
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собраны о всех пациентах в период 9–12 меся-

цев после первой инъекции. На каждом осмо-

тре проводилось комплексное офтальмологиче-

ское обследование пациентов с оценкой угла 

девиации поражённого глаза и субъективной 

оценкой пациентом изменений выраженности 

двоения.

У всех пациентов уменьшился угол косоглазия, 

увеличился объём движения глаза в сторону по-

ражённой экстраокулярной мышцы. Результаты 

лечения представлены в табл. 1.

Результаты осмотра через 2 недели после инъ-

екции:

1) наблюдалось уменьшение угла девиации глаз-

ного яблока у всех пациентов в среднем до 

15–20° по Гиршбергу;

2) 7 из 8 пациентов отмечали уменьшение выра-

женности двоения, но субъективно недоста-

точное (см. табл. 1).

Результаты через 3 месяца после инъекции:

1) зафиксировано стойкое уменьшение угла деви-

ации глазного яблока в среднем до 10–15° по 

Пациенты

Угол девиации 
глазного яблока 

по Гиршбер-
гу и наличие 
диплопии до 

инъекции

Доза Ботокса 
во внутреннюю 
прямую мышцу 

глаза, ЕД

Угол девиации 
и субъектив-
ная оценка 

диплопии через 
2 недели после 

инъекции

Угол девиации 
и субъектив-
ная оценка 

диплопии через 
3 мес. после 

инъекции

Количество 
единиц Ботокса 
при повторной 

инъекции через 
3 мес.

Угол девиации 
и субъек-

тивная оценка 
диплопии через 

9–12 мес.

1
OD 40–45°,

диплопия
15

20–25°,
диплопия 

уменьшилась

30–35°,
диплопия со-

храняется при 

отведении глаза 

к виску

20
5–10°,

диплопии нет

2
OS > 4°,

диплопия
15

20–25°,
диплопия 

уменьшилась

35–40°,
диплопия со-

храняется при 

отведении глаза 

к виску

20
10–15°,

диплопии нет

3
OD > 45°,
диплопия

15

25–30°,
диплопия сохра-

няется в полном 

объёме

30–35°,
диплопия со-

храняется при 

максимальном 

отведении глаза 

к виску

20

5–10°,
диплопия со-

храняется при 

максимальном 

отведении глаза 

к виску

4
OD 40–45°,

диплопия
15

20–25°,
диплопия 

уменьшилась

10–15°,
диплопия со-

храняется при 

максимальном 

отведении глаза 

к виску

Не вводился 

(результат па-

циента полно-

стью удовлет-

ворил)

10–15°,
диплопия со-

храняется при 

максимальном 

отведении глаза 

к виску

5
OD > 35°,
диплопия

15

15–20°,
диплопия 

уменьшилась

10–15°,
диплопия со-

храняется при 

максимальном 

отведении глаза 

к виску

Не вводился 

(результат па-

циента полно-

стью удовлет-

ворил)

5–10°,
диплопия со-

храняется при 

максимальном 

отведении глаза 

к виску

6
OS > 35°,
диплопия

15

20–25°,
диплопия 

уменьшилась

30–35°,
диплопия со-

храняется при 

отведении глаза 

к виску

20
15–20°,

диплопии нет

Таблица 1
Сравнительная характеристика изменений угла девиации глазного яблока и выраженности диплопии после введения 
ботулотоксина

Table 1
The results of deviation anglè change after introduction of the BTA into m. rectus medialis
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Гиршбергу от исходного состояния до инъек-

ции у всех пациентов;

2) все пациенты отметили уменьшение выражен-

ности диплопии до состояния возможности 

просмотра телепередач и уменьшения шатко-

сти при ходьбе.

Всем пациентам через 3 месяца была пред-

ложена повторная инъекция препарата Botox 

в дозе 20 ЕД. Два пациента из 6 отказались от 

повторной хемоденервации в связи с достигнутым 

стойким положительным результатом, который 

их полностью удовлетворял.

Осмотр пациентов после повторной хемоденер-

вации осуществлялся через 6–9 месяцев (в зави-

симости от возможности пациентов приехать на 

повторный осмотр) и включал в себя комплексную 

оценку зрительных функций и выраженность не-

врологического дефицита больного (см. табл. 1).

Результаты через 6–9 месяцев после инъек-

ции:

1) все пациенты отмечали стойкий положитель-

ный косметический результат в виде умень-

шения угла косоглазия практически до фи-

зиологической нормы (5–10° по Гиршбергу) 

и отсутствие двоения при взгляде прямо;

2) сохранение лёгкой диплопии у 3 из 6 пациентов 

при максимальном отведении глазного яблока 

к виску;

3) восстановление полного объёма движений 

глазных яблок и, как следствие, возобновление 

возможности чтения и просмотра телепередач;

4) значительное улучшение качества жизни и со-

циальной адаптации пациентов.

Важно отметить, что побочных явлений после 

проведения инъекций не было отмечено. Препа-

рат хорошо переносился пациентами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внутримышечное введение препарата Ботокс 

в экстраокулярные мышцы глазного яблока с це-

лью коррекции посттравматического косоглазия 

относительно безопасно и хорошо переносимо, 

вызывает положительный и стойкий терапевтиче-

ский эффект, выражающийся в уменьшении угла 

девиации глазного яблока. С этим связан и по-

ложительный эстетический результат, и облег-

чение социально-бытовой адаптации пациентов, 

а восстановление возможности читать и смотреть 

без мучительной диплопии неизбежно приводит 

к улучшению качества жизни.

Ботулинотерапия зарекомендовала себя как 

эффективный и безопасный современный метод 

лечения косоглазия и диплопии. Использова-

ние ботулинотерапии имеет ряд таких преиму-

ществ, как простота, доступность, хорошая пе-

реносимость, низкое количество осложнений, 

эффективность, а также фармакоэкономиче-

ская выгода пациенту, клинике и здравоохра-

нению в целом, поскольку для проведения инъ-

екции не требуется госпитализация пациента 

в лечебное учреждение. Обратимость эффекта 

ботулотоксина даёт возможность повторять хе-

моденервацию неоднократно, что увеличивает 

шансы на достижение стойкого положитель-

ного результата. В связи с хорошей перено-

симостью препарата и отсутствием побочных 

действий ботулинотерапию можно рекомендо-

вать как метод выбора в лечении косоглазия 

и диплопии.
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