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Отводящий, являясь двигательным нервом, ин-

нервирует только одну наружную прямую мышцу 

глаза. Наиболее протяженный черепной нерв про-

ходит от ствола мозга до орбиты в непосредствен-

ной близости важных церебральных структур. Это 

позволяет максимально точно топически локализо-

вать уровень поражения нерва. Сложность нозоло-

гической диагностики обусловлена возможностью 

сходной клинической картины изолированной го-

ризонтальной диплопии при поражении нерва в ор-

бите или в канале Дорелло, при микрососудистой 

ишемической невропатии отводящего нерва. 

The abducens nerve, being a motor one, innervates 

only one external rectos muscle of the eye. The 

longest cranial nerve passes from the brainstem to 

the orbit in the immediate vicinity of important cer-

ebral structures. It allows for the most accurate lo-

calization of the nerve lesion. The complexity of 

nosological diagnostics is due to the possibility of a 

similar clinical picture of isolated horizontal di-

plopia with nerve lesion in the orbit or in the Do-

rello canal, with microvascular ischemic neuropa-

thy of the abducens nerve. 
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Введение 

При обсуждении проблемы паралитического косоглазия, обусловлен-

ного патологией отводящего (шестого) черепного нерва, в литературных ис-

точниках применяют равнозначные названия: паралич шестого нерва, пара-

лич латеральной (наружной) прямой мышцы, паралич VI черепного нерва, 

паралич отводящего нерва. В статье авторы придерживаются следующих 

терминов: паралич (парез) латеральной прямой мышцы глаза (ПЛПМГ) и 

отводящий нерв (ОН VI). 

Изолированный паралич (парез) латеральной прямой мышцы глаза, ин-

нервацию которой осуществляет ОН VI, является наиболее распространен-

ным параличом глазодвигательного аппарата у взрослых и вторым по рас-

пространенности у детей [1, 3] – в среднем в 33–52 % случаев [2]. В общей 

популяции он встречается у 11,3 чел. на 100 000 населения [1]. Отводящий 

нерв VI контролирует латеральную прямую мышцу, которая отводит глаз-

ное яблоко. Паралич (парез) латеральной прямой мышцы глаза (ПЛПМГ) 

вследствие поражения ОНVI вызывает эзотропию – форму косоглазия, при 

которой один или оба глаза отклоняются кнутри в результате не встречаю-

щего сопротивления действия антагонистической медиальной прямой 

мышцы. Эзодевиация (отклонение кнутри) наиболее выражена, когда паци-

ент смотрит в сторону пораженного глаза и при 

фиксации взора вдаль. 

Самый длинный ОН VI на пути от ядра в 

мосту до латеральной прямой мышцы глаза в 

орбите, проходя по скату черепа до каверноз-

ного синуса, прилежит к различным структурам 

головного мозга. Это позволяет топически ло-

кализовать уровень поражения ОНVI и опреде-

лить масштабы этиологической дифференци-

альной диагностики. 
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Значительные трудности возникают в случае изолированной эзотро-

пии. В литературе описаны примеры восстановления функции ОН VI неза-

висимо от этиологического фактора: через 6 мес в 87 % случаев двигатель-

ные функции частично восстановились, а у 73 % пациентов произошло пол-

ное восстановление [5]. В этом контексте дискутируется вопрос ранней ней-

ровизуализации у пациентов с приобретенным изолированным поражением 

ОНVI [5]. 

Клинический случай 

Пациентка М., 49 лет, больна в течение 8 мес, периодически отмечала 

проявление двоения при взгляде вдаль, что через 1–2 мес привело к диском-

форту. В то же время появилось двоение во время работы за компьютером, 

что связано с ее основной профессиональной деятельностью. Пациентка 

01.06.2023 обратилась к окулисту после предварительной консультации 

невролога, который не выявил патологии со стороны нервной системы (ме-

дицинские документы не представлены). Поставленный окулистом диагноз: 

Диплопия. Декомпенсированная гетерофория. Рекомендована коррекция 

зрения очками. Возможно оперативное лечение через 4–6 мес. Пациентка 

01.06.2023 обратилась к окулисту в магазин оптики для подбора очков. Ре-

зультаты осмотра окулиста: Жалобы на низкое зрение обоих глаз вдаль, дво-

ение изображения. Пользуется очками для близи около 6 мес.  

Анамнез – зрение снижено с детства. Локальный офтальмологический 

статус: OD = OS: Веки не изменены; слезные органы не изменены. Движе-

ния глаз OD – ограничено правого глазного яблока кнаружи, OS – левого 

глазного яблока в полном объеме. Конъюнктива: бледно-розовая, чистая.  

Склера – не изменена, роговица – прозрачная. Передняя камера: средняя, 

влага чистая. Радужка – не изменена. Зрачок круглый (3 мм), реакция на свет 

сохранена. Хрусталик и стекловидное тело – прозрачны. Рефлекс глазного 

дна – розовый, диск зрительного нерва – светло-розовый, границы четкие. 
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Сосуды – ход и калибр сосудов не изменен. Макулярные рефлексы четкие. 

Периферия – без очаговой патологии.  

OD VIS 1,0, внутриглазное давление (ВГД) – 19 мм рт. ст., OS VIS – 

0,65, sph: +0,50. Cyl: -0,50, ax-29 = 0,95, ВГД – 17 мм рт. ст., рефрактометрия 

OD +0,25, рефрактометрия OS -+0,50, cyl: -0,50,  ax: 29 Эхобиометрия – OD 

– 23,87 OS – 23,89.  

Диагноз: OD: Пресбиопия. Диплопия Декомпенсированная гетерофо-

рия. OS: Пресбиопия. Гиперметропия. Астигматизм гиперметропический. 

Диплопия. Декомпенсированная гетерофория.  

Рекомендации: 1) консультация страболога – очки с линзами Френеля; 

2) возможно хирургическое лечение косоглазия через 4–6 мес; 3) консуль-

тация невролога, очковая коррекция для близи; 4) Офтан катахром – по од-

ной капле три раза в день один месяц. 

Пациентка 22.09.2023 вновь обратилась к окулисту с жалобами на не-

четкость зрения и двоение предметов при взгляде вдаль. OD VIS 1,0, ВГД – 

19 мм рт. ст.; OS VIS – 1,0, ВГД – 18 мм рт. ст.  

Заключение офтальмолога: гиперметропический астигматизм. Сходя-

щееся альтернирующее косоглазие обоих глаз. Диплопия, пресбиопия.  

Рекомендации: в настоящее время оперативное лечение не показано. 

Адекватная очковая коррекция с УФ-защитой.  

Пациентке были изготовлены очки с призматической коррекцией ди-

плопии, эффект коррекции сохранялся несколько дней, и пациента отказа-

лась от ношения очков. 04.11.2023 консультирована неврологом с жалобами 

на двоение, усиливающееся при работе за компьютером, отсутствие эф-

фекта от использования очков с призматической коррекцией диплопии.  

В неврологическом статусе: ограничения движений глазных яблок не 

выявлены. Диплопия по горизонтали. Проведены пробы по выявлению фе-
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номена патологической мышечной утомляемости (фиксация взора) и гене-

рализации мышечного утомления (повторный подъем руки) – миастениче-

ской реакции. Очаговой неврологической симптоматики не обнаружено. 

Диагноз: Паралитическое косоглазие. Парез левого отводящего нерва. 

Пресбиопия.  

Рекомендовано: МРТ головного мозга и ультразвуковое сканирование 

брахиоцефальных артерий. 

04.11.2023 – триплексное сканирование экстракраниального отдела 

брахиоцефальных артерий и вен (дат-

чик линейный 10 МГц): УЗ-признаки 

позвоночной артерии малого диаметра 

слева. Бассейн яремных вен – без осо-

бенностей. 

04.11.2023 – выполнено транскра-

ниальное дуплексное сканирование артерий и вен (датчик секторный –  

3 МГц): УЗ-признаки асимметрии кровотока по позвоночным артериям  

до 50 %. 

04.11.2023 – ультразвуковое исследование глазного яблока (в В-режиме 

и с применением цветного допплеровского картирования (ЦДК), линейный 

датчик) – OD+ OS. Глазное яблоко округлой формы, контуры ровные, чет-

кие. ПЗО – 23,1 мм (OD) и 23,3 мм (OS). Роговица визуализируется отчет-

ливо, форма дугообразная. Передняя камера – 2,5 мм. Радужка не изменена. 

Хрусталик в типичном месте, прозрачен. Задняя капсула просматривается. 

Толщина хрусталика – 4 мм (OD = OS). Стекловидное тело гомогенное, про-

зрачное. Плавающей взвеси нет. Объем стекловидного тела – 5,2 см3 (OD) и 

5,5 мм (OS). Сетчатка прилежит во всех отделах. Субретинальное простран-

ство гомогенное. Субхориоидальное пространство гомогенное. Диск зри-

тельного нерва не изменен. Ширина гипоэхогенной структуры зрительного 

нерва – 3,3 мм (OD = OS). Канал зрительного нерва также не изменен. 
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Мышцы орбиты ровные, четкие. Медиальная прямая мышца в диаметре – 

2,9 мм (OD) и 3,3 мм (OS). Латеральная прямая мышца в диаметре – 3,1 мм 

(OD) и 3,0 мм (OS). Ретробульбарная область – без очаговых изменений. 

Линейная скорость кровотока (ЛСК) в цилиарной артерии – 15,4 см/с (OD) 

и 15,9 см/с (OS). 

В октябре 2023 г. пациентке была выполнена бесконтрастная МРТ го-

ловного мозга – патологии не выявлено (заключение не предоставлено). 

14.11.2023 – вновь консультирована окулистом в связи с прогрессиру-

ющими двоением и косоглазием, что осложнило выполнение работы.  

Локальный офтальмологический статус: OD VIS 1,0, ВГД – 14 мм рт. 

ст., OS VIS – 0,9, ВГД – 14 мм рт. ст., рефрактометрия OD- +0,50, cyl: -0,25, 

ax 119 рефрактометрия OS -+50, cyl: -0,50, ax 40 Эхобиометрия – OD = OS – 

23,9. Углы косоглазия OD гор. +3°,  OS гор +3°. OD = OS: Веки и слезные 

органы: не изменены. Движения глаз OD – ограничено движение правого 

глазного яблока кнаружи, OS – левого глазного яблока в полном объеме. 

Конъюнктива: бледно-розовая, чистая. Склера – не изменена, роговица – 

прозрачная. Передняя камера: средняя, влага чистая. Радужка – не изменена. 

Зрачок круглый (3 мм), реакция на свет сохранена. Хрусталик и стекловид-

ное тело прозрачные. Рефлекс глазного дна – розовый, диск зрительного не-

рва – светло-розовый, границы четкие. Сосуды – ход и калибр сосудов не 

изменены. Макула – рефлексы четкие. Периферия – без очаговой патологии. 

Характер зрения – диплопия. Диагноз: – OS: Сходящееся паралитическое 

косоглазие. Рекомендованы консультация невролога и хирургическое лече-

ние косоглазия. 

Пациентка от хирургической коррекции косоглазия отказалась. По-

вторно консультирована неврологом – назначено исследование МРТ голов-

ного мозга с контрастированием (рисунок 1).  

27.12.2023 – магнитно-резонансное томографическое исследование го-

ловного мозга (индукция магнитного поля – 1,5 Тл, толщина среза – 5,0 мм, 
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1,0 мм, контрастный препарат Омнискан, внутривенное введение). Средин-

ные структуры без девиации. Желудочки не смещены, не деформированы. 

Боковые желудочки несколько асимметричны, поперечные размеры на 

уровне тел до 8 мм справа, 9 мм – слева. Периваскулярные пространства не 

расширены. В правой петрокливальной области, парасагиттально справа 

определяются изоинтенсивные во всех импульсных последовательностях 

массы с несколько неровными контурами, размерами 19  18  21 мм, ин-

тимно прилежащие широким основанием к твердой мозговой оболочке, ин-

тенсивно накапливающие контрастный препарат после его внутривенного 

введения. Эти массы умеренно сужают правые отделы предмостовой ци-

стерны, контактируя с передним краем моста на протяжении 2 мм. В резуль-

тате изменений твердая мозговая оболочка утолщена, интенсивно накапли-

вает контрастный препарат. 

 
Рисунок 1 – Пациентка М. (49 лет): МРТ головного мозга (индукция магнитного поля – 

1,5 Тл, толщина среза – 5,0 мм; 1,0 мм) с контрастным усилением  

(Омнипак, внутривенное введение): 

а, б, в, г – Т1 и д – Т2 – импульсные последовательности  

(стрелкой указана менингиома петрокливальной области справа) 
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В глубоком белом веществе правой лобной доли на паравентрикуляр-

ном уровне определяются единичные округлые очаги гиперинтенсивного по 

FLAIR и T2 ВИ МР-сигнала (FASEKAS I), размерами до 4  3 мм, без при-

знаков перифокального отека и объемного воздействия. Признаков наруше-

ния дифференцировки серого и белого вещества, в том числе структуры 

подкорковых образований не отмечается. Хиазмальная, селлярная и пине-

альная области – без видимых патологических изменений. Цистерны осно-

вания мозга и конвекситальные ликворные пространства прослеживаются, 

не деформированы. 

Дополнительных образований и жидкостных скоплений в воздухонос-

ных полостях височных костей с обеих сторон и полости носа не выявлено. 

Содержимое глазниц визуализируется без особенностей. 

Заключение 

МР-картина соответствует менингиоме петрокливальной области 

справа. Единичные очаги глиозной трансформации правой лобной доли, ве-

роятно, сосудистого генеза. 

Пациентка направлена в Федеральный нейрохирургический центр для 

оперативного лечения. 

Обсуждение 

Анатомические особенности внутричерепного расположения ОНVI 

формируют особую клиническую картину, позволяют топически локализо-

вать уровень поражения нерва даже при изолированном его поражении. В 

отличие от периферического поражения ОНVI при ядерном поражении 

имеет двустороннее нарушение взора, так как в ядерном комплексе ОНVI 

содержатся интернейроны, которые через медиальный продольный пучок 

сообщаются с контралатеральным глазодвигательным ядром (иннервирую-

щим контралатеральную медиальную прямую мышцу глаза). При правосто-



9 
 

роннем поражении ядра ОНVI нарушается взор вправо обоих глазных яб-

лок, тогда как при правостороннем поражении периферической части ОНVI 

нарушается взор вправо только правым глазом. Горизонтальная диплопия с 

наибольшим разделением изображения на пределе взора вправо. Это един-

ственный черепной нерв, при поражении корешковых волокон и ядра кото-

рого возникает различная симптоматика [11]. Таким образом, у пациентки 

наблюдали изолированное поражение корешка ОНVI. Зона, где ОНVI про-

ходит изолированно от других структур мозга – канал Дорелло, располо-

женный в петрокливальной области. Она включает анатомическое располо-

жение тела клиновидной кости, переднюю центральную часть затылочной 

кости и граничит с латеральной стороны верхушкой каменистой кости. 

Крышу этого пространства образуют петрокливальные связки и намет. Ка-

нал Дорелло представляет дугообразную фиброзно-костную структуру, 

ограниченную верхушкой пирамиды височной кости снизу и латерально, 

клиновидно-каменистой связкой Грубера сверху и спинкой турецкого седла, 

медиально расположенной в месте слияния петрокливальных вен на вер-

шине каменистой кости в петрокливальной области [11]. Его содержимое в 

подавляющем большинстве вариантов включает отводящий нерв, нижний 

каменистый синус, венозный дренаж и дорсальную менингеальную артерию 

или ее медиальную ветвь [7]. Покидая канал Дорелло, ОНVI вступает в ка-

вернозный синус и проходит латерально по отношению к внутренней сон-

ной артерии, т. е. фактически находится внутри кавернозного синуса по со-

седству с внутренней сонной артерией [11]. 

В петрокливальной области возникает несколько поражений, в клини-

ческую картину которых вовлечен ОНVI. Наиболее частой опухолью явля-

ется петрокливальная менингиома, затем следуют хондросаркомы, хор-

домы, шванномы V и VII черепных нервов и другие злокачественные опу-

холи.     
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Петрокливальные менингиомы представляют опухоли основания че-

репа и являются серьезной проблемой для хирургической резекции из-за их 

глубокого расположения и связи с жизненно важными сосудисто-нервными 

структурами. Несмотря на то, что в большинстве это доброкачественные 

опухоли, они могут поражать или инфильтрировать кость основания черепа, 

твердую мозговую оболочку, ствол мозга и важные сосудисто-нервные 

структуры этой области. Прилежащие сосудисто-нервные структуры часто 

вовлекаются или смещаются опухолью по вариабельной схеме. Базилярная 

артерия с ее ветвями может быть погружена или смещена менингиомой. Ка-

менистая вена часто смещена опухолью кзади.  

Черепные нервы III и IV обычно смещены кверху, а VI нерв часто окру-

жен опухолью. Петрокливальные менингиомы возникают медиально по от-

ношению к V, VII, VIII, IX, X и XI черепным нервам и достигают намета. 

Они часто распространяются на среднюю черепную ямку, кавернозный си-

нус, препонтинное пространство и вниз до большого затылочного отвер-

стия. Указанные опухоли часто сдавливают ствол мозга, что осложняет уда-

ление или делает невозможным без неврологического дефицита. Эти обла-

сти могут достигать менингиомы мостомозжечкового угла и нижнего ската 

[10]. Петрокливальные менингиомы составляют около 2 % от всех внутри-

черепных менингиом, чаще встречаются у женщин (соотношение 3:1). В 

большинстве случаев опухоли являются доброкачественными, медленно 

растущими и в ряде наблюдений, даже достигнув больших размеров, могут 

проявляться достаточно умеренной неврологической симптоматикой [6]. 

Местом исходного роста петрокливальных менингиом является твердая 

мозговая оболочка в области петрокливального сочленения, верхушки пи-

рамиды височной кости, верхних 2/3 отделов ската с распространением на 

кавернозный синус или без него. Передняя граница матрикса этих опухолей 

– спинка турецкого седла, а задняя – передний край внутреннего слухового 

прохода. Таким образом, типичная петрокливальная менингиома имеет свой 
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матрикс на верхушке пирамиды и распространяется к скату. Основное от-

личие петрокливальных менингиом от других локализаций – это медиаль-

ное расположение матрикса относительно V, VII и Х–XI пар черепно-моз-

говых нервов [6]. Для этих поражений обычно применяют различные хирур-

гические доступы: транспетрозальный (передний, модифицированный и 

комбинированный) и ретросигмовидный [10].  

При опухолях основания черепа часто возникает дефицит абдукции, 

который исчезает без лечения. N. J. Volpe и S. Lessell [12] описали 7 случаев 

невропатии ОНVI, которые улучшились без лечения, но были вызваны опу-

холью в основании черепа. У семи пациентов с параличом наружной прямой 

мышцы глаза в результате поражения ОНVI, вызванного опухолями осно-

вания черепа, наблюдалось спонтанное улучшение дефицита. Время восста-

новления составило от 1 нед до 18 мес. Пациенты не страдали диабетом и 

не имели признаков сосудистого заболевания. У одного пациента наблю-

дали единичное улучшение паралича латеральной прямой мышцы глаза, 

прежде чем стал фиксированным дефицитом, а у других пациентов спонтан-

ное улучшение наблюдалось от двух до пяти раз.  

Спонтанное восстановление функции шестого нерва может произойти 

при наличии экстрамедуллярной компрессии опухолью в основании мозга. 

Возможные механизмы восстановления объясняют ремиелинизацией, аксо-

нальной регенерацией, снятием временной компрессии (например, рассасы-

вание кровоизлияния), возобновлением нарушенного кровотока, соскальзы-

ванием нерва, ранее натянутого над опухолью, или иммунными реакция на 

опухоль. 

Ли Э. Дж и соавторы [1] в обзорной части главы, посвященной необхо-

димости ранней нейровизуализации при изолированном параличе отводя-

щего нерва, акцентируют внимание на практике принятия решения об объ-

еме диагностических исследований в зависимости от возраста пациента. В 
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таких случаях у пациентов старше 50 лет причиной является микрососуди-

стая ишемия нерва. Несмотря на приемлемость воздержания от срочного 

выполнения нейровизуализационных исследований в этой когорте пациен-

тов, примерно у 5 % больных такая тактика приводит к несвоевременной 

диагностике опухолевого процесса. У пациентов младше 50 лет причиной 

поражения отводящего нерва являются внутричерепные новообразования, 

инфаркты ствола головного мозга, инфекционные и демиелинизирующие 

заболевания. В отношении этой возрастной группы отсутствуют разногла-

сия специалистов по поводу ранней нейровизуализации.  

Авторы согласны с рекомендацией исследователей выполнять раннюю 

нейровизуализацию при изолированном параличе отводящего нерва вне за-

висимости от возраста пациента. 

Заключение 

Клинка изолированного паралича отводящего нерва может быть ини-

циальным симптомом опухоли основания черепа. Значимость ранней ней-

ровизуализации велика и определяет возможность и результативность 

нейрохирургического лечения. К оценке клинической картины изолирован-

ного паралича отводящего нерва необходимо подходить с учетом анатоми-

ческих особенностей положения нерва рядом с жизненно важными цере-

бральными структурами и возможного поражения нерва на пути к орбите в 

канале Дорелло, не сопровождается вовлечением близлежащих структур го-

ловного мозга. Преодолением несвоевременной диагностики опухолевого 

заболевания является выполнение нейровизуализации в ранние сроки после 

появления симптомов. 
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