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Аномальная или компенсаторная поза головы возникает, когда голова отклоняется от нормального первичного положения. 
Причина может быть глазной, ортопедической и неврологической. Поскольку этиология не всегда очевидна, таких пациентов 
необходимо тщательно обследовать, а иногда проводить многопрофильное обследование. Компенсаторное положение головы 
в офтальмологии обычно является попыткой улучшить остроту зрения или создать условия для формирования бинокулярного 
зрения. Аномальное положение головы может проявляться изменением положения подбородка вверх, вниз, наклоном головы 
вправо или влево, поворотом лица вправо или влево или их комбинацией. Цель обзора: предоставить данные литературы наибо-
лее часто встречающихся офтальмологических заболеваний у детей, сопровождающихся компенсаторным положением головы 
«поза звездочета». Методы, которые использовались для нахождения, отбора, получения информации и синтеза данных: поиск 
информации в интернете: Google Scholar, PubMed, eLibrary. Количество источников: 35 (с 1905 по 2022 г.).
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Голова неуклонно поворачивается или наклоняется 
в ту или иную сторону. Чтобы оценивать аномальное по‑
ложение головы, необходимо знать, какое же положение 
считается естественным. Этот вопрос волновал челове‑
чество с давних времен.

Первое определение естественного положения головы 
было сделано М. Brocа (1862) для краниологистов, изучаю‑
щих анатомическое строение черепа. В своих работах он от‑
мечал, что «когда человек стоит и его зрительная ось гори‑
зонтальна, он находится в естественном положении [1].

B. Solow и  A. Tallgren (1971) изучали естественное 
положение головы при помощи зеркала: пациенты сто‑
яли в  ортопозиции и  смотрели в  собственные глаза 
в зеркале [2].

Проведя исследование, K.J. Showfety (1983) предложил 
использовать водяной уровень горизонта для воспроиз‑
ведения естественного положения головы в цефалостате 
при выполнении боковой телерентгенограммы [3].

В 2001 году S. Uşümez и D. Orhan впервые стали ис‑
пользовать инклинометр для регистрации естественного 
положения головы. Было установлено, что эта методика 
обладает высокой точностью при переносе и воспроиз‑
ведении естественного положения головы [4].

В 2012 году C. Khan и соавт. [5]. предложили выпол‑
нять сравнительное исследование воспроизводимости 
естественного положения головы с  применением мето‑
дик зеркала и с водяным уровнем. Авторы пришли к вы‑
воду, что методика регистрации естественного положе‑
ния головы с водяным уровнем обладает более высокой 
воспроизводимостью, чем методика с зеркалом.
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ABSTRACT

An abnormal or compensatory head posture occurs when the head deviates from its normal primary position. The cause can be ocular, 
orthopedic, and neurological. Since the etiology is not always obvious, such patients need to be carefully examined, and sometimes 
a multidisciplinary examination should be carried out. Compensatory head position in ophthalmology is usually an attempt to improve 
visual acuity or create binocularity. An abnormal head position can be manifested by a change in the position of the chin up, down, 
tilting the head to the right or left, turning the face to the right or left, or a combination of both.

The purpose of our review is to provide literature data of the most common ophthalmic diseases in children, accompanied by a com-
pensatory head position “astrologer posture”. Methods used to find, select and obtain information as well as to synthesize the data are 
information search on the Internet through Google Scholar, PubMed and eLibrary. Number of sources: 35 (from 1905 to 2022).
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Аномальное положение головы может проявляться 
изменением положения подбородка вверх, вниз, накло‑
ном головы вправо или влево, поворотом лица вправо 
или влево или их комбинацией.

Цель обзора: предоставить данные литературы наи‑
более часто встречающихся офтальмологических забо‑
леваний у  детей, сопровождающихся компенсаторным 
положением головы «Поза звездочета».

Врожденный птоз  — это аномально низкое поло‑
жение верхнего века по отношению к  визуальной оси 
основного взгляда. Он может присутствовать при рож‑
дении или проявляться в  течение первого года жизни 
и быть двусторонним или односторонним. Кроме того, 
это может быть единичной находкой или частью сово‑
купности признаков определенного синдрома. Птоз ока‑
зывает значительное функциональное и  психологиче‑
ское воздействие на ребенка [6].

Уровень заболеваемости птозом установить сложно 
из‑за разнообразия расстройств, которые классифици‑
руются в этой группе.

Однако, согласно недавнему исследованию, опубли‑
кованному G.L. Gripentrog и соавт. [7], до 90 % известных 
случаев птоза были врожденными, при этом только 3 % 
носили двусторонний характер, 97 % — односторонний, 
причем 68 % приходилось на левый глаз.

A. Berry‑Brincat и  соавт.  [8] рассмотрели все случаи 
детского птоза за 9‑летний период и  оценили частоту 
врожденного птоза в 41 % (76 детей из 186), в то время 
как у остальных пациентов птоз был ассоциированным 
признаком системного синдрома.
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Эти результаты явно противоречат отчету крупнейше‑
го исследования, проведенного в 1987 году D.N. Hu в не‑
скольких провинциях Китая. Фактически распространен‑
ность врожденного птоза в этом исследовании составляла 
0,18 % с преобладанием спорадического начала [9].

По данным Э.С. Аветисова и соавт. [10], среди врож‑
денных дефектов органа зрения блефароптоз занимает 
одно из первых мест, частота встречаемости врожден‑
ного блефароптоза составляет 1 случай на 842 новорож‑
денных. Было предложено много теорий относительно 
патогенеза врожденного птоза. Среди них только не‑
сколько авторов под руководством А. Stein подчеркнули 
высокую распространенность хромосомных изменений, 
обнаруживаемых с  помощью геномной гибридизации 
или кариотипирования, таких как хромосомная делеция, 
хромосомная перицентрическая инверсия, хромосомная 
микрорепликация или мозаичное усиление [11].

R.N. Berke и соавт. [12] провели гистопатологические ис‑
следование, которое показало поражение мышцы, поднима‑
ющей верхнее веко, в виде фиброза, инфильтрации жировой 
тканью и уменьшения количества мышечных волокон.

Особое внимание уделяется хирургии врожденного 
птоза, и здесь не обходится без противоречий. По мне‑
нию W. Wuthisiri и соавт. [13], резекция леватора обычно 
выполняется пациентам с  удовлетворительной или хо‑
рошей леваторной функцией более 4 мм, тогда как под‑
вешивание к  лобной мышце применяется у  пациентов 
с плохой леваторной функцией менее 4 мм.

Однако исследование, проведенное U.P. Press и  со‑
авт. [14], показало, что при одностороннем врожденном 
птозе с функцией леватора менее 2 мм удовлетворитель‑
ные результаты достигаются у 81,8 % при максимальной 
резекции леватора.

Исследование J.H. Lee и соавт. [15] также не обнару‑
жило статистической разницы в результатах между дву‑
мя группами пациентов с предоперационной функцией 
леватора 0–2,0 и 2,5–4,0 мм.

Врожденный фиброз экстраокулярных мышц яв‑
ляется причиной тяжелой формы косоглазия с ограни‑
чением подвижности глаз. У  пациентов с  этим врож‑
денным не прогрессирующим расстройством имеются 
симптомы офтальмоплегии и смещения глаз, выражен‑
ный врожденный птоз и, как следствие, вынужденное 
положение головы (подъем подбородка) [16].

А. Magli и соавт. [17] описали врожденный блефароптоз 
с заметно ограниченными движениями глаз. Помимо фи‑
броза экстраокулярных мышц, были обнаружены фиброз 
теноновой капсулы и спайки между мышцами, теноновой 
капсулой и глазным яблоком. Глаза не поднимаются и не 
опускаются, а горизонтальные движения практически от‑
сутствуют. Глаза фиксируются на 20–30 градусов ниже го‑
ризонтали, в результате этого пациент держит голову на‑
клоненной назад в положении «подбородок вверх».

В 1978  году L. Apt и  R.N. Axelrod  [18] подтвердили 
во время операции, что экстраокулярные мышцы не только 

фиброзированы, но и  имеют аномальное прикрепление. 
К  тому же они доказали, что в  основе заболевания лежит 
не внутренний дефект экстраокулярных мышц, а нарушение 
иннервации. Гипоплазия экстраокулярных мышц является 
вторичным эффектом и  возникает в  результате снижения 
иннервации. E.C. Engle и соавт. [19] подтвердили врожден‑
ное двустороннее поражение глазодвигательного нерва.

А. Bagheri и соавт. [20] описали клинические офталь‑
мологические особенности при врожденном пораже‑
нии III пары черепно‑мозговых нервов, проявляющиеся 
птозом, экзотропией и гипотропией пораженного глаза. 
Паралич при этом обычно односторонний и  полный, 
хотя зрачок может быть нормального размера или даже 
узким из‑за аберрантной регенерации. Присутствуют 
экзотропия и  амблиопия пораженного глаза. В  боль‑
шинстве случаев патологическая регенерация прояв‑
ляется в  форме ретракции века и/или сужения зрачка 
при попытке приведения глаза.

J.L. Demer и  соавт.  [21], изучая данные МРТ, под‑
твердили гипотезу о том, что врожденный фиброз экс‑
траокулярных мышц (CFEOM) связан с  гипоплазией 
глазодвигательного нерва, особенно его верхнего отдела, 
что обусловливает вторичную мышечную атрофию.

E.C. Engle и соавт. [19] пришли к выводу, что в насто‑
ящее время не существует методов лечения, которые по‑
зволяют восстановить полную функциональность и диа‑
пазон движений экстраокулярных мышц. Цели должны 
быть индивидуализированы для каждого пациента 
в  зависимости от его специфической картины и  обыч‑
но включают лечение птоза и  аномального положения 
головы, при этом выравнивание глаз достигается путем 
двусторонней рецессии нижней прямой мышцы глаза.

Heidari J. и  соавт.  [22] подтвердили эффективность 
двусторонней рецессии нижней прямой мышцы глаза, 
которая может быть усилена двусторонней тенотомией 
верхней косой мышцы.

Термины «A» и «V»‑паттерны описывают горизон‑
тальное косоглазие с  вертикальным компонентом. Оно 
характеризуется значительной разницей горизонталь‑
ной девиации при взгляде прямо и при позициях взора 
вверх и вниз. Примерно в 12–50 % случаев горизонталь‑
ное косоглазие проявляется вертикальным несоответ‑
ствием или паттерном [23].

В 1897  году А. Duane описал V‑образный паттерн 
при двустороннем параличе верхней косой мышцы [24]. 
В  1948  году А. Urrets‑Zavaliya впервые указал на необ‑
ходимость выявления вертикального несоответствия 
при сопутствующем горизонтальном косоглазии  [25]. 
M.J. Urist ввел термины «A и V» при косоглазии, которые 
являются наиболее часто встречающимися [26].

Было выдвинуто несколько теорий, объясняющих на‑
личие паттернов при горизонтальном косоглазии, но нет 
четкого консенсуса относительно точной патофизиологии 
паттернов. По словам B.J. Kushner, паттерн является резуль‑
татом сложных взаимодействий, происходящих между 
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всеми экстраокулярными мышцами [27]. В общих чертах 
это заболевание классифицируется как периферическое 
(механическое) или центральное (неврологическое).

В 1959 году Р. Knapp предложил теорию дисфункции 
косых мышц, которая является наиболее общепринятой. 
Эта теория основана на том, что косые мышцы — слабые 
абдукторы. Следовательно, когда нижние косые мыш‑
цы чрезмерно напрягаются, а  верхние косые мышцы 
не растягиваются, это вызывает относительное расхож‑
дение при взгляде вверх по сравнению со взглядом вниз, 
что приводит к V‑образной схеме; напротив, когда верх‑
ние косые мышцы глаза напрягаются, а  нижние косые 
мышцы не растягиваются, это вызывает относительную 
дивергенцию при взгляде вниз, приводя к А‑образной схе‑
ме, называемой чрезмерной депрессией приведения [28].

M.J. Urist выдвинул теорию горизонтальной мышеч‑
ной дисфункции как причины паттерна косоглазия. 
Согласно этой теории V‑образная форма является ре‑
зультатом чрезмерной активности медиальной прямой 
мышцы глаза при взгляде вниз и  латеральной прямой 
мышцы глаза при взгляде вверх, при этом А‑образная 
форма возникает из‑за недостаточной активности ме‑
диальной прямой мышцы глаза при взгляде вниз и лате‑
ральной прямой мышцы глаза при взгляде вверх. Однако 
электромиографические исследования не подтвердили 
эту гипотезу [26].

Цикловертикальная мышечная дисфункция — менее 
принятая теория, согласно которой V‑образная форма 
связана с  недостаточной активностью верхней прямой 
мышцы глаза и  чрезмерной активностью ее ипсилате‑
рального синергиста нижней косой мышцы. Точно так 
же А‑образная форма связана с недостаточной активно‑
стью нижней прямой мышцы глаза и гиперактивностью 
верхней косой мышцы [23].

М. Miller и соавт. [29] выдвинули теорию потери сли‑
яния как фактора, предрасполагающего к  патологиче‑
скому косоглазию. Они предположили, что потеря сли‑
яния способствует возникновению торсионного дрейфа, 
называемого «сенсорным скручиванием», который из‑
меняет действие прямых мышц глаза.

По данным отечественных авторов, основными при‑
чинами, приводящими к  возникновению экзофории 
с V‑синдромом горизонтального типа, могут быть дисба‑
ланс в  системе «дивергенция  — конвергенция», поддер‑
жание тонического напряжения ЭОМ (экстраокулярных 
мышц) горизонтального действия (за счет механизма 
дивергентной дезаккомодации, аккомодативной конвер‑
генции), аккомодативно‑конвергентные соотношения, 
вторичные изменения горизонтальных мышц. Так, гипер‑
функция латеральных мышц обоих глаз приводит к усиле‑
нию дивергенции при взгляде вверх; аномалии прикрепле‑
ния ЭОМ — в некоторых случаях отмечается вертикальная 
дистопия наружной и внутренней прямых мышц. При вы‑
явлении экзофории с V‑синдромом горизонтального типа 
отмечается дистопия прямой медиальной мышцы вверх, 

сопровождающаяся снижением приводящей функции 
при взгляде вверх, при этом прямая латеральная мышца 
дает больший отводящий эффект. Дистопия прямой ла‑
теральной мышцы вниз снижает отводящую функцию 
при опускании и сопровождается усилением приведения 
за счет прямой медиальной мышцы [30 –32].

Сложность симптомокомплекса вертикального косо‑
глазия обусловливает отсутствие единой тактики лече‑
ния больных с этой патологией, в каждом случае вопрос 
о выборе метода лечения решается индивидуально.

Так, Р. Knapp говорил о вертикальном смещении го‑
ризонтальных прямых мышц глаза для коррекции косо‑
глазия. Когда есть паттерн в отсутствие гиперактивности 
косых мышц, для устранения паттерна можно использо‑
вать смещение вверх или вниз горизонтальных прямых 
мышц глаза [28]. T.A. Boyd и соавт. [33] описали новую 
технику косого прикрепления медиальных и  латераль‑
ных прямых мышц при рецессии или резекции по образ‑
цам A и V без чрезмерного задействования вертикально 
действующих мышц. B.J. Kushner оценил эффективность 
лечения паралича верхней косой мышцы, отнесенного 
ко 2‑му классу по Р. Knapp, при гипертропии в прямой 
позиции взора не более 10  пр. дптр. Автор предлагал 
выполнять назальные транспозиции ипсилатеральной 
нижней прямой мышцы на 7 мм в комбинации с рецес‑
сией контралатеральной нижней прямой мышцы [23].

M.E. Wilson частично согласился с принципами схе‑
мы лечения, предложенными Р. Knapp, но в то же время 
выделил другие аспекты планирования хирургическо‑
го вмешательства. При гиперфункции нижней косой 
мышцы и девиации в первичной позиции взора не более 
15 пр. дптр выполняется максимальное ослабление ниж‑
ней косой мышцы. Если гиперфункция нижней косой 
мышцы сопровождается вертикальной девиацией более 
15 пр. дптр, применяется комбинированное ослабление 
нижней косой мышцы и контралатерального синергиста. 
Если отсутствует гиперфункция нижней косой мышцы 
(ипсилатеральный антагонист), выполняется рецессия 
только контралатерального синергиста  — нижней пря‑
мой мышцы [34].

Особой востребованностью пользуется схема транс‑
позиции мышц горизонтального действия, описанная 
G.K. Noorden. Данный принцип основан на изменении 
положения мышечной плоскости экстраокулярных 
мышц горизонтального действия относительно центра 
вращения глаза: транспозиция латеральной мышцы 
вверх с транспозицией медиальной мышцы вниз (к вер‑
шине синдрома) [35].

Заключая обзор, можно констатировать, что аномаль‑
ное положение головы, проявляющееся «позой звездочета», 
довольно распространенная патология в страбизмологии. 
Необходимо подчеркнуть, что очень часто это не изолиро‑
ванная патология, а часть системного, синдромального за‑
болевания. В связи с этим единой тактики ведения и лече‑
ния таких пациентов не существует. Для каждого пациента 
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составляется индивидуально объем обследования с  при‑
влечением смежных специалистов и последующее лечение, 
которое обычно не обходится без хирургии.
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