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Введение 

Развитие современной хирургической тех-

ники делает необходимым глубокое знание ана-

томии и, в случае офтальмологической хирургии, 

также функциональных аспектов экстраокуляр-

ных мышц (ЭОМ) [1-6]. Однако ознакомление с 

многочисленными данными из различных науч-

ных источников может оказаться трудоемким. 
Отсюда возникает необходимость в тщательных 

обзорах литературы по специализированным и 

клинически значимым областям фундаменталь-

ных наук. Основная идея данного обзора состоя-

ла в том, чтобы обобщить последние данные в 

области нормальной анатомии и аномалий пря-

мых экстраокулярных мышц человека, а именно 

медиальной, латеральной, верхней и нижней 

прямых мышц. Особое внимание было уделено 

представлению подробных и структурированных 

данных по общей анатомии прямых ЭОМ, вклю-
чая их прикрепление, топографию, васкуляриза-

цию и иннервацию. Вопрос об иннервации ЭОМ 

был представлен подробно, с учетом недавно 

проведенных исследований на человеческом ма-

териале [2-6]. 

Обзор анатомических данных 

Четыре прямых ЭОМ имеют особое при-

крепление к круговой фиброзной полосе, распо-

ложенной на вершине орбиты, известной как 

общее сухожильное кольцо, кольцевое сухожи-

лие или кольцо Цинна. Все четыре прямые ЭОМ 

происходят из этой сухожильной структуры с 

короткими проксимальными сухожилиями [7–

14]. Общее сухожильное кольцо окружает зри-

тельный нерв и некоторую часть верхней глаз-
ничной щели. Таким образом, содержимое коль-

ца - это нервы и сосуды, проходящие через вы-

шеупомянутые пространства, то есть зрительный 

нерв и глазная артерия (которые проходят через 

зрительный канал), а также верхняя и нижняя 

ветви глазодвигательного нерва, назоцилиарный 

нерв и отводящий нерв, проходящий через верх-

нюю глазничную щель. Более того, кольцевид-

ное сухожилие также является местом прикреп-

ления верхней косой мышцы и мышцы, подни-

мающей верхнее веко [7–14]. Кольцевое сухожи-
лие было впервые описано Антонио Мария 

Вальсальва в его трактате «Opera omnia», опуб-

ликованном в 1740 году. Однако первая пра-

вильная функциональная интерпретация значе-

ния этой структуры была дана Иоганном Гот-

фридом Цинном в “Descriptio anatomica oculi 

humani”, опубликованном в 1755 году [12].  
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Дальше прямые ЭОМ направляются дивер-

гентно к экватору глазного яблока и располага-

ются конусообразно вокруг зрительного нерва и 

задней части глазного яблока, образуя границы 

так называемого интраконального пространства 

[15]. Длина прямых ЭОМ приблизительно равна 

40 мм, однако сухожилия этих мышц различают-

ся по длине: медиальная прямая мышца характе-

ризуется самым коротким сухожилием (около 4 
мм), а сухожилие латеральной прямой мышцы - 

самым длинным (около 8 мм). Средняя длина 

сухожилий для нижней и верхней прямых мышц 

составляет 6 мм и 7 мм соответственно. Ди-

стальные сухожилия всех четырех прямых ЭОМ 

занимают переднее положение относительно 

экватора глазного яблока и прикрепляются к 

склере [1, 7–14]. Однако прикрепления прямых 

ЭОМ также различаются по их конкретному по-

ложению на глазном яблоке, их расстоянию от 

лимба и длине дистального сухожилия. Резуль-

таты измерений, проведенных разными авторами 
на отдельных прикреплениях экстраокулярных 

прямых мышц, немного различаются [1, 8–11, 13, 

14]. Пилблад [13] измерил расстояния между 

прикреплением экстраокулярных прямых мышц 

и лимбом у 46 пациентов, которым была выпол-

нена оптическая когерентная томография перед-

него сегмента. Cредние расстояния между ме-

стом прикрепления и лимбом, измеренные для 

каждой прямой мышцы, были следующими: 5,7 

мм (SD = 0,8 мм, диапазон от 4,3 мм до 7,8 мм) 

для медиальной прямой ЭОМ; 6,0 мм (SD = 0,6 
мм, диапазон от 4,8 до 7,0 мм) для нижней пря-

мой ЭОМ; 6,8 мм (SD = 0,7 мм; диапазон от 4,8 

до 8,4 мм) для латеральной прямой ЭОМ; и 6,8 

мм (SD = 0,6 мм, диапазон от 5,5 до 8,1 мм) для 

верхней прямой ЭОМ [13]. Старк [14] в свою 

очередь, проводил свои измерения во время опе-

раций по поводу косоглазия. Были обнаружены 

следующие средние значения: расстояние от ме-

ста прикрепления до лимба у медиальной прямой 

ЭОМ = 4,5 мм (на 675 оперированных глазах); у 

нижней прямой ЭОМ = 5,67 мм (в 22 опериро-
ванных глазах); расстояние между местом при-

крепления и лимбом латеральной прямой ЭОМ = 

6,20 мм (на 493 оперированных глазах); у верх-

ней прямой ЭОМ = 6,64 (оперирован 21 глаз). 

Автор сравнил свои результаты с классическими 

данными, полученными более 100 лет назад: 5,5 

мм для медиальной, 6,5 мм для нижней, 6,9 мм 

для латеральной и 7,7 мм для верхней прямой 

ЭОМ. Наблюдалась общая тенденция, заключа-

ющаяся в увеличения расстояния от места при-

крепления до лимба при счете от медиальной 

прямой ЭОМ против часовой стрелки [1, 8–11, 
13, 14]. Фарзаванди [1] дает еще один показатель 

(т.е. «дугу контакта»), который определяет от-

ношение дистального сухожилия к склере. Дуга 

контакта различается для разных экстраокуляр-

ных прямых мышц и составляет 6 мм для меди-

альной, 7 мм для нижней, 10 мм для латеральной 

и 6,5 мм для верхней прямой ЭОМ [1]. Таким 

образом, точная визуализация и расположение 

мест прикрепления прямых ЭОМ могут иметь 

решающее значение при проведении офтальмо-

логических операций [1, 13]. 

Медиальная прямая ЭОМ является самой 

широкой среди всех ЭОМ [2]. Начало мышцы 

фиксируется к медиальной части общего сухо-
жильного кольца. В дальнейшем медиальная 

прямая мышца проходит параллельно медиаль-

ной стенке орбиты и за счет расширения сухо-

жилий входит в склеру, ширина которой состав-

ляет около 10 мм на уровне прикрепления к 

глазному яблоку [1, 9]. Длина сухожилия меди-

альной прямой ЭОМ, измеренная от начала, со-

ставляет около 3,7 мм, в то время как средняя 

полная длина составляет около 40,8 мм [9]. По-

дробные измерения медиальной прямой ЭОМ 

показали, что средняя длина медиальной ЭОМ 

составляет 37,6 мм (SD = 4,6 мм), длину сухожи-
лия медиальной прямой ЭОМ - 4,4 мм (SD = 1,9 

мм) и ширину - 10 мм (SD = 1,8 мм) [5]. Меди-

альная прямая ЭОМ действует как аддуктор гла-

за [1, 2, 9]. Вместе с латеральной прямой ЭОМ 

эти мышцы классифицируется как так называе-

мые горизонтальные прямые мышцы из-за того, 

что их основное действие происходит в горизон-

тальной плоскости. Более того, горизонтальный 

вестибулоокулярный рефлекс требует скоорди-

нированной активности как медиальной, так и 

латеральной прямых ЭОМ [16].  
Характерной особенностью строения лате-

ральной прямой экстраокулярной мышцы явля-

ется так называемое «двуглавое начало», по-

скольку эта мышца начинается от кольцевого 

сухожилия с двумя сухожильными связками [7]. 

Медиальная часть верхней орбитальной щели 

расположена между этими двумя начальными 

частями латеральной прямой ЭОМ. Латеральная 

прямая ЭОМ проходит вдоль боковой стенки 

орбиты и прикрепляется к склере посредством 

сухожильного расширения, длина которого в 
среднем составляет 9,6 мм [4, 6]. Согласно по-

следним исследованиям, средняя длина лате-

ральной прямой ЭОМ составляет 46 мм (SD = 4,5 

мм), средняя длина мышечной части составляет 

36,4 мм (SD = 4,5 мм), а средняя ширина мышцы 

составляет 11,2 мм (SD = 1,6 мм) [4]. Линия при-

крепления латеральной прямой ЭОМ вертикаль-

ная (иногда слегка выпуклая) и обычно симмет-

ричная [1]. Боковое движение глазного яблока 

является основной функцией латеральной пря-

мой ЭОМ [1, 2, 8]. Однако недавние исследова-

ния указывают на сложную активность лате-
ральной прямой ЭОМ с существованием функ-

циональных компартментов (зон) внутри мыш-

цы, которые могут избирательно активироваться 

в зависимости от типа и фазы движения [2–4, 17–

22].  
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Верхняя прямая ЭОМ расположена под 

мышцей, поднимающей верхнее веко и направ-

лена вперед и немного латерально для прикреп-

ления к склере. Расстояние между местом при-

крепления верхней прямой ЭОМ и лимбом со-

ставляет около 7,7 мм, что является наибольшим 

из всех прямых мышц [8–11, 13, 14]. Мышца об-

разует со зрительной осью угол около 23 граду-

сов. Она действует во время подъема глаза, а 
также при приведении и медиальном вращении 

[10]. Наряду с нижней прямой ЭОМ, верхняя 

прямая ЭОМ классифицируется как вертикаль-

ная прямая мышца. Фиброзная оболочка, покры-

вающая верхнюю прямую ЭОМ, утолщена на ее 

дистальном конце, под мышцей, поднимающей 

верхнее веко и сливается с влагалищем этой 

мышцы, которое также утолщено на ее дисталь-

ной части. Созданная таким образом структура 

называется фасциальной оболочкой [23, 24]. Она 

проходит вперед между двумя мышцами, имеет 

форму трапеции и прикрепляется к верхнему 
своду конъюнктивы [23]. Средняя длина фасци-

ального футляра составляет 12,2 мм (SD = 2 мм), 

тогда как средняя толщина этой структуры со-

ставляет 1,1 мм (SD = 0,1 мм) [25]. Из-за такой 

тесной связи между двумя мышцами, верхняя 

прямая ЭОМ также влияет на положение верхне-

го века [26, 27].  

Нижняя прямая ЭОМ проходит перпендику-

лярно нижней стенке орбиты. Длинная ось мыш-

цы также отклоняется от зрительной оси при-

мерно на 23 градуса [11]. Передняя часть мышцы 
отделена от глазницы нижней косой мышцей. 

Мышца вызывает отведение книзу (первичная 

функция), внешнее вращение (вторичная функ-

ция) и приведение глазного яблока (третичная 

функция).  

Анатомические вариации и аномалии пря-

мых ЭОМ 

Некоторые прямые ЭОМ имеют относи-

тельно постоянную морфологию. Анатомическая 

изменчивость чаще всего касается размера (дли-

ны, ширины и толщины мышц или сухожилия), 
как это было описано ранее [1, 7–11]. Отдельные 

прямые ЭОМ могут иногда дублироваться, быть 

недоразвитыми или даже отсутствовать. Кроме 

того, внутри орбиты могут обнаруживаться до-

полнительные мышечные связки [28]. Тем не 

менее, анатомические вариации и аномалии пря-

мых ЭОМ время от времени обнаруживаются 

при диагностических исследованиях, а также при 

хирургических манипуляциях и патоанатомиче-

ских вскрытиях. 

Грубые анатомические вариации верхней 

прямой ЭОМ наблюдаются редко. Был представ-
лен отчет об удвоении верхней прямой ЭОМ, 

обнаруженном во время обычного вскрытия тру-

па 70-летнего мужины [29]. Другие авторы, в 

свою очередь, сообщили об односторонней апла-

зии верхней прямой ЭОМ у пациента, у которого 

клинически проявлялась гипотропия левого гла-

за, при этом не обнаруживались какие-либо че-

репно-лицевые аномалии [30]. Был описан уни-

кальный случай - пациент с двусторонним отсут-

ствием верхней прямой ЭОМ, клинически про-

являвшимся двойным параличом поднимающей 

мышцы. Этот случай был уникальным из-за «па-

радоксальных движений глаз пациента при по-

пытке взглянуть вверх» и отсутствия каких-либо 
серьезных черепно-лицевых аномалий [31]. По 

некоторым данным, частота врожденных экстра-

окулярных мышечных аномалий увеличивается 

при черепно-лицевом дизостозе [32]. Кроме того, 

часть исследований сообщают о том, что отсут-

ствие или аномалии верхних прямых ЭОМ чаще 

всего имели место в контексте черепно-лицевых 

патологий [33]. Например, двусторонняя агене-

зия верхних прямых ЭОМ описана при синдроме 

Аперта [34]. Тем не менее, этиопатология этих 

аномалий и их частота встречаемости при череп-

но-лицевом дизостозе остаются неизвестными 
[35].  

В литературе также имеются сообщения об 

отсутствии нижней прямой ЭОМ. Предполагает-

ся, что такие аномалии должны иметь значи-

тельные клинические проявления, например, 

гипертропию [36]. Эстл В.Ф. [37] предполагал, 

что врожденное отсутствие Нижней прямой 

ЭОМ может имитировать ее паралич, особенно 

при отсутствии сопутствующих черепно-

лицевых аномалий. Случай одностороннего 

врожденного отсутствия нижней прямой мышцы 
был диагностирован при планировании операции 

на вертикальной мышце при левой гипертропии 

[32]. Известны редкие сообщения о дублирова-

нии мышцы. Такой случай был представлен в 

описании односторонней врожденной энтропии 

и гипотропии, возникающих в результате дубли-

рования нижней прямой ЭОМ [38] .  

Отношения между верхней прямой ЭОМ и 

мышечными волокнами мышцы, поднимающей 

верхнее веко, также являются переменными. 

Иногда мышечные волокна могут прободать 
верхнюю прямую ЭОМ. Сообщалось, что в 

12,5% случаев прободения верхней прямой 

ЭОМ, мышечное волокно леватора верхнего века 

несло в себе ветвь нерва, иннервирующего сам 

леватор [39,40].  

Отношения между нижней прямой ЭОМ и 

нервом, идущим к нижней косой мышце являют-

ся вариабельными. В некоторых случаях нерв 

нижней косой мышцы может прободать нижнюю 

прямую ЭОМ. По мнению некоторых авторов, 

нерв нижней косой мышцы может быть подвер-

жен повреждению в большей степени, проходя 
вдоль латеральной границы нижней прямой 

мышцы. Таким образом, хирургические манипу-

ляции, выполняемые на нижней прямой ЭОМ, 

могут вызвать паралич нижней косой мышцы, а 

также привести к возникновению тонического 
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зрачка из-за повреждения парасимпатических 

волокон, чаще всего сопровождающих нерв 

нижней прямой мышцы. Более того, если нерв 

нижней косой мышцы прободает нижнюю пря-

мую мышцу, то его восприимчивость к повре-

ждению, связанному с растяжением нижней 

прямой ЭОМ, оказывается большей [41].  

В некоторых случаях могут определяться 

атипичные мышечные волокна, связывающие 
вертикальные прямые ЭОМ. Первая группа этих 

аномалий включает случаи, в которых верхняя и 

нижняя прямые ЭОМ связаны друг с другом 

мышечными волокнами [28, 42-44]. В некоторых 

случаях эти мышечные волокна также могут 

быть прикреплены к кольцу Цинна. Такие мы-

шечные связки, происходящие от общего сухо-

жильного кольца и прикрепляющиеся к прямым 

мышцам, называются добавочными прямыми 

мышцами [28, 42, 43]. Характерной особенно-

стью добавочных прямых мышц является то, что 

они расположены латеральнее зрительного не-
рва. В редких случаях аномальный мышечный 

пучок из нижней косой мышцы может иногда 

присоединяться к нижней прямой мышце [42]. 

Возникновение этих аномалий можно объяснить 

отклонением дифференциации верхних и ниж-

них мезенхимальных комплексов на ранних ста-

диях развития [44]. Клиническая значимость до-

полнительных мышечных связок или мостиков 

между верхней и нижней прямыми ЭОМ зависит 

от их размера и расположения [45]. Сообщения о 

таких результатах различаются в зависимости от 
отсутствия или наличия нарушений движения 

глаз. Один из известных случаев включает в себя 

отчет о двухстороннем мышечном скольжении 

между верхними и нижними прямыми мышцами 

у 68-летнего трупа мужчины без аномалий дви-

жения глаз в истории болезни [43]. Кроме того, 

были обнаружены случаи, когда мышечные связ-

ки соединяли верхнюю и нижнюю прямые ЭОМ. 

У пациентов данная аномалия не проявлялась 

клинически и обнаруживалась случайно [45-47]. 

Предполагают, что мышечные мостики, связы-
вающие верхнюю и нижнюю прямые ЭОМ, важ-

ны в дифференциальной диагностике внутриор-

битальных поражений, а не в дифференциальной 

диагностике косоглазия [47]. Во время диагно-

стической визуализации такие аномальные мы-

шечные смещения могут быть спутаны с крове-

носными сосудами или различными патологиями 

в пределах орбиты, например, лимфомой, сосу-

дистой мальформацией или метастазами [43, 45]. 

Согласно отчету Хитри [48], мышечные связки, 

соединяющие верхнюю прямую с нижней пря-

мой ЭОМ, составляют около 33% всех типов 
связок, обнаруженных в пределах орбиты.  

Основные анатомические вариации гори-

зонтальных прямых мышц включают дублирова-

ние латеральной прямой ЭОМ, раздвоенную 

вставку медиальнй прямой ЭОМ, а также отсут-

ствие латеральной или медиальной прямых ЭОМ 

[28]. В медицинской литературе также сообща-

ется о многочисленных врожденных аномалиях 

горизонтальных прямых мышц. Некоторые авто-

ры пришли к выводу, что многочисленные врож-

денные аномалии, такие как отсутствие, гипо-

плазия, бифуркация или дупликация, могут за-

трагивать прямые ЭОМ, в том числе латераль-

ную прямую мышцу. Представлен случай 5-
летней пациентки с множественными сопут-

ствующими глазными и системными врожден-

ными пороками развития, имеющей деформиро-

ванную латеральную прямую экстраокулярную 

мышцу на расстоянии 15 мм от лимба в правом 

глазу [49]. Имеется сообщения о дополнительной 

латеральной прямой ЭОМ у пациента с врож-

денным параличом третьего черепномозгового 

нерва [50]. Также была описана дополнительная 

латеральная прямая мышца у 51-летней пациент-

ки с нормальным зрительным моторным контро-

лем. В этом случае латеральная прямая ЭОМ 
была односторонней и составляла примерно 10% 

от размера нормальной мышцы. Описанная до-

полнительная латеральная мышца начиналась на 

вершине орбиты, располагалась между зритель-

ным нервом и латеральной прямой ЭОМ и при-

креплялась к верхнелатеральной стороне глазно-

го яблока [51]. Врожденное отсутствие латераль-

ной прямой мышцы связывают с дублированием 

сегмента хромосомы 7q32-q34 [53]. Ли описал 

дополнительную медиальную прямую ЭОМ при 

конвергентном фиксированном косоглазии [54]. 
Сообщалось о двух пациентах, один из них – с 

двусторонней врожденной дистрофией медиаль-

ной прямой мышцы, а второй – с двусторонним 

отсутствием медиальной мышцы; кроме того, в 

одном из этих случаев также наблюдалось отсут-

ствие латеральной прямой ЭОМ. Также могут 

наблюдаться дополнительные мышечные полосы 

между латеральной и медиальной прямыми 

ЭОМ. Такие мышечные связки обычно проходят 

через заднюю треть орбиты под зрительным не-

рвом и сливаются с медиальной прямой ЭОМ 
[42]. Если мышечные связки между верхней и 

нижней прямыми мышцами не всегда вызывают 

нарушения движения глаз, то аномальные орби-

тальные структуры (такие как мышечные или 

фиброзные полосы), прикрепляющиеся к глаз-

ному яблоку, могут вызывать механическое 

ограничение, приводящие к нарушениям мото-

рики. В редких случаях эти аномальные структу-

ры могут также вызвать косоглазие [57]. Выде-

ляют три типа аномальных орбитальных связок. 

Фиброзные и мышечные могут располагаться 

под прямыми ЭОМ, они также могут быть ча-
стью самих ЭОМ или отдельными мышцами, 

берущими начало позади орбиты и прикрепляю-

щимися в аномальных местах глазного яблока. 

Орбитальные связки могут быть причиной не-

обычных паттернов косоглазия, что подтвержда-
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ется клиническими данными [57]. Аномальные 

структуры орбиты могут быть обнаружены в 

случаях втягивания глазного яблока, не связан-

ного с синдромом ретракции Дуэйна, очень тя-

желого вертикального косоглазия или повышен-

ного дефицита углубления при отведении. Одно-

сторонние или двусторонние орбитальные связки 

были обнаружены у 0,8% ортотропных и 2,4% 

пациентов с косоглазием. Основываясь на полу-
ченных в ходе этого исследования данных, мож-

но сделать вывод, что горизонтальные связки, 

соединяющие медиальную с латеральной ЭОМ 

непосредственно позади глазного яблока, могут 

ограничивать супрадукцию за счет коллизии со 

зрительным нервом, и, что особенно важно, эти 

связки обычно расположены слишком глубоко 

для обычных хирургических доступов при косо-

глазии [48].  

Кровоснабжение прямых ЭОМ 

Прямые ЭОМ кровоснабжаются сосудами, 

снабжающими почти всю латеральную часть 
переднего сегмента глаза. Однако медиальная 

половина переднего сегмента глаза также имеет 

общее кровоснабжение с прямой ЭОМ [11]. 

Прямые ЭОМ в основном кровоснабжаются вет-

вями, берущими свое начало из глазной артерии 

[7–11, 58, 59]. Латеральная прямая ЭОМ может 

получать дополнительное кровоснабжение непо-

средственно из слезной артерии, которая являет-

ся ветвью глазной артерии [8]. Наиболее часты-

ми источниками мышечных артериальных ветвей 

являются слезная артерия для нижнелатеральной 
группы мышц (43,36%), глазная артерия для 

верхней косой мышцы (36,84%), надглазничная 

артерия (36,84%) для мышцы, поднимающей 

верхнее веко, дистальный конец глазной артерии 

для верхней прямой мышцы (52,6%), слезная 

артерия для латеральной прямой мышцы 

(89,47%) и нижнемедиальный мышечный ствол 

для медиальной прямой мышцы (84,51%) [59]. 

Венозный отток прямых ЭОМ обеспечивается 

верхней и нижней глазничными венами [8–11, 

58]. В современном представлении прямые ЭОМ 
имеют некую ламинарную структуру, в которой 

различают глазничный слой и слой глазного яб-

лока прямых ЭОМ, выполняющие разные функ-

ции. Было доказано, что глазничный слой внутри 

прямых ЭОМ имеет значительно больше сосудов 

на единицу площади, больше сосудов на мышеч-

ное волокно и больше общей площади просвета 

сосудов, чем слой глазного яблока [60]. Предпо-

лагают, что более высокий кровоток в глазнич-

ных слоях может коррелировать с большей мета-

болической активностью этой области [61].  

Иннервация прямых ЭОМ 
Микрохирургическая анатомия нервов глаза 

важна в клиническом контексте. Она помогает 

обеспечивать хирургические доступы, сохраня-

ющие функцию прямых ЭОМ, или помогает 

лучше понять симптомы паралича нерва. Сома-

томоторная иннервация прямых ЭОМ происхо-

дит из двух различных источников. Три из четы-

рех прямых мышц иннервируются третьим че-

репно-мозговым (глазодвигательным) нервом. 

Иннервация верхней прямой мышцы обеспечи-

вается верхней ветвью глазодвигательного нерва, 

в то время как мышечные ветви к медиальной и 

нижней прямым мышцам отходят от нижней 

ветви глазодвигательного нерва. Латеральная 
прямая ЭОМ, в свою очередь, иннервируется 

шестым черепным (отводящим) нервом [7-11].  

Две основные ветви глазодвигательного не-

рва присоединяются к глазнице через верхнюю 

глазничную щель медиальнее слезного нерва. 

Верхняя ветвь глазодвигательного нерва входит 

в верхнюю прямую ЭОМ снизу пятью (от 3 до 7) 

мышечными подветвями, продолжающими свой 

путь в брюшке мышцы [60,62]. Некоторые из 

этих волокон продолжают свой путь вокруг ме-

диальной границы верхней прямой мышцы (или 

прободают мышцу), чтобы иннервировать выше-
лежащую мышцу, поднимающую верхнее веко 

[39,40]. Нижний отдел глазодвигательного нерва 

дает две мышечные ветви к ЭОМ, нерв к нижней 

косой мышце и, иногда, парасимпатический нерв 

цилиарного ганглия. Одна из этих мышечных 

ветвей проходит вперед к нижней прямой ЭОМ. 

Обычно около семи ветвей (в диапазоне от 3 до 

10) достигают внутренней поверхности нижней 

прямой мышцы [60, 62]. Вторая мышечная ветвь, 

отходящая от нижнего отдела глазодвигательно-

го нерва, проходит медиально, ниже зрительного 
нерва, и достигает медиальной прямой мышцы. 

Мышечная ветвь медиальной прямой ЭОМ мо-

жет быть разделена на пять подветвлений (от 3 

до 8), достигающих внутренней поверхности 

мышцы [60]. Отводящий нерв иннервирует толь-

ко латеральную прямую ЭОМ. Он выходит в 

орбиту через верхнюю глазничную щель, ниже 

назоцилиарного нерва.  

В новейших анатомических работах по ин-

нервации прямых ЭОМ особое внимание уделя-

ется внутримышечному распределению сомато-
моторных нервных волокон, что имеет большое 

значение для понимания сложного действия этих 

мышц. Иннервация прямых ЭОМ, по-видимому, 

обладает некоторыми особыми свойствами, та-

кими как высокое соотношение нервных ветвей 

(от 1 до 3 или от 1 до 5, по сравнению с другими 

скелетными мышцами - от 1 до 50 или даже от 1 

до 125) [10, 11, 63] или потенциальная независи-

мая активность мышечных слоев и компартмен-

тов [2, 6, 18–22, 64, 65]. Детальная анатомия от-

водящего нерва (включая внутримышечное рас-

пределение нервных ветвей) в латеральной пря-
мой мышце была подробно изучена [3, 4]. По 

словам авторов, отводящий нерв присоединяется 

к задней трети латеральной прямой мышцы, а 

затем делится на несколько мышечных подветв-

лений, в то время как ход нерва внутри мышцы 
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заканчивается примерно на половине ее длины 

[4].  

В последующем единственном на сего-

дняшний день исследовании были получены 

аналогичные результаты по внутримышечному 

распределению нервов в медиальной прямой 

ЭОМ. На основании этого исследования можно 

сделать вывод, что мышечные подветвления гла-

зодвигательного нерва присоединяются к первой 
трети медиальной прямой мышцы и затем обыч-

но делятся на несколько внутримышечных вет-

вей. Несмотря на детальный анализ литературы, 

не было обнаружено сообщений о прохождении 

внутримышечных нервов в пределах верхней и 

нижней прямых мышцах у человека.  

Основываясь на изученных описаниях, 

можно утверждать, что в пределах прямых ЭОМ 

внутримышечное распределение нервов демон-

стрирует Y- форменное разветвление. После того 

как мышечные подветви входят в мышечное 

брюшко, они подвергаются многочисленным 
дальнейшим делениям, образуя плотную область 

внутримышечных нервов, имеющих плекси-

формный вид [3–5]. Этот конгломерат внутри-

мышечных нервов образует так называемое тер-

минальное сплетение, которое заканчивается 

примерно на половине длины мышцы. В двух 

исследованиях, проведенных на латеральной 

прямой ЭОМ, было высказано предположение о 

наличии одиночных тонких нервных ветвей, со-

единяющих области прикреплений латеральной 

прямой мышцы. Некоторые исследования [2–4, 

6, 64] предполагают также некоторую специфи-

ческую сегрегацию мышечных подветвей отво-

дящего нерва на высшую и низшую группы. Эти 
результаты могут дать хорошее представление о 

внутримышечной анатомии и функции прямых 

ЭОМ.  

Заключение 

Последние исследования дополняют клас-

сические анатомические описания прямых ЭОМ, 

проливая новый свет на сложную структуру и 

функции этих мышц. Точный контроль движе-

ний глазного яблока основан на сложной анато-

мической и биомеханической системе, которая 

включает в себя специфическую структуру, ин-

нервацию и васкуляризацию, а также разнооб-
разную деятельность прямых ЭОМ. 

Информация о конфликте интересов 

Потенциальных или явных конфликтов ин-

тересов, связанных с этой рукописью, на момент 

публикации не существует и не предвидится.  
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Сирвакова А.О. Нормальна анатомія і аномалії прямих екстраокулярних м'язів у людини. 

РЕФЕРАТ. Розвиток сучасної хірургічної техніки робить необхідним глибоке знання анатомії і, в 
разі офтальмологічної хірургії, також функціональних аспектів екстраокулярних м'язів. Таким чином, 

метою нашого огляду стало узагальнення останніх отриманих даних щодо нормальної анатомії і ано-

малій прямих екстраокулярних м'язів. Особливу увагу було приділено поданням докладних і структуро-

ваних даних по загальній анатомії прямих екстраокулярних м'язів, включаючи їх прикріплення, топо-

графію, васкуляризацию і іннервацію. Питання про іннервацію екстраокулярних м'язів було представле-
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но детально, з урахуванням нещодавно проведених досліджень на людському матеріалі. 

Ключові слова: екстраокулярні м'язи, нормальна анатомія, аномалії. 

 

 

Сырвакова А.О. Нормальная анатомия и аномалии прямых экстраокулярных мышц у чело-

века. 

РЕФЕРАТ. Развитие современной хирургической техники делает необходимым глубокое знание 

анатомии и, в случае офтальмологической хирургии, также функциональных аспектов экстраокулярных 

мышц (ЭОМ). Таким образом, целью нашего обзора явилось обобщение последних полученных данных 
о нормальной анатомии и аномалиях прямых ЭОМ. Особое внимание было уделено представлению по-

дробных и структурированных данных по общей анатомии прямых ЭОМ, включая их прикрепление, то-

пографию, васкуляризацию и иннервацию. Вопрос об иннервации ЭОМ был представлен подробно, с 

учетом недавно проведенных исследований на человеческом материале.  

Ключевые слова: экстраокулярные мышцы, нормальная анатомия, аномалии. 

 


