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Среди причин слабовидения и слепоты сосуди-
стые заболевания органа зрения занимают одно из 
ведущих мест. К одной из наиболее часто встре-
чающихся подобных патологий относится перед-
няя ишемическая нейрооптикопатия, частота слу-
чаев которой неуклонно растёт из года в год. Как 
известно, передняя ишемическая нейрооптико-
патия делится на неартериитную и артериитную 
(при болезни Хортона) формы. Для неартериитной 
передней ишемической нейрооптикопатии харак-
терно, как правило, острое начало с той или иной 
степенью снижения зрения чаще в утренние часы 
после пробуждения, наличие у пациента отяго-
щённого соматического анамнеза — гипертониче-
ской болезни, генерализованного атеросклероза, 
системной гипотонии, ночных апноэ, ревматизма, 
полицитемии, а также индивидуальных анатоми-
ческих особенностей глазного яблока — малень-
кой экскавации диска зрительного нерва (“disk at 
risk” по W. Hoyt), друз диска зрительного нерва. 
Офтальмоскопически в острый период заболева-
ния наблюдается бледный тотальный либо секто-
ральный отек диска зрительного нерва, обычно с 
небольшими полосчатыми геморрагиями на диске 
и вдоль сосудов около него. 

Вены сетчатки расширены, артерии сужены. 
При исследовании поля зрения чаще всего выявля-
ется горизонтальная (альтитудинальная) нижняя 
скотома, хотя возможны разнообразные дефекты 
поля зрения (центральные, парацентральные, ду-
гообразные). Как признак несомненного поражения 
зрительного нерва можно наблюдать относитель-
ный афферентный зрачковый дефект. Возраст па-
циентов с передней ишемической нейрооптикопа-
тией весьма вариабелен. Чаще это люди старше 50 
лет, но нередки случаи поражения молодых людей. 
При неартериитной форме передней ишемической 
нейрооптикопатии в 15–30 % случаев существует 
вероятность поражения второго глаза в различ-

ные сроки — по наблюдениям от 3 дней до 20 лет (в 
среднем через 2–4 года).

 Практически все вышеуказанное можно выявить 
и при артериитной форме передней ишемической 
нейрооптикопатии с добавлением некоторых нема-
ловажных моментов. Поражение парного глаза при 
болезни Хортона встречается гораздо чаще, причём 
в более ранние сроки — в 30 % случаев в первый 
день, в 30 % в 1-ю неделю и в 30 % в 1-й месяц от 
начала заболевания. Кроме того, мы имеем дело с 
гораздо более значительным снижением зрительных 
функций — до сотых и даже до полной слепоты без 
дальнейшего восстановления зрения при отсутствии 
адекватной терапии, в то время как при неартерии-
ной форме острота зрения остается, как правило, в 
пределах десятых, а иногда и не изменяется вовсе и 
в 40 % случаев в течение 6 месяцев может наступить 
улучшение зрения.

Как же не пропустить грозную болезнь Хортона 
(синонимы: височный артериит, гранулематозный ги-
гантоклеточный артериит)? Ведущим механизмом в 
развитии заболевания считаются иммунные наруше-
ния. Депозиты иммуноглобулинов обнаруживаются 
в области внутреннего эластичного слоя артерий.

Поражаются артерии среднего и большого ка-
либра (особенно поверхностная височная, глазная, 
артерии, питающие жевательную мускулатуру). 
Характерна инфильтрация всех слоев сосудистой 
стенки мононуклеарными клетками с разрушением 
внутреннего эластичного слоя и появлением в нем 
гигантских клеток. Заболевают всегда люди старше 
50 лет, причём в 60–65 % случаев — женщины. Для 
постановки правильного диагноза чрезвычайно ва-
жен подробный, целенаправленный опрос пациента. 

90 % больных беспокоит головная боль. Боль жгу-
чая, пульсирующая, усиливающаяся ночью, чаще в 
области виска, но может быть и в затылке и в темени. 
Для болезни Хортона очень характерна повышенная 
чувствительность кожи волосистой части головы, 
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резкая болезненность при дотрагивании и причесы-
вании волос, ношении головного убора. Одновре-
менно может присутствовать боль в нижней челюсти 
во время жевания, разговора, беспричинная зубная 
боль. Топически боль обусловлена областью пита-
ния ткани поражённой артерией. Возможны миалгии 
плечевого и тазового комплекса, скованность прок-
симальных отделов мышц, как правило, без мышеч-
ной слабости. Нередко наблюдается субфибрильная 
лихорадка, ночная потливость, снижение аппетита, 
похудание. При осмотре больного выявляются на-
бухание, извитость, плотные узелки по ходу поверх-
ностных височных артерий, их равномерное уплотне-
ние, отечность, гиперемия и даже гангрена кожи над 
артерией, снижение или отсутствие пульсации арте-
рии. В анализах крови почти у всех пациентов имеет-
ся повышение СОЭ до 50–70 мм в час. Возможны 
гипо- и нормохромная анемия, лейкоцитоз, диспро-
теинемия (гипоальбуминемия), тромбоцитоз, редко 
эозинофилия. Характерно появление положитель-
ных результатов анализов крови на С-реактивный 
белок и ревматоидный фактор (СРБ, РФ). 

Выделяют пять клинических вариантов течения 
височного артериита:

с краниалгическими симптомами, y
с ревматической полимиалгией, y
сочетание первого и второго вариантов, y
с лихорадкой без признаков поражения краниаль- y
ных сосудов,
вариант болезни, выделенный сравнительно не- y
давно, протекающий латентно без признаков си-
стемного процесса (без жалоб на головные боли, 
лихорадку, обильное ночное потоотделение, без 
повышения СОЭ!), в то время как анализ крови 
на С-реактивный белок всегда является положи-
тельным. Встречается подобный вариант течения 
в 10–15 % всех случаев височного артериита. 
Дебютом заболевания является поражение глаз.
По данным литературы, орган зрения при болез-

ни Хортона поражается в 25–50 %, в подавляющем 
большинстве случаев в виде передней ишемической 
нейрооптикопатии, гораздо реже в виде задней ише-
мической нейрооптикопатии и окклюзии централь-
ной артерии сетчатки, обычно через 2–4 недели 
после появления основных жалоб и симптомов за-
болевания.

В 2009 году на базе Офтальмологического центра 
Городской многопрофильной больницы № 2 города 
Санкт-Петербурга пролечено 78 пациентов с перед-
ней ишемической (неартериитной) нейрооптикопа-
тией (39 женщин и 39 мужчин) в возрасте от 24 до 
82 лет. Средний возраст составил 61 год, причём у 
женщин 64 года, а у мужчин 58 лет. За этот же пери-

од времени было выявлено 5 пациентов с болезнью 
Хортона, проходивших лечение по поводу передней 
ишемической нейрооптикопатии. Из них 2 мужчин и 
3 женщины в возрасте от 61 до 82 лет (средний воз-
раст 73 года). Это составило 6 % от количества всех 
пациентов с передней ишемической нейрооптикопа-
тией, что соответствует данным мировой статистики 
(4–6 %). Диагноз «височный артериит» был постав-
лен в ранние сроки после госпитализации на осно-
вании характерных для болезни жалоб, повышения 
СОЭ (>  50 мм в час), положительного анализа кро-
ви на СРБ, а в дальнейшем подтверждён результата-
ми морфологического исследования (биопсии участ-
ка поверхностной височной артерии). Пациенты 
были пролечены высокими дозами стероидов (1,2 г 
метилпреднизолона внутривенно капельно в течение 
3 дней с последующим переводом на пероральную 
поддерживающую дозу преднизолона) и выписаны с 
улучшением общего состояния, стабилизацией зри-
тельных функций, нормализацией СОЭ и СРБ. Спу-
стя 4–6 месяцев больные были осмотрены повторно. 
У всех наблюдалось сохранение зрительных функций 
на прежнем уровне, отсутствие жалоб на головные 
боли, нормальные значения СОЭ и СРБ. Следует 
подчеркнуть, что данные пациенты нуждаются в обя-
зательном лечении у ревматолога и терапевта.

Особого внимания заслуживает один клиниче-
ский случай.

13 марта 2009 года в Офтальмологический центр 
ГМПБ № 2 поступил пациент Н. — мужчина 77 лет  
с жалобами на слепоту правого глаза. Зрение снизи-
лось внезапно за 9 дней до поступления в стационар. 
Жалоб на общее состояние больной не предъявлял. 
При осмотре: зрение правого глаза = 0 (ноль), ле-
вого  = 0,3н/к; относительный афферентный зрач-
ковый дефект справа. Офтальмоскопически OD: 
бледный отек диска зрительного нерва с единичными 
штрихообразными геморрагиями в верхнем секторе 
диска, артерии сетчатки резко сужены, вены полно-
кровны, по ходу верхне-носовой ветви центральной 
вены сетчатки ватообразные очажки, макулярная 
зона и периферия сетчатки без очаговой патологии. 
Обратила на себя внимание маленькая физиологи-
ческая экскавация диска зрительного нерва левого 
глаза-0,1 (“disk at risk”). 

Внутриглазное давление обоих глаз в пределах 
нормы. На основании вышеуказанных данных был 
поставлен диагноз — передняя ишемическая нейро-
оптикопатия правого глаза. Пациент страдал гипер-
тонической болезнью с периодическими подъёмами 
АД до 200/100 мм рт. ст., полноценного лечения 
по поводу повышенного АД не получал. Учитывая 
пожилой возраст больного, полную потерю зрения 
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поражённого глаза, что при неартериитной форме 
передней ишемической нейрооптикопатии бывает 
крайне редко, нельзя было исключить артериит-
ную природу заболевания, в связи с чем пациент 
был подробно опрошен на предмет общих жалоб, 
характерных для болезни Хортона. Удалось лишь 
выяснить, что за последний месяц пациента одно-
кратно беспокоили неприятные ощущения в правой 
половине волосистой части головы, дискомфорт во 
время дотрагивания до волос при отсутствии яв-
ного болевого синдрома. Поэтому в дополнение к 
общеклиническому обследованию было добавлено 
определение по cito СОЭ, СРБ и РФ. По резуль-
татам анализов выявлено следующее: СОЭ — 17 
мм в час, СРБ ++++, РФ — отр. Подозрение на 
наличие у пациента болезни Хортона с латентным 
вариантом течения усилилось, в связи с чем была 
назначена срочная консультация ревматолога. Пе-
ред консультацией утром пациент пожаловался на 
отсутствие зрения второго глаза. При осмотре: зре-
ние левого глаза — неправильная светопроекция, 
на глазном дне картина передней ишемической ней-
рооптикопатии. Неотложно выполнены следующие 
мероприятия: парацентез роговицы, массаж глаз-
ного яблока, диакарб 0,25 г per os, ретробульбар-
ная инъекция дексазона 4 мг, атропина 0,1% — 0,2 
мл и гепарина 1000 Ед., внутривенно струйно дек-
сазон 8 мг, внутривенно капельно раствор кавинто-
на. В течение часа больного осмотрел ревматолог 
и поставил диагноз: болезнь Хортона, латентное 
течение. В целях экстренной терапии больной по-
лучал в течение 3 дней внутривенно капельно ме-
тилпреднизолон в дозировке 1,2 г в сутки, после 
чего переведен на режим 60 мг преднизолона перо-
рально. Для подтверждения клинического диагноза 
была произведена биопсия участка поверхностной 
височной артерии справа протяжённостью 0,5 см. 
Морфологическое исследование показало наличие 
инфильтративно-пролиферативного васкулита с 
полиморфноклеточной воспалительной инфильтра-
цией и единичными гигантскими клетками. Больной 
был выписан на 21-й день с восстановлением остро-
ты зрения левого глаза до исходной (0,3 н/к) и зна-
чительным концентрическим сужением поля зрения 
до 10–30 градусов. Правый глаз остался слепым. 
Анализ крови на СРБ при выписке отрицательный, 
СОЭ — 9 мм в час.

Нет сомнений, что современные офтальмологи в 
случае классического течения болезни Хортона без 
затруднений могут установить правильный диагноз. 
Но нельзя забывать о редко встречающейся форме 
латентного течения заболевания, когда на первое 
место выступает, казалось бы, несомненная картина 

передней ишемической нейрооптикопатии как ис-
ключительно сосудистой патологии глаза, не связан-
ной с артериитной природой.

Несвоевременно выявленные истинные причины 
болезни могут привести к катастрофической ситуа-
ции — к полной поочерёдной потере зрения обоих 
глаз в короткие сроки (буквально в течение дней)!

 Необходимо помнить о возможности латентно-
го течения височного артериита, при котором прак-
тически только положительный анализ крови на 
С-реактивный белок наведет на мысль о данном за-
болевании. И хотя этот анализ не является абсолют-
ным критерием опасной болезни и может иметь ме-
сто при большом количестве системных патологий, 
с учетом картины всего процесса он заставит врача 
заподозрить височный артериит и лечить пациента 
совместно с ревматологом.
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