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резЮме 

введение. Гигантоклеточный (височный) артериит — гранулематозный артериит аорты и ее основных ветвей, преимущественно 
экстракраниальных ветвей сонной артерии. Потеря зрения вследствие передней ишемической оптиконейропатии (ПИН) или ок-
клюзии центральной артерии сетчатки (ЦАС) считается одним из самых грозных и самых распространенных осложнений гиган-
токлеточного артериита. Данный клинический разбор описывает пациента с гигантоклеточным артериитом, исходом которого 
была полная потеря зрения правого глаза. Пациент неоднократно обращался к офтальмологам в поликлиниках с жалобами 
на кратковременные эпизоды потери зрения. цель: представить методы диагностики и лечения, благодаря которым врачу на 
первичном приеме удастся заподозрить данное заболевание и назначить необходимые лабораторные методы диагностики для 
оперативной постановки диагноза ГКА и своевременно начать лечение. выводы. В практике офтальмолога основными анам-
нестическими критериями для постановки диагноза ГКА являются: женский пол, возраст старше 50 лет, новая головная боль 
с парастезиями, перемежающаяся хромота нижней челюсти, кратковременные эпизоды потери зрения. К необходимым лабо-
раторным методам исследования следует отнести: клинический анализ крови с определением скорости оседания эритроцитов, 
С-реактивного белка и количества тромбоцитов.

ключевые слова: гигантоклеточный артериит, височный артериит, передняя ишемическая нейропатия, окклюзия цен-
тральной артерии сетчатки
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abstraCt

introduction. Giant cell (temporal) arteritis refers to a group of chronic and acute systemic vasculitis mainly affecting the extracranial 
and intracranial arteries of large and medium caliber. Loss of vision due to anterior ischemic optic neuropathy (AION) or occlusion of 
the central retinal artery is one of the most severe and most common complications of giant cell arteritis.
This case report describes a patient with giant cell arteritis, the outcome of it was a total vision loss in the right eye. The patient 
repeatedly visited the ophthalmologists in the outpatient clinics with complaints of intermittent episodes of vision loss. purpose. 
To present methods of diagnosis and treatment, through which the doctor at the initial reception will be able to suspect the disease 
and start treatment timely. Conclusions. The anamnestic criteria for the GCA diagnosis in the practice of ophthalmologist are: female, 
age over 50 years, headaches with paresthesia, intermittent lameness of the mandible, short-term episodes of vision loss. The neces-
sary laboratory methods of research include: clinical blood test with determination of erythrocyte sedimentation rate, determination 
of C-reactive protein level.

Keywords: giant cell arteritis, temporal arteritis, anterior ischemic optic neuropathy, occlusion of the central retinal artery
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введение

Гигантоклеточный артериит (ГКА) относится 
к группе хронических и острых системных васкулитов 
с преимущественным поражением экстракраниальных 
и внутричерепных артерий крупного и среднего кали‑
бра [1]. Заболевание часто сочетается с ревматической 
полимиалгией. Ревматическая полимиалгия  — кли‑
нический синдром, развивающийся у лиц пожилого 
и старческого возраста, характеризуется болями и ско‑
ванностью в области плечевого и тазового пояса, рез‑
ким увеличением СОЭ.

Согласно эпидемиологическим данным, ГКА чаще 
всего подвержены женщины старше 50 лет. Распростра‑
ненность данной патологии в среднем достигает 178 слу‑
чаев на 1 000 000 населения среди лиц старше 50 лет. 
В  странах северной Европы частота данного заболева‑
ния достигает 22–27 случаев на 100 000 человек, при этом 
в странах южной Европы заболеваемость значительно 
ниже — 7 на 100 000 человек [2].

Этиология гигантоклеточного артериита неиз‑
вестна. Большинство авторов сходится во мнении, 
что основным триггером заболевания могут вы‑
ступать инфекционные агенты. Ряд морфологиче‑
ских исследований выявили в биоптатах височных 
артерий парвовирус В19, вирус герпеса 3‑го типа, 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumonia [3–6]. 
Однако другие исследования не подтвердили связь 

вышеперечисленных инфекций с гигантоклеточным 
артериитом [7, 8].

Одним из серьезных осложнений ГКА является как 
временная, так и постоянная потеря зрения. Наруше‑
ние зрения развивается у 54 % пациентов [9] вследствие 
окклюзии коротких задних цилиарных артерий, в ре‑
зультате этого нарушается кровоснабжение зрительного 
нерва. При отсутствии лечения у половины пациентов 
зрение снижается в срок от нескольких дней до недели 
[10]. У 44  % пациентов полной потере зрения предше‑
ствуют эпизоды преходящей слепоты [11]. У 21,2 % па‑
циентов с ГКА потеря зрения может быть единственным 
проявлением заболевания, без каких‑либо системных 
жалоб [12].

Клинический случай. Пациентка 75 лет 30.10.2017 
экстренно госпитализирована в ревматологическое от‑
деление с жалобами на появление новых головных болей 
в теменно‑височной области умеренной интенсивности 
справа, снижение зрения на правом глазу.

Появление вышеописанных головных болей, сопро‑
вождавшихся повышенной чувствительностью кожи 
правой половины лица, возникло 21.10.2017 (за 9 дней 
до госпитализации). За медицинской помощью не обра‑
щалась. 22.10.17 во время водных процедур при накло‑
не туловища вниз впервые отметила потерю зрения на 
правом глазу, которое восстановилось через 3–4 мину‑
ты. Через 3,5 часа при наклоне вниз и поднятии тяже‑
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лого предмета отметила новый эпизод кратковременной 
потери зрения на правом глазу, которое восстановилось 
в течение 5 минут. 23.10.17 и 25.10.2017 пациентка осмо‑
трена врачом‑офтальмологом в поликлинике по месту 
жительства. В ходе осмотра офтальмологами не было за‑
подозрено значимых сосудистых изменений заднего от‑
резка глазного яблока, несмотря на эпизоды кратковре‑
менной потери зрения. 25.10.17 повысилась температура 
тела до 39 °С, без озноба, катаральных явлений. В ночь  
с 26.10 на 27.10.2017 зрение на правом глазу продолжа‑
ло снижаться, а 28.10.17 пациентка отметила полную 
потерю зрения на правом глазу. Экстренно была госпи‑
тализирована в стационар по месту жительства. При 
осмотре, по данным выписного эпикриза, пальпиро‑
валась увеличенная правая височная артерия, отмече‑
на асимметрия пульса. Были выполнены МСКТ, МРТ 
головного мозга — данных за ОНМК не получено. МР‑
ангиография 27.10.2017: данных за наличие локальных 
расширений, стенозов, нарушения хода интракраниаль‑
ных артерий не получено. 26.10.2017  — коллаптоидное 
состояние, временно переведена в БИТ. В лабораторных 
анализах: от 26–27.10.2017: гемоглобин 117, эритроциты 
4,03, лейкоциты 7,7, тромбоциты 287, мочевина 8,31, кре‑
атинин 88,3, АСТ 14, АЛТ 15, СРБ 35 мг/л. Обсуждался 
диагноз болезни Хортона. 29.10.2017 начат прием Мети‑
преда (55 мг в преднизолоновом эквиваленте), проведе‑
на пульс‑терапия Солумедролом 1000 мг в/в.

При поступлении в ревматологическое отделение 
объективно: височные артерии визуально не изменены, 
пальпаторно несколько болезненны, пульсация сохране‑
на. Наличие «перемежающейся хромоты языка» отрица‑
ет. Температура 36,8°С. На основании данных анамнеза и 
клинической картины был поставлен предварительный 
диагноз  — ГКА. Продолжено проведение терапии кор‑
тикостероидами — 1 мг/кг массы тела (60 мг в преднизо‑
лоновом эквиваленте).

В лабораторных анализах: лейкоциты — 17,1 × 109/л, 
тромбоциты — 327 × 109/л, СОЭ — 37 мм/ч. С‑реактивный 
белок  — 38,3 мг/л, Антистрептолизин‑О  — 41,1 ед/л. 
Ревматоидный фактор  — 10 МЕ/мл. При цветном ду‑
плексном сканировании (ЦДС) венечных отделов бра‑
хиоцефальных сосудов: слева: стенозирование области 
каротидной бифуркации на 20 %, устья позвоночных ар‑
терий на 70–75 %, подключичной артерии в устье, прок‑
симальном и среднем отделах на 40 %. Справа: стенози‑
рование области каротидной бифуркации на 40 %, устья 
внутренней сонной артерии на 55–60 % (по площади) не‑
однородной атеросклеротической бляшкой с признака‑
ми изъязвления, дистального отдела брахиоцефального 
ствола на 35 %, подключичной артерии в устье на 20 % 
и среднем отделе на 30 %.

ЦДС височных: данных за патологический процесс 
в области орбит не получено.

В день поступления в стационар пациентка осмо‑
трена офтальмологом. При первичном исследовании 
выявлено:

Vis OD = 0 (ноль); Vis OS = 0,5 н/к.
ВГД при бесконтактной пневмотонометрии: OD  = 

16,9 мм рт. ст., OС = 16,8 мм рт. ст.
St. оculorum: OU передний отрезок без особенностей.
Глазное дно: OD — ДЗН бледный, границы стушева‑

ны, сосудистый пучок в центре, а:в = 1:2, артерии суже‑
ны, вены полнокровны, неравномерные, в макулярной 
зоне  — обширная зона ишемии, симптом «вишневой 
косточки», в парамакулярной области множественные 
ватообразные очаги, на периферии — единичные вато‑
образные очаги (рис. 1) .

OS  — ДЗН бледно‑розовый, границы четкие, со‑
судистый пучок в центре а:в  = 1:2, артерии несколько 
сужены, вены полнокровны. В макулярной зоне эпи‑
ретинальный фиброз, на периферии без особенностей 
(рис. 2).

рис. 1. Глазное дно пациентки правого глаза при поступлении

fig. 1. The fundus of the right eye on admission

рис. 2. Глазное дно левого глаза при поступлении

fig. 2. The fundus left eye on admission
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ОКТ сетчатки от 30.10.2017: OD — ишемический отек 
сетчатки и ее утолщение за счет внутренних слоев, утол‑
щение слоя нервных волокон сетчатки.

OS  — эпиретинальный фиброз, кистовидный отек 
сетчатки, ламеллярный разрыв сетчатки.

ФАГ сетчатки от 31.10.2017: OD  — удлинение вре‑
мени сосудистой перфузии до 40 секунд, ход и калибр 
сосудов неравномерный, извитой, заполнение сосудов 
полное, блокада флюоресцеина в макулярной зоне (ише‑
мия), вплоть до поздних фаз, локальные зоны ишемии 
перипапиллярно, паравазально, в поздних фазах ликедж 
красителя парапапиллярно (рис. 3, 4).

OS — сужение артерий, извитость и расширение ве‑
нозных сосудов (рис. 5).

Осмотр офтальмолога при выписке пациентки из 
стационара:

OD  — диск деколорирован, с четкими границами, 
сосудистый пучок смещен к височной стороне, а:в = 1:2, 
артерии сужены, вены расширены, ход сосудов более 
равномерный. Отмечается регрессия зон ишемии в ма‑
кулярной области по сравнению с картиной глазного дна 
на момент поступления (рис. 6).

OS — ДЗН бледно‑розовый, границы четкие, сосуди‑
стый пучок в центре а:в = 1:2, артерии несколько сужены, 
вены полнокровны. В макулярной зоне эпиретинальный 
фиброз, на периферии без особенностей (рис. 7).

На фоне проводимой цитостатической терапии от‑
мечена положительная динамика в виде стойкой нор‑
мализации температуры, исчезновения головной боли, 
болезненности скальпа, общей слабости, положитель‑
ная динамика по сосудистому рисунку. В контрольных 
лабораторных анализах  — уменьшение лейкоцитоза, 
увеличение показателей красного ростка кроветворения 
(гемоглобин 137 г/л, эритроциты 4,73 × 1012/л), снижение 
концентрации С‑реактивного белка до 1,8 мг/л. Тем не 
менее зрительные функции пациентки на правом глазу 
не восстановились.
заклЮчение

Гигантоклеточный артериит является наиболее рас‑
пространенной формой васкулита, а офтальмологи‑
ческие осложнения, такие как ПИН и окклюзия ЦАС, 
являются наиболее распространенными осложнениями 
ГКА. Своевременная постановка диагноза ГКА позволя‑
ет избежать необратимой потери зрения. Однако даже 
небольшая отсрочка начала проведения цитостатиче‑
ской терапии может обернуться необратимой потерей 

рис. 3. Ангиография глазного дна на первых минутах исследова-
ния правого глаза с очагами ишемии в макулярной и парамаку-
лярной зоне

fig. 3. Fundus angiography in the first minutes of the right eye ex-
amination with ischemic foci in the macular and paramacular areas

рис. 4. Ангиография глазного дна на последних минутах иссле-
дования

fig. 4. Fundus angiography in the final minutes of the examination

рис. 5. Ангиография глазного дна левого глаза

fig. 5. Angiography of the fundus of the left eye
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зрения. При сборе анамнеза пациента с подозрением на 
ГКА необходимо обратить внимание на следующие клю‑
чевые моменты.

1. Возраст и пол пациента: чаще всего болеют жен‑
щины северных стран старше 50 лет.

2. Характер и локализация головных болей. Чаще 
всего появление «новых» головных болей возникает на 
стороне поражения, сопровождается повышенной чув‑
ствительностью и пальпаторной болезненностью скаль‑
па и/или височной артерии.

3. Эпизоды снижения и/или кратковременной поте‑
ри зрения.

4. Перемежающаяся хромота нижней челюсти (боль 
и преходящее затруднение или ослабление движений 
нижней челюсти возникают при продолжительном же‑
вании, особенно твердой пищи, продолжительном раз‑
говоре, прекращаются после расслабления жевательной 
мускулатуры). Согласно литературным данным, пере‑
межающаяся хромота челюсти — признак острого раз‑
вития гигантоклеточного артериита и неблагоприятного 
прогноза в отношении поражения органа зрения [13].

5. Лихорадка, снижение массы тела, потливость, ано‑
рексия наблюдаются реже, но эти симптомы необходимо 
учитывать для оценки общего статуса пациента.

6. Во время лабораторной диагностики стоит об‑
ратить внимание на три основных показателя: СОЭ, 
С‑реактивный белок, количество тромбоцитов.

Данные показатели важны не только для диагностики 
и постановки диагноза ГКА, но и для оценки динамики 
процесса при выбранной терапии и назначения инстру‑
ментальных методов исследования.

Биопсия височной артерии продолжает оставаться 
важным методом диагностики ГКА, которой свойственно 
очаговое сегментарное поражение сосудов, что приводит 
к отсутствию признаков воспаления у 10–13  % пациен‑
тов с ГКА. В этом случае заболевание расценивается как 
«биопсия‑негативный» ГКА [14, 15]. Согласно данным 
G.S. Breuer и соавт., наиболее оптимальным является вы‑
деление не менее 20 мм височной артерии, что зачастую 
является сложно достижимым в реальной клинической 
практике [16]. Данный метод инструментальной диагно‑
стики следует назначать по результатам лабораторных ис‑
следований, КТ, МРТ, причем после нормализации СОЭ, 
уровня С‑реактивного белка и количества тромбоцитов.
выводы

Описанный клинический случай пациентки с окклю‑
зией ЦАС на фоне ГКА демонстрирует отсутствие ин‑
формированности врачей‑офтальмологов первичного 
звена о возможной причине эпизодов временной поте‑
ри зрения. Несвоевременно начатое лечение ГКС при‑
вело к развитию окклюзии ЦАС и, как следствие, необ‑
ратимой потере зрения правого глаза. Чтобы избежать 
такого финала, следует обращать внимание на все вы‑
шеперечисленные анамнестические данные, результаты 
лабораторной и функциональной диагностики и прово‑
дить иммуносупрессивную и цитостатическую терапию 
до перевода в специализированный стационар.
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рис. 6. Глазное дно правого глаза при выписке

fig. 6. The fundus right eye at the discharge

рис. 7. Глазное дно левого глаза при выписке

fig. 7. The fundus of the left eye on discharge
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