
Р О С С И Й С К А Я  Д Е Т С К А Я  О Ф Т А Л Ь М О Л О Г И Я  }} 4 5 ( 1 ) / 2 0 2 434

Случай из практики
Case study

Случай из практики
УДК 617.731
DOI: https://doi.org/10.25276/2307-6658-2024-1-34-42

Рецидивирующий оптический неврит при оптиконейромиелите 

Е.Э. Иойлева, А.Ю. Сафоненко, О.В. Голубева, А.М. Митрофанов, И.В. Потыкун 

ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им.  акад.  С.Н.  Федорова» Минздрава России,  Москва, 
Россия 

ABSTRACT 

Case study

A case report of recurrent optic neuritis in neuromyelitis optica

Еlena E. Ioyleva, Alexandra Yu. Safonenko, Olesya V. Golubeva, Alexander M. Mitrofanov, Ilya V. Potykun

S.  Fyodorov Eye Microsurgery Federal  State Institution,  Moscow, Russian Federation

РЕФЕРАТ

В данном сообщении представлен клинический случай 
сложной дифференциальной диагностики оптического 
неврита при демиелинизирующем заболевании (рассеянный 
склероз и оптиконейромиелит). Мы наблюдали 5 рецидивов 
неврита зрительного нерва в течение 4 лет с начала заболе-
вания, при отсутствии как клинических, так и нейровизуаль-
ных признаков миелита. Диагноз «оптиконейромиелит» стал 
правомочен только после выявления неврологом двигатель-

ной симптоматики и соответствующих критериев на МРТ-
картине. Рецидивирующий оптический неврит, особенно 
носящий двусторонний характер, при неполном восстанов-
лении зрительных функций (несмотря на отсутствие острого 
миелита и синдрома области постремы и отрицательный ана-
лиз крови на AQP4-IgG) требует особой настороженности 
врача и может рассматриваться как потенциальный случай 
оптикомиелита Девика.

Ключевые слова: оптиконейромиелит Девика, оптический 
неврит, рассеянный склероз, аквапорин-4

This report presents a clinical case of complex differential 
diagnosis of optical neuritis in demyelinating disease (multiple 
sclerosis and neuromyelitis optica). We observed 5 relapses of 
optic neuritis within 4 years from the onset of the disease, in the 
absence of both clinical and neuroimaging signs of myelitis. The 
diagnosis of neuromyelitis optica became valid only after the 
neurologist identified motor symptoms and the corresponding 
criteria on the MRI picture. Recurrent optic neuritis, especially 

bilateral with incomplete recovery of visual functions (despite 
the absence of acute myelitis and postrema area syndrome and 
a negative blood test for AQP4-IgG) requires special caution of 
the doctor and can be considered as a potential case of Devic’s 
neuromyelitis optica.

Key words: devic’s neuromyelitis optica, neuromyelitis optica, 
optic neuritis, multiple sclerosis, neuromyelitis optica spectrum 
disorders, AQPR4
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ВВЕДЕНИЕ

Оптиконейромиелит (ОНМ, МКБ-10 – G36.0), 
или болезнь Девика,  – это аутоиммунное 
демиелинизирующее заболевание централь-

ной нервной системы (ЦНС), которое, в отличие от 

рассеянного склероза (РС), ассоциировано с нали-
чием в крови антител иммуноглобулина G к аквапо-
рину-4 (AQP4-IgG) [1, 2].

ОНМ характеризуется тяжелыми приступами 
неврита зрительного нерва и продольно распростра-
ненным поперечным миелитом. На долю ОНМ при-
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ходится почти 50% демиелинизирующих заболева-
ний в Азии и Вест-Индии, однако среди представи-
телей европеоидной расы заболеваемость ОНМ 
составляет менее 1% [5, 7].

Выделяют несколько типов течения болезни 
Девика: монофазный и рецидивирующий. При моно-
фазном типе течения (20%) одновременно развива-
ются одно- или двусторонний неврит зрительного 
нерва и поперечный миелит, затем повторные эпи-
зоды миелита и/или оптического неврита не реги-
стрируются. При рецидивирующем течении ОНМ 
(80%) первые атаки оптического неврита и миелита 
могут быть разделены между собой во времени неде-
лями или даже годами, но зато неврит зрительного 
нерва либо миелит, либо оба эти состояния рециди-
вируют на протяжении ближайших месяцев или лет; 
на протяжении первого года рецидив возникает у 
55% пациентов, на протяжении первых 3–5 лет  – 
соответственно у 78 и 99% [1–6].

Дифференциальная диагностика РС и ОНМ 
довольно сложна. Однако существует ряд отчетливых 
клинических, рентгенологических и серологических 
признаков. ОНМ ассоциируется с серьезными нару-
шениями зрения; ранняя диагностика и вовремя нача-
тое лечение важны для наилучших шансов сохранить 
зрительные и неврологические функции [5, 7, 9].

Неврит зрительного нерва  – классическое 
офтальмологическое проявление ОНМ, обычно 
тяжелее протекающее (острота зрения <0,1) и свя-
занное с менее значительным повышением зритель-
ных функций, по сравнению с невритом при РС. 
Двусторонний характер поражения, рецидивирую-
щий неврит зрительного нерва, а также значительное 
снижение зрительных функций с плохим восстанов-
лением после консервативной терапии должны 
вызывать настороженность по поводу неврита зри-
тельного нерва, связанного с ОНМ [1, 11–13].

ОНМ может затрагивать хиазму и тракты зри-
тельного нерва, что приводит к битемпоральным или 
гомонимным гемианопсическим дефектам поля зре-
ния. Нарушения движения глаз, такие как нистагм 
(толчковый верхнее- или нижне-направленный или 
смешанный горизонтальноскручивающий), межъ- 
ядерная офтальмоплегия и опсоклонус, могут разви-
ваться вторично по отношению к поражениям ство-
ла мозга [1, 11, 12].

У пациентов с поперечным миелитом могут 
наблюдаться слабость и онемение конечностей, 
нарушения чувствительности и двигательных навы-
ков, дисфункциональная деятельность сфинктера 
или нарушение функции вегетативной нервной 
системы. ОНМ является основной причиной рефрак-
терной икоты и рвоты из-за поражений области area 
postrema (сенсорный циркумвентрикулярный орган, 
расположенный по средней линии в дорсальной 
области продолговатого мозга, прилегающий к IV 
желудочку) и nucleus tractus solitarius [1, 11, 12].

Учитывая относительную сложность диагности-
ки и редкую встречаемость данной патологии среди 
пациентов, мы приводим описание уникального кли-
нического случая из практики ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России.

Клинический случай
Пациентка 32 лет поступила в клинику ФГАУ 

«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России в мае 2017 г. с жало-
бами на снижение остроты зрения правого глаза, 
боли при движении правым глазным яблоком.

Первые симптомы появились 3 недели назад, 
когда произошло резкое снижение остроты зрения 
на правом глазу. Обратилась к офтальмологу по 
месту жительства. Пациентке был проведен курс 
консервативного лечения по месту жительства в 
условиях стационара, со слабой положительной 
динамикой. Через неделю после выписки из стаци-
онара отметила повторное значительное снижение 
остроты зрения и появление болей в правом глазу, 
была направлена на консультацию и лечение в 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С. Н. Федорова» Минздрава России.

Анамнез: Миопия высокой степени (–9,0/–8,5) 
с детства на оба глаза, пользуется очками для посто-
янного ношения. Наследственный анамнез не отя-
гощен.

При первичном обследовании в ФГАУ  
« Н М И Ц  « М Н Т К  « М и к р о х и р у р г и я  г л а з а » 
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России: остро-
та зрения правого глаза (OD) = 0,01 без коррекции, 
некорригируемая (н/к), левого глаза (OS) = 0,02 
без коррекции, со сферой (Sph)  – 9,5 дптр = 1,0. 
Внутриглазное давление (ВГД) обоих глаз (OU – 
oculus uterque) OU – 15 мм рт.ст. При биомикро-
скопии OU: передний отрезок глаза без особенно-
стей, среды прозрачные. При проведении офталь-
москопии: OD  – диск зрительного нерва (ДЗН) 
гиперемирован, границы стушеваны, миопиче-
ский конус; OS  – ДЗН розовый, границы четкие, 
миопический конус, макулярная зона (МЗ) без 
патологии. Поля зрения: OD  – абсолютная цен-
тральная скотома, OS – норма.

При проведении ультразвукового сканирова-
ния: на правом глазу выявлена зона ДЗН с выстояни-
ем в стекловидное тело (h=0,6 мм), на обоих глазах – 
мелкие подвижные плавающие помутнения, оболоч-
ки прилежат.

При проведении электрофизиологического 
исследования зрительного анализатора (ЭФИ) выяв-
лено: OD – значительные изменения пороговой элек-
трической чувствительность (ПЭЧ) (182 мкА) и элек-
трической лабильности (ЭЛ) (27–24 Гц), OS – незна-
чительные изменения ПЭЧ (80 мкА) и нормальные 
показатели ЭЛ (40 Гц).
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В связи с низкой остротой зрения проведение 
компьютерной периметрии (КП) не представлялось 
возможным.

Оптическая когерентная томография (OКT): 
OD – МЗ без особенностей, утолщение нейроэпи-
телия перипапиллярно, в области ДЗН утолщение 
слоя нервных волокон сетчатки (СНВС, RNFL) в 
верхнем и назальном секторах, истончение слоя 
ганглиозных клеток (СГК, GCL); OS – без особенно-
стей (рис. 1 а, б).

 Томография диска зрительного нерва (HRT): 
OD – проминенция ДЗН и перипапиллярной сетчат-
ки на h=572 мкм; OS – без патологии.

С учетом жалоб, анамнестических и инструмен-
тальных данных, пациентке был выставлен диагноз: 
OD – неврит зрительного нерва, рецидив. Назначен 
10-дневный курс стационарного консервативного и 
физиотерапевтического лечения. После проведен-
ного лечения наблюдалась слабоположительная 
динамика. 

Острота зрения: OD = 0,02 без коррекции, со 
Sph –9,0 дптр = 0,03 н/к; OS = 0,02 без коррекции, со 
Sph –10,0 дптр = 1,0. ВГД OU – 15 мм рт.ст. При офталь-
москопии: OD – уменьшение отека ДЗН, диск розо-
вый; OS – без патологических изменений. При про-
ведении КП на правом глазу были выявлены множе-
ственные абсолютные и относительные скотомы, 
преимущественно в центральном поле зрения. 

На ОКТ правого глаза в динамике в МЗ отмеча-
ется увеличение высоты нейроэпителия в назальном 
секторе, в области ДЗН незначительное утолщение 
слоя нервных волокон в назальном секторе, истон-
чение слоя ганглиозных клеток (рис. 2 а, б).

Заключение невролога: неврологическая сим-
птоматика не обнаружена. Данных, свидетельствую-
щих о наличии РС, у пациентки не выявлено.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
головного мозга: РС не подтвержден.

Пациентка проживает в Дальневосточном феде-
ральном округе, в связи с чем наблюдение у офталь-
молога в ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России представ-
ляется ей затруднительным. Было рекомендовано 
динамическое наблюдение у офтальмолога и невро-
лога по месту жительства.

Через 3 месяца пациентка отмечает снижение 
остроты зрения на OS. При обращении к офтальмо-
логу по месту жительства: на глазном дне диагности-
руется отек ДЗН левого глаза, проведено лечение – 
ретробульбарно дексаметазон, пикамилон и берли-
тион в таблетках.

Из выписки по месту жительства стало известно, 
что при проведении МРТ и компьютерной томогра-
фии головного мозга, метода зрительных вызванных 
потенциалов, допплерографии брахиоцефальных 
сосудов патологии не выявлено. Анализы на вирус 

а

б

Рис. 1. Исходная OКT-картина толщины слоя нервных волокон сет-
чатки (а), ганглиозных клеток и внутреннего плексиформного 
слоя (б)

Fig. 1. Initial OCT picture of the thickness of the retinal nerve fiber layer 
(а), ganglion cell layer and the inner plexiform layer (б)
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простого герпеса, цитомегаловирус отрицательные. 
При обследовании в центре рассеянного склероза – 
признаки демиелинизующего заболевания (РС) 
исключены.

Через 2 месяца пациентка вновь отмечает схо-
жие жалобы на снижение остроты зрения обоих глаз. 
Офтальмологом по месту жительства была направ-
лена в ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» 
им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России с диагно-
зом: OU Оптический неврит, рецидив.

При поступлении в ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России: острота зрения OD = 0,01 без кор-
рекции, со Sph –10,0 дптр = 0,5; OS = 0,01 без коррек-
ции, со Sph –9,0 дптр = 0,6. ВГД OU – 16 мм рт.ст. На 
КП: OU – скотомы в центральной и парацентральной 
зонах, а также по периферии. Центральная фоточув-
ствительность OD = 37 дБ, OS = 36 дБ.

По результатам ЭФИ: незначительные изменения 
ПЭЧ на OD (78 мкА) и OS (64 мкА), умеренные изме-
нения ЭЛ на OD (32 Гц) и OS (33 Гц).

На ОКТ истончение СНВС во всех квадрантах на 
правом глазу и в нижнем квадранте на левом глазу. 
Значительное уменьшение толщины комплекса ган-
глиозных клеток сетчатки и внутреннего плексифор-
много слоя (ГКС+ВПС) на OU (рис. 3 а, б).

Для исключения НОМ был проведен анализ крови 
на антитела к AQP4-IgG, результат отрицательный.

Выставлен диагноз: OU неврит зрительного 
нерва, рецидив. 

Назначен курс консервативного и физиотера-
певтического лечения обоих глаз продолжительно-
стью 12 дней, наблюдалась положительная динамика.

При визометрии: OD = 0,03 без коррекции, с 
Sph –10,0 дптр = 0,8 н/к; OS = 0,03 с Sph –9,75 дптр = 
0,8 н/к. Пациентка субъективно ощущает улучшение 
четкости зрения обоих глаз.

На КП: OU  – наличие скотом в центральной и 
парацентральной зонах, а также по периферии боль-
ше на OD, на OS наблюдается выраженная положи-
тельная динамика. Центральная фоточувствитель-
ность OD = 34 дБ, OS = 38 дБ. 

На ОКТ: истончение СНВС в верхнем нижнем и 
височном квадрантах на правом глазу и в нижнем 
квадранте на левом глазу. Значительное уменьшение 
толщины комплекса ГКС+ВПС на OU (рис. 4 а, б).

Пациентке рекомендовано динамическое 
наблюдение у офтальмолога по месту жительства, 
консультация невролога.

Через 11 месяцев пациентка обращается в ФГАУ 
«НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России с рецидивом забо-
левания, предъявляя жалобы на снижение остроты 
зрения на OU. Острота зрения в мягких контактных 
линзах (МКЛ): OD = 0,15 с Sph – 0,75 дптр =0,3; OS = 
0,3 с Sph –0,5 дптр = 0,5. ВГД OU – 14 мм рт.ст. При 

а

б

Рис. 2. OКT-картина толщины СНВС (а), слоя ганглионарных клеток 
и внутреннего плексиформного слоя (б) через 10 дней после первого 
обращения (после лечения) 

Fig. 2. OCT picture of the thickness of the RNFL (а), the ganglion cell 
layer and the inner plexiform layer (б) 10 days after the first visit (after 
treatment)
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офтальмоскопии OU: ДЗН бледный, границы четкие, 
макулярная область и сосуды без особенностей. На 
КП OU: наличие скотом в центральной и парацен-
тральной зонах, а также по периферии, наблюдается 
отрицательная динамика, значительное снижение 
центральной светочувствительности до 25 дБ.

На ОСТ OU: истончение СНВС во всех квадран-
тах, кроме назальных. Значительное уменьшение 
толщины комплекса ГКС+ВПС на OU (рис. 5 а, б). 

Выставлен диагноз: OU Частичная атрофия зри-
тельного нерва, назначен курс магнитотерапии и 
комплексного консервативного лечения. 

После проведенного лечения пациентка отме-
чает улучшение качества зрительных функций. 
Острота зрения в МКЛ: OD = 0,2 с Sph  –0,75 дптр; 
Cyl –0,5 дптр Ax 80 = 0,5; OS = 0,4 с Sph –0,5 = 0,6. ВГД 
OU – 15 мм рт.ст. При офтальмоскопии OU: ДЗН блед-
ный, границы четкие, макулярная область и сосуды 
без особенностей.

На компьютерной периметрии OU: положитель-
ная динамика по сравнению с исследованием до 
лечения, наблюдается уменьшение количества абсо-
лютных и относительных скотом, а также увеличение 
показателей центральной светочувствительности.

Пациентке рекомендовано наблюдение и лече-
ние у офтальмолога по месту жительства.

Через 2,5 года (4 года от начала заболевания) 

пациентка сообщает, что она лечится у невролога по 
месту жительства с симптоматикой двигательных 
нарушений, с подтвержденным диагнозом ОНМ 
Девика. При этом зрение у пациентки остается ста-
бильным.

ОБСУЖДЕНИЕ

Диагностические критерии ОНМ варьируются в 
зависимости от статуса AQP4-IgG. У пациентов, поло-
жительных по AQP4-IgG, диагноз довольно однозна-
чен. В дополнение к положительному AQP4-IgG, у 
пациента должен присутствовать по крайней мере 
один основной диагностический критерий: неврит 
зрительного нерва, острый миелит или синдром 
области постремы (острый синдром ствола головно-
го мозга, симптоматическая нарколепсия или острый 
диэнцефальный клинический синдром, симптома-
тический церебральный синдром). 

У пациентов с отрицательным или неизвестным 
статусом AQP4-IgG диагностические критерии более 
строгие. У таких пациентов должны иметься как 
минимум 2 уникальных основных диагностических 
критерия и, по крайней мере, одним из них должен 
быть неврит зрительного нерва, поперечный миелит 
или синдром области постремы (неврологическое 
проявление, характеризующееся необъяснимыми 

а

б

Рис. 3. OКT-картина толщины СНВС (а), слоя ганглионарных клеток 
и внутреннего плексиформного слоя (б) через 5 месяцев (до повтор-
ного лечения)

Fig. 3. OCT picture of the thickness of the RNFL (а), the ganglion cell 
layer and the inner plexiform layer (б) 5 months after the first visit (before 
re-treatment)
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а
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Рис. 4. OКT-картина толщины СНВС (а), ганглионарных клеток и 
внутреннего плексиформного слоя (б) через 10 дней после первого 
обращения (после повторного лечения)

Fig. 4. OCT picture of the thickness of the RNFL (а), the ganglion cell 
layer and the inner plexiform layer (б) after the first visit (after re-treatment)

а

б

Рис. 5. OКT-картина толщины СНВС (а), ганглионарных клеток и 
внутреннего плексиформного слоя (б) через 11 месяцев после перво-
го обращения 

Fig. 5. OCT picture of the thickness of the RNFL (а), the ganglion cell 
layer and the inner plexiform layer (б) 11 months after the first visit
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приступами трудноизлечимой тошноты, рвоты или 
икоты, длящимися более одной недели). Кроме того, 
пациенты с отрицательным или неизвестным стату-
сом AQP4-IgG должны соответствовать дополнитель-
ным критериям к МРТ для постановки диагноза ОНМ. 
При остром неврите зрительного нерва на МРТ 
головного мозга – отсутствие изменений или неспе- 
цифические изменения только в белом веществе или 
на МРТ зрительного нерва – обширные поражения 
зрительного нерва при гиперинтензии T2 или T1, 
усиливаемого гадолинием на протяжении более 50% 
длины зрительного нерва, или поражение хиазмы. 
При остром миелите на МРТ спинного мозга это  
продольно-обширный поперечный миелит 
(longitudinally extensive transverse myelitis lesions), 
вовлекающий 3 и более смежных сегмента спинного 
мозга или 3 и более смежных сегмента атрофии 
спинного мозга у пациентов с поперечным миелитом 
в анамнезе. При синдроме области постремы это 
поражения спинного мозга или области постремы 
на МРТ. Альтернативные диагнозы также должны 
быть исключены для всех пациентов с диагнозом 
заболеваний оптиконейромиелитного спектра 
(NMOSD) [1, 5, 7, 10, 15].

В данном сообщении представлен клинический 
случай сложной дифференциальной диагностики 
оптического неврита при демиелинизирующем забо-
левании (РС и ОНМ). Мы наблюдали 5 рецидивов 
неврита зрительного нерва в течение 4 лет с начала 
заболевания при отсутствии как клинических, так и 
нейровизуальных признаков миелита. Представ- 
ленная клиническая картина соответствует рециди-
вирующему течению ОНМ [3, 13].

Выявление причин оптического неврита  – 
сложная задача, особенно в случае демиелинизиру-
ющих заболеваний ЦНС. В данном случае для этого 
потребовалось 4 года, поскольку не было типичных 
проявлений ОНМ Девика, таких как синдром обла-
сти постремы, синдром ствола головного мозга, 
острый миелит с соответствующими МРТ-картинами 
поражений. Однако в настоящее время диагности-
ческие возможности данного заболевания расши-
ряются ввиду возможности тестирования на анти-
тела к AQP4-IgG, что может помочь поставить диа-
гноз на более ранних сроках и вовремя начать тера-
пию [1, 8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический случай является 
иллюстрацией рецидивирующего течения ОНМ, 
даже несмотря на то что изначально клиническая 
картина пациентки удовлетворяла только одному 
диагностическому критерию ОНМ Девика. В данном 
случае диагноз стал правомочен только после выяв-
ления неврологом двигательной симптоматики и 
соответствующих критериев на МРТ-картине. Нашей 

пациентке была назначена кортикостероидная, про-
тивовоспалительная, антигипоксическая, ноотроп-
ная терапия во время 1-го и последующих обостре-
ний, однако, несмотря на правильную тактику лече-
ния, отмечались частые рецидивы заболевания в 
течение короткого промежутка времени, что, веро-
ятнее всего, говорит о негативном прогнозе.

Собственный опыт авторов показал, что реци-
дивирующий оптический неврит, особенно носящий 
двусторонний характер, при неполном восстановле-
нии зрительных функций (несмотря на отсутствие 
острого миелита и синдрома области постремы и 
отрицательный анализ крови на AQP4-IgG) требует 
особой настороженности врача и может рассматри-
ваться как потенциальный случай оптикомиелита 
Девика. 
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