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К ак  известно, при гипертонической болезни сложные 
патологические процессы, протекаю щ ие в сосудистой 
системе, получаю т свое отображение в картине глазного 
дна.

Н ередко при каж ущ ем ся полном здоровье и хорошем 
зрении гипертония распознается на основании офталмо- 
скопической картины. Так  бы вает иногда с больными, ко­
торые обращ аю тся для подбора очков, считая себя впол­
не здоровыми. П одобные случаи наблю дал ряд офтал- 
мологов и упоминаются в работах Батарчукова, П летне­
вой и др.

Весьма знаменательно, что первая сигнализация о 
вспышке гипертонии в блокированном Ленинграде исхо­
дила от оф талмологов.

У гипертоников на глазном дне офталмологи обычно 
находят ретинальные сосуды суженными или расш ирен­
ными, нередко извитыми.

При резком сужении артерий иногда можно встретить 
феномен «серебристой проволоки». Наличие его почти 
всегда говорит о почечной злокачественной гипертонии, 
как это у казы ваю т Шик, Батарчуков, Ф илатов и К ащ ук 
и др.

Феномен «медной проволоки» при расширении арте­
рий характерен для красной гипертонии. Нередко при 
спазм е артерий наблю дается расширение вен. Комбина­
цию широких вен и узких артерий на дне глаза М юллер 
и его ученики находят в полном соответствии с подобной 
же картиной спастического симптомокомплекса в кож е и 
слизистых оболочках гипертоников.

Н ем алое диагностическое значение имеет извилистость 
мелких венозных стволов. Ш топорообразная извили­
стость венул вблизи ж елтого пятна и обязательно на обо-



их глазах и есть симптом ГфЬиста. К этому симптому от­
носятся осторожно, так  как извилистость венул нередко 
встречается и в нормальных глазах, но тогда следует 
предполагать наличие временно скрытой гипертонии. 
Учитывая встречаю щ ую ся асимметрию общ его кровяного 
давления и регионарного (в мозгу и сетчатке), Ф илатов 
и К ащ ук полагают, что наличие симптома Гю иста на 
одном глазу  м ож ет до известной степени говорить о ги­
пертонии. По мнению многих авторов, симптом Гюиста 
является одним из ранних признаков повышения кровя­
ного давления при гипертонической болезни.

Ф илатов и К ащ ук не соглаш аю тся с мнением Гайдера, 
который утверж дает, что симптом Гюиста бы вает очень 
часто при эссенциальной гипертонии и злокачественной 
гипертонии. Симптом Гюиста наблю дался Ф илатовы м  и 
К ащ уком в 10 случаях из 60 гипертонических больных, 
Батарчуковы м из 154— в 7 случаях; Виленкиной из 2 8 — 
в 4. Среди наших больных (28 сл.) мы его наблюдали 
только один раз. Н ам не приходилось наблю дать при этом 
углового изгиба вен.

При гипертонической болезни часто встречаю тся 
сосудистые перекресты ретинальных сосудов на v. et. art. 
tem pora lis superior и на v.< et. art. n a sa lis  superior, очень 
редко они встречаю тся ниже соска, что под тверж д ает и 
Батарчуков.

С алю с различает три типа артериовенозны х пересече­
ний. При отсутствии гипертонии перекрест этот ничем 
особенным не отличается.

П летнева, Ш ерш евская, К оларж  и М еркулова не при­
знаю т прогностического значения этого симптома, а т ак ж е  
и связи его со степенью повышения кровяного давления.

По мнению С алю са, этот симптом имеет больш ую  
диагностическую ценность, в особенности, когда возни­
кает подозрение на опухоль мозга при вы раж енны х я в ­
лениях застоя в соске зрительного нерва в картине аль- 
буминурического ретинита. Т огда наличие артериовеноз­
ных пересечений говорит в пользу гипертонии. То ж е 
вы сказы вает и Виленкина.

Тем не менее Салю с в 30%  встречал «перекрест» у со­
вершенно здоровы х людей. При исследовании 200 гиперто­
ников он наблю дал этот симптом в 75%  случаев, другие 
ж е авторы  от 50 до  75 %. С алю с считает патогномоничны- 
ми для вы сокого кровяного давления только II и III типы.



Изменения сосудистой системы ретины влекут за со ­
бой патологические изменения и в самой сетчатой обо­
лочке в виде расстройства питания ее (ангиоспастический 
ретинит), образования кровоизлияний, отека сетчатки, 
появления серебристых, сальны х и пигментных очагов 
(глазков) в области ж елтого пятна — фигур «звезд ы », 
которые, по мнению Ш ика, не связаны  с непосредствен­
ным поражением почек. П авлова-К ам инская и Я ков­
лева у гипертоников наблюдали своеобразную , чаще од ­
ностороннюю дегенерацию ж елтого пятна в виде очень 
нежных очагов депигментаций, окаймленных мелкой пиг­
ментной зернистостью. П атогенез этих изменений не 
ясен. Авторы предполагаю т, что они являю тся в резуль­
тате  артериосклеротического изменения сосудов хорио- 
идеи. Не ясно и происхождение пигментных очагов на пе­
риферии, как это отмечает М аев. При гипертонической 
болезни наблю дается ряд других изменений на дне гла­
за , как тром боз центральной вены, эмболия центральной 
артерии и проч.

К сож алению , до настоящ его времени нет единой 
классификации, а так ж е и терминологии для офталмо- 
скопических картин, наблю даемы х при гипертонии. Среди 
последних литературных данных засл у ж и вает  внимания 
работа К раснова, в которой автор рекомендует общую 
схему для классификации изменений дна гл аза  при 
гипертонии. Всю офталмоскопическую картину при гипер­
тонической болезни, которая развивается не в строго обя­
зательной последовательности, Краснов сводит в сле­
дую щ ую  схему:

I Angiopathia retinae hypertonica
II. Angiosclerosis retinae hypertonica

III. Retinopathia s. neuroretinopathia (r. arteriosclerotica, 
r. renalis, r. hypertonica maligna).

Гипертоническая болезнь, сам ая частая из хрониче­
ских болезней человека, не щ ади т и молодой возраст. 
Н ачальны е симптомы данного заболевания могут н а­
блю даться еще в юношеском возрасте. Целый ряд авто­
ров наблюдали гипертоническую болезнь у детей и в 
целях излечения гипертонии в детском возрасте удаляли 
пораж енные почки, после чего ангиоспастический рети­
нит и гипертония у больных будто бы исчезали. Якуб 
в 1941 г. описал случай злокачественной гипертонии у



12-летней девочки, которую он наблю дал в детской кли­
нике Горьковского мединститута.

М акарова проводила наблюдения над школьниками и 
студентами от 13 до 35 лет (150 чел.). Среди школьников 
автору не удалось выявить гипертоников, но среди обсле­
дованных ею 80 студентов в возрасте  от 21 до 25 лет 
гипертония была обнаруж ена ею в 6 случаях. Те ж е  данные 
получились и у Ф реймана в 1944 г. при обследовании 
135 студентов. П овидимому, с возрастом  увеличивается и 
частота появления гипертонической болезни.

П ерехож у к разбору наших больных (26 чел .), кото­
рые были выявлены при массовом  обследовании 
студентов ассистентом Л. А. М аляровы м и госпитализи­
рованы для подробного изучения в факультетскую  т е р а ­
певтическую клинику Свердловского государственного 
мединститута (директор проф. Б. П. Кушелевский).

Больных в возрасте от 18 до 20 лет оказалось 6 чело­
век, от 21 до 25 л е т — 18 человек и 26 лет —  2 человека, 
почти все они ж аловали сь на периодические головные 
боли и быструю утомляемость. Со стороны глаз 14 чело­
век ж ал об  не имели, остальных беспокоили изредка по­
являю щ иеся туман и рябь в гл азах  при большой н агруз­
ке зрения. И з ан ам неза выявлено, что у 11 человек роди ­
тели страдали  головными болями, имели гипертонию 
или заболевание сердечно-сосудистой системы. У 21 сту­
дента имела место транзиторная гипертония, 5, по об о ­
значению Б. П. Куш елевского, были отнесены к потен­
циальным гипертоникам вследствие того, что обн аруж и ­
вали гипертонический тип реакции на физическую на­
грузку и холодовый тест. Кровяное давление было в пре- 

110 225 .  .
делах  от б5 до —эд - мм ртутного столба в art.

b rach ialis. М аксимальное давление в art. tem p oralis со ­
ставляло от 60 до 120 мм, индекс у больш инства — 
0,6— 0,7.

П о данным Ровинского, у здоровы х людей, с нор­
мальным общим кровяным давлением, максимальное кро­
вяное давление в височных артериях равно 60— 
70 мм H g, среднее до 50— 55 мм, минимальное 34— 
40 мм. Коэфициент отношения к максим альному и ми­
нимальному давлению в плечевых артериях у здоровы х 
субъектов в среднем равен 0,5. Э тот коэфициент то ж д е ­
ственен с тем, который установлен Байяром и др. оф тал-



мологами для отношения артериального давления в сет­
чатке гл аза  к давлению в плечевой артерии.

При офталмоскопии у наших молодых гйпертоникой 
со стороны зрительного нерва в большинстве случаев мы 
находили лишь небольшую сглаж енность его кон туров^  
В половине случаев сосуды были извитыми, меС Таш Рю П  
рефлекс к азал ся  прерванным, так  как сосуд исчезал на С. 
некотором протяжении, в 3 случаях калибр сосудов был < 
неравномерный.

Ш топорообразную  извилистость небольших сосудов 
вблизи ж елтого пятна (симптом Гюиста) мы наблюдали 
только в одном случае. В 10 случаях имелся Салю с I, в 
2 случаях наблюдали парам акулит и в 2 случаях — след 
бы вш его кровоизлияния. Что касается более тяж елы х 
поражений сетчатки и сосудов, как Салю с II— III, тром ­
боз, эмболия и проч., то, по понятным соображ ениям, мы 
их не встречали. На периферии дна глаза мы не наблю ­
дали вышеописанных <у\лазков», очевидно, они появляю т­
ся в более поздних периодах гипертонической болезни. 
И звестно, что нередко у гипертоников можно встретить 
нормальное глазное дно, на что у казы ваю т Кричагин, Ба- 
тарчуков, К оларж  и М еркулова. И среди наших больных 
у 2 оказалось глазное дно в пределах нормы

Наши наблюдения можно представить в следующей 
таблице на стр. 102.

С равнивая изменения глазного дна у 2 групп наших 
больных, со зд ается  впечатление, что к I группе преиму­
щ ественно относятся больные с суженной артериальной 
сетью, а к II —  больные с преобладанием изменений в ^ 
венозной сети в виде ее расширения. Имея малое коли- 1 
чество больных во II группе, нельзя делать каких-либо * 
вы водов.

Если учиты вать теорию Байяра в происхождении ре­
тинопатий (т. е., исходя из точки зрения гидравлического 
давления), то можно предположить, что при церебраль­
ной форме гипертонической болезни молодого возраста 
в начале процесса видимых изменений со стороны ар те­
рий нет, так  как стенки сосудов ещ е не изменены, не- I 
смотря на повыш ение их тонуса. Вены ж е с их меньшей ) 
устойчивостью обн аруж и ваю т расширение ещ е до и зм е - . 
нения артерий. Д алее, уж е по мере развития процесса, 1 
происходят видимые изменения в артериях в виде их { 
спазм а.
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Транзиторная гипертония, имевш ая место у наших 
студентов, представляет собой ф азу  неустойчивого д а в ­
ления или функциональных сосудистых расстройств, без 
органических изменений в сосудах . По оф талмоскопи- 
ческой картине, придерж иваясь классификации К расн ова, 
мы можем их отнести к I группе.

Помимо исследования глазного дна, у наших больных 
проверялась острота зрения, которая у больш инства из 
них =  1,0. Проводились исследования поля зрения, слепо­
го пятна по методу Б ьеррум а, проверялось внутриглазное 
давление, д ел ал ась эластотонометрия.

Что касается слепого пятна, то оно обычно представ­
ляется нам постоянным и соответствует величине участ­
ка вы хода зрительного нерва в глазное яблоко.

И онтов и М озжухин считают, что «границы ан атом и ­
ческого слепого пятна не обозначены полным отсутствием 
рецепторных элементов сетчатки, а лиш ь постепенным их 
разрежением»,. В результате своих опытов авторы вы ск а­
зали предположение, что «периферия слепого пятна 
повторяет периферию сетчатки в смы сле распределения 
и характера светочувствительны х элементов. Ближ е к 
соску зрительного нерва леж ит зона, состоящ ая преиму­
щественно из палочек, переходящ ая постепенно в зону, 
содерж ащ ую  преимущественно колбочки. Граница этой 
зоны теряется среди элементов сетчатки». П од влиянием 
побочных раздраж ителей  (звуковы х, световы х и пр.) 
проекция площ ади слепого пятна м ож ет увеличиваться или



уменьш аться. Величина проекции слепого пятна на све­
ту, по данным И онтова и М озж ухина, значительно боль­
ше, чем в условиях сумеречного освещения. Баром етри­
ческое давление вы зы вает изменчивость границ проекции 
слепого пятна, как это отмечает Снякин. Что касается 
величины слепого пятна, то средняя его величина, по 
данным ряда авторов, колеблется от 4* 54' до 5° 43'.

И сследования слепого пятна у наших больных прово­
дились в условиях дневного освещения. Увеличение гр а­
ниц слепого пятна нашли только в 2 случаях, во всех 
остальн ы х оно, как и поле зрения, было в пре­
д ел ах  нормы. В 2 случаях, где мы наблюдали изменения 
слепого пятна, отмечали и изменения поля зр ен и я .У  од­
ного из этих обследованных слепое пятно на обоих гла­
зах  оказалось резко увеличенным, поле зрения суж ен­
ным на периферии, при наличии в то ж е время серпо­
видной скотомы. В другом случае имелось небольшое 
увеличение слепого пятна, периферическое поле зрения 
страдало незначительно, но имелась кольцевая скотома.

С ледует отметить, что литературных данных о состоя­
нии поля зрения при гипертонической болезни имеется 
немного. С ущ ествую т разны е точки зрения, пытающиеся 
объяснить изменения поля зрения. Одни авторы видят 
причину сужения поля зрения в повышенном внутри­
черепном давлении, которое механически воздействует 
на ствол зрительного нерва. Д ругие ставят эти измене­
ния в зависим ость от нарушения кровообращ ения в 
сосудах сетчатки. К таком у выводу в своих наблю де­
ниях приходит и М аев. Последний в больш инстве 
случаев у гипертоников находил концентрическое су­
ж ение поля зрения. При наличии центральных скотом 
он наблю дал побледнение соска зрительного нерва.

О тносительно внутриглазного давления следует от­
метить, что К альфа вы сказал  предположение о регуля­
ции внутриглазного давления интраокулярным сосуди­
стым рефлексом. Всякое повышение кровяного давления 
одновременно ведет к подъему оф талмотонуса, который 
рефлекторно возвр ащ ается  к исходной величине благо­
д аря  наличию интраокулярного сосудистого рефлекса, 
вы зы ваем ого самим повышением офталмотонуса.

В ранних стади ях гипертонии часты е и резкие коле­
бания кровяного давления приводят к повышенной возбу­
димости внутриглазного рефлекторного ап парата, которая



обнаруж ивается при гипертонии методом эластото­
нометрии. П олучается кривая в зависимости от состоя­
ния сосудисто-рефлекторного ап парата. При нормальной 
функции рефлекса эластотонометрическая кривая по свое­
му виду, приближ ается к прямой линии и обн аруж и вает 
подъем до 11— 12 мм,. При гипертонии, в связи  с повы­
шенной возбудимостью  рефлекса, получается кривая 
измененная, укороченная.

У наших больных внутриглазное давлени е при иссле­
довании тонометром Ш иотца ок азал ось  в пределах нор­
мы. У становить связь меж ду кровяным давлением и 
внутриглазным нам так  ж е, как и М аеву, не удалось.

Эластотонометрическая кривая была проделана у 
15 больных. Только в 3 случаях мы наблю дали удлине­
ние кривой, в остальны х случаях подъем ее был в пре­
делах  нормы.

Полученные результаты  от эластотонометрии м о ж ­
но представить в виде следую щ ей таблицы:

<х Коли­
чество

случаев

Эластотонометрическая Подъем кривой
с кривая |
с .
1— прямая измененная нормал. удлин. укором.

I 11 4 7 9 2

и  | 4 3 1 3 1

Э ластотонометрическая кривая в 2 случаях была 
удлиненной и ломаной, в I случае — удлиненной и пря­
мой. О стальные кривые в равном количестве получи­
лись изломанными и прямыми.

Таким образом , полученные данные эластотонометрии 
оказались мало убедительными в смы сле диагностики 
транзиторной гипертонии (церебральной формы) в молодом 
возрасте.

У становить связь  м еж ду подъемом кривой и в о зр а­
стом, чему К альф а придает больш ое значение, нам не 
удалось.

Н а основании наших наблюдений мы приходим к вы ­
воду, что в ранней стадии гипертонической болезни, р а з ­
виваю щ ейся в молодом возрасте , а именно при транзитор-



ной гипертонии, ведущ ая роль принадлежит офталмоско- 
пии и, главным образом , состоянию сосудистой системы 
глазного дна. Д анные ж е эластотонометрии и внутриглаз­
ного давления не являю тся убедительными.
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