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РЕЗЮМЕ

Неинфекционный увеит — одна из главных и недостаточно изученных причин инвалидизации и слепоты у больных с иммуново-
спалительными заболеваниями. Чаще встречаются и лучше других описаны увеиты, ассоциирующиеся со спондилоартритами, 
болезнью Бехчета, ювенильным идиопатическим артритом, системным саркоидозом и синдромом Фогта — Коянаги — Харада, 
но недостаточно изучен патогенез различных вариантов их течения. Сохраняется необходимость исследования клинических 
и патогенетических особенностей увеитов при редко встречающихся аутоиммунных воспалительных заболеваниях. Несмотря 
на существующие в настоящее время схемы диагностики и терапии, требуется дальнейшее изучение патогенеза увеитов, ассо-
циированных с иммуновоспалительными заболеваниями, разработка персонализированного подхода и алгоритма совместной 
мультидисциплинарной диагностики специалистами различных областей. Более глубокое понимание специфических патогене-
тических механизмов позволит определить новые возможности в лечении пациентов с аутоиммунными увеитами. Настоящая 
статья посвящена актуальным клиническим и дифференциально-диагностическим аспектам, общим чертам и отличительным 
признакам, связанным с различными вариантами течения неинфекционных увеитов у больных с иммуновоспалительными за-
болеваниями.
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Увеит  — клинически полиморфное воспалительное 
заболевание, которое может распространяться на ро‑
говицу, склеру, зрительный нерв, сетчатку и ее сосуды 
[1]. Увеит является одной из ведущих причин слепоты 
в Соединенных Штатах Америки (США), а в странах 
Западной Европы с ним связано до 15 % всех случаев по‑
тери зрения.

Среди пациентов с увеитом, получавших терапию 
в академических офтальмологических клиниках и рефе‑
ренсных центрах, от 20 до 70 % имеют серьезные нару‑
шения остроты зрения, при этом у 50 % больных зрение 
снижено, а 10–15 % становятся слепыми [2].

Во многих исследованиях отмечена значительная по‑
ложительная корреляция между несвоевременным позд‑
ним началом терапии увеита и вероятностью потери 
зрения, приводящей к ухудшению качества жизни.

В настоящее время общепризнанной является клас‑
сификация увеитов, предложенная рабочей группой 
экспертов SUN (Standardization of Uveitis Nomenclature 
Working Group) в 2005 году. Согласно упрощенной 
классификации увеитов по этиологическому признаку, 
предложенной в 2008 году международной исследова‑
тельской группой по изучению увеитов International 
Uveitis Study Group (IUSG), выделяют инфекционные 
(бактериальные, вирусные, грибковые, паразитарные), 
неинфекционные увеиты (с/без ассоциации с систем‑
ными заболеваниями) и поражение увеального трак‑
та, имитирующее увеит в рамках так называемых 

«маскарадных синдромов» (опухолевые и неопухоле‑
вые причины).

Заболеваемость увеитами в мире составляет от 38 
до 714 человек на 100 000 населения.

В структуре офтальмологических заболеваний уве‑
иты составляют 5—15 % [2], ежегодная заболеваемость 
увеитом в развитых странах  — 15—38 человек на 100 
тыс. жителей [3].

Наиболее часто встречаются передние увеиты (37–
62 %), реже — задние (9–38 %) и генерализованные увеиты 
(7–38  %), изолированные срединные увеиты диагности‑
руются в 4–17  %, хронические увеиты встречаются чаще 
других  — в 50–60  % случаев. Неинфекционные увеиты 
(НИУ) выявляются чаще, чем инфекционные. На долю 
увеитов, ассоциирующихся с иммуновоспалительными 
заболеваниями (ИВЗ), в основе патогенеза которых лежат 
аутоиммунные и аутовоспалительные иммунопатологиче‑
ские механизмы, приходится 25–30 %. У 35–40 % пациентов 
не удается установить причину заболевания. Эти случаи 
относят к категории идиопатических увеитов [4–6].

Исследования различных авторов свидетельствуют 
о неуклонном росте заболеваемости увеитами [7, 8].

НИУ может развиваться на фоне таких ИВЗ, 
как спондилоартриты (СпА) (аксиальный спондило‑
артрит (аксСпА), псориатический артрит (ПсА)), реак‑
тивные артриты (РеА), энтеропатические артропатии 
(артриты при воспалительных заболеваниях кишечника 
(ВЗК)  — неспецифическом язвенном колите и болезни 
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Крона); ювенильный идиопатический (ЮИА) и ревмато‑
идный артрит (РА); системные васкулиты, прежде всего 
болезнь Бехчета (ББ), AНЦА (антинейтрофильные ци‑
топлазматические антитела) — ассоциированные васку‑
литы; аутовоспалительные синдромы (синдром CINCA/

NOMID, Макл — Уэлса, Блау); синдром тубулоинтерсти‑
циального нефрита и увеита (TИНУ); системная красная 
волчанка (СКВ); также НИУ характерен для саркоидоза, 
рассеянного склероза, синдрома Фогта  — Коянаги  — 
Харада (табл.) [7].

Таблица. Системные иммуновоспалительные заболевания, ассоциированные с увеитом* [7]

Table. Systemic autoimmune rheumatic disorders associated with uveitis* [7]

Заболевание / Disorder Частота увеита / Prevalence of uveitis Тип увеита / Type of uveitis

Cиндром Фогта — Коянаги — Харада /  
Vogt — Koyanagi — Harada syndrome Практически во всех случаях / Virtually all cases Двусторонний гранулематозный панувеит, иридоциклит /  

Bilateral granulomatous panuveitis, iridocyclitis

ТИНУ / TINU Практически во всех случаях / Virtually all cases Двусторонний негранулематозный передний увеит /  
Bilateral anterior non-granulomatous uveitis

Болезнь Бехчета / Behçet’s syndrome Не менее 50 % / At least 50 % Обычно двусторонний ХЗУ или ХГУ /  
Usually bilateral CAU, but also posterior involvement frequent

Спондилоартриты / Spondyloarthritis:
- анкилозирующий спондилит / ankylosing spondylitis
- ассоциированные с ВЗК / IBD-associated
- псориатический артрит / psoriasis-associated
- реактивные артриты / reactive arthritis

25–40 %
10–36 %
25 %
25 % 

Обычно ОПУ / Usually AAU
Обычно ОПУ, хориоретинит / Usually AAU, but also chorioretinitis
ОПУ или ХПУ / AAU or CAU
Обычно ОПУ / Usually AAU

Синдром Когана / Cogan’s syndrome 30 % (для иридоциклита) / 30 % (for iridocyclitis) Обычно передний / Usually anterior

АНЦА-ассоциированные васкулиты / ANCA-associated 
vasculitis

Чаще при ГПА (10–20 %) / More common in 
granulomatosis with polyangiitis (10–20 %)

Часто гранулематозный ХПУ, может быть срединный и задний увеит, ретинова-
скулит, хориоретинит / Often granulomatous anterior uveitis, but also intermediate 
uveitis, retinal vasculitis, chorioretinitis and florid uveitis

Узелковый полиартериит / Polyarteritis nodosa Нет данных / No data found Обычно задний увеит / Usually posterior uveitis

Болезнь Кавасаки / Kawasaki disease Более 80 % / Over 80 % Передний увеит / Anterior uveitis

Гипокомплементемический уртикарный васкулит  
(анти- C1q васкулит) / HUVS 30 % Двусторонний ХПУ / Bilateral CAU

Ювенильный идиопатический артрит /  
Juvenile idiopathic arthritis

3–16 %, чаще при олигоартикулярном  
варианте / 3–16 % (mainly oligoarticular subtype) ХПУ или ОПУ / CAU or AAU

Ревматоидный артрит / Rheumatoid arthritis Единичные случаи / Annedoctal reports Передний негранулематозный увеит в 50 % как осложнение склерита /  
50 % Anterior, non-granulomatous occurs as a complication of scleritis

Синдром Стилла взрослых / Adult-onset Still’s disease Редко / Uncommon Обычно гранулематозный иридоциклит / Usually granulomatous iridocyclitis

Аутовоспалительные синдромы / Autoinflammatory syndromes:
- CINCA/NOMID/ СINCA/NOMID
- Макл-Уэлса / Macle Wells (MWS)
- TRAPS / TRAPS
- Блау / Blau

Нет данных / No data found
Нет данных / No data found
Нет данных / No data found
60–80 %

Передний (50 %) и задний (20 %) увеит / Anterior (50 %) and posterior (20 %) uveitis
Передний увеит / Anterior uveitis
Передний увеит / Anterior uveitis
Двусторонний гранулематозный панувеит /  
Bilateral anterior non-granulomatous panuveitis

Системный саркоидоз / Sarcoidosis 10–20 % Обычно гранулематозный ОПУ / Usually granulomatous AAU

Системная красная волчанка / Systemic lupus erythematosus
10 % имеют симптомы, 29 % — по данным флуо-
ресцентной ангиографии) / 10 % symptomatic, 
29 % — fluorescein angiography

Обычно задний увеит / Usually posterior

ВЗК без артрита / IBD without arthritis 2,5 % — болезнь Крона, 5–12 % — НЯК /  
2,5 % in Crohn’s disease, 5–12 % in ulcerative colitis

Обычно двусторонний передний, реже — задний увеит /  
Usually bilateral anterior (or posterior) uveitis

Болезнь Шегрена / Sjögren syndrome Редко / Rare Двусторонний ХПУ или ХЗУ / Bilateral, chronic, anterior and posterior uveitis

Системная склеродермия / Systemic sclerosis Единичные случаи у взрослых /  
Annedoctal reports in adults Передний увеит / Anterior uveitis

Эссенциальная смешанная криоглобулинемия /  
Essential mixed cryoglobulinemia Нет данных / No data found Двусторонний ХПУ / Bilateral CAU

Рецидивирующий полихондрит / Relapsing polychondritis Редко / Rare Как правило, негранулематозный увеит с/без гипопиона /  
Usually non-granulomatous, either hypopyon or non-hypopyon uveitis

Примечание: ОПУ — острый передний увеит, ХПУ — хронический передний увеит, ХЗУ — хронический задний увеит, ХГУ — хронический генерализованный увеит, ТИНУ — 
тубулоинтерстициальный нефрит с увеитом, ВЗК — воспалительные заболевания кишечника, НЯК — неспецифический язвенный колит; АНЦА — антинейтрофильные 
цитоплазматические антитела; ФКХ — синдром Фогта — Коянаги — Харады; ГУВ — гипокомплементемический уртикарный васкулит; * другие системные аутоиммунные 
ревматические заболевания, такие как витилиго, рассеянный склероз, аутоиммунный гепатит и IgA-нефропатии, связанные с увеитом, являются органоспецифическими, 
поэтому они не рассматриваются в этой таблице, как и инфекционные, глазные и аутовоспалительные синдромы.
Note: AAU — acute anterior uveitis, CАU-chronic anterior uveitis, CPU-chronic posterior uveitis, CGU-chronic generalized uveitis, TINU-tubulointerstitial nephritis with uveitis, IBD-
inflammatory bowel diseases, NUC-non-specific ulcerative colitis; ANCA — antineutrophil cytoplasmatic antibodies; VKH — Vogt — Koyanagi — Harada syndrome; HUVS — hypo-
complementemic urticarial vasculitis syndrome; * other systemic autoimmune rheumatic disorders such as vitiligo, multiple sclerosis, autoimmune hepatitis and IgA nephropathy that 
are associated with uveitis are organ-specific, so they are not considered in this table, similarly to infectious, autoinflammatory and ocular syndromes.
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НИУ может протекать и в виде изолированного вну‑
триглазного воспалительного процесса, что характер‑
но для увеита, ассоциированного с HLA‑B27 антигеном, 
идиопатического, факогенного увеита, глаукомоциклити‑
ческого криза, увеита Фукса, симпатической офтальмии 
и ряда преимущественно задних увеитов (дробьевидный 
хориоретинит  — «выстрел дробью», хориокапилляри‑
ты  — белоточечные синдромы и др.). Кроме того, НИУ 
могут развиваться вследствие травм, сахарного диабета, 
на фоне распада внутриглазной опухоли.

Частыми неинфекционными причинами переднего 
увеита являются аксСпА, ПсА, ЮИА, ВЗК, саркоидоз, 
синдром ТИНУ. При проведении дифференциальной 
диагностики нужно помнить о таких частых инфекци‑
онных причинах переднего увеита, как вирус простого 
герпеса, цитомегаловирус, вирус опоясывающего герпе‑
са [9, 10].

Срединный (промежуточный, периферический) 
увеит обычно ассоциируется с саркоидозом или рассе‑
янным склерозом, дифференциальный диагноз прово‑
дится чаще всего с Лайм‑боррелиозом и герпетическим 
увеитом.

Задний и генерализованный увеит характерен для ау‑
тоиммунных заболеваний, в первую очередь ББ, саркои‑
доза, синдрома Фогта — Коянаги — Харада. Нельзя за‑
бывать и о таких возможных инфекционных причинах 
панувеита, как туберкулез, токсоплазмоз, грибковая 
и вирусная инфекция.

В этиопатогенезе НИУ ведущую роль играют иммун‑
ные механизмы, запускаемые различными экзогенными 
(общие инфекции, токсины, лекарства, травма глазного 
яблока и др.) и эндогенными факторами (система ком‑
племента и др.). Важными компонентами активации 
иммунного ответа при увеите считаются: генетическая 
предрасположенность  — антигены главного комплекса 
гистосовместимости человека (HLA‑системы — Human 
Leukocyte Antigens I класса связаны с передним увеитом, 
а II класса — с задним); молекулярная мимикрия; фак‑
торы окружающей среды (в первую очередь грамотри‑
цательные бактерии) и повреждение системы иммун‑
ной привилегированности глаза, что в итоге приводит 
к подавлению функции регуляторных Т‑лимфоцитов, 
активации Т‑хелперов (преимущественно Th‑1, Th‑17) 
и продукции провоспалительных цитокинов. Считается, 
что разнообразие клинических форм НИУ и особен‑
ности их течения обусловлены активацией различных 
субклассов CD4+ (Т‑хелперов) и синтезом интерлей‑
кинов (ИЛ): 1, 2, 7, 4, 5, 10, 13, 17, 23; фактора некроза 
опухоли альфа (ФНО‑α), что следует учитывать при вы‑
боре терапевтической тактики. В результате отмечается 
диффузная (при негранулематозном типе) или очаговая 
(при гранулематозном типе) инфильтрация внутренних 
оболочек глаза активированными иммунными клетками 
(макрофаги, лимфоциты и плазматические клетки) с по‑
следующей деструкцией ткани и развитием в исходе фи‑
броза, неоангиогенеза, атрофии [1, 7].

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ УВЕИТА 
ПРИ ОТДЕЛЬНЫХ ИВЗ

Спондилоартриты
К СпА относят аксиальный спондилоартрит (акс‑

СпА), включающий в себя анкилозирующий спондилит 
(АС) и нерентгенологический аксиальный спондилоар‑
трит (нр‑аксСпА), ПсА, РеА, энтеропатические артро‑
патии (артриты при ВЗК) и недифференцированные 
спондилоартриты [11, 12]. Перенесенный или текущий 
активный увеит является классификационным крите‑
рием ASAS (Assessment of Spondyloarthritis International 
Society), использующимся для диагностики аксиального 
и периферического спондилоартрита. Увеит, ассоцииру‑
ющийся со СпА, относится к так называемым HLA‑B27‑
позитивным увеитам.

Распространенность увеита при СпА у взрослых со‑
ставляет около 24–32 % [13, 14].

Острый передний увеит (ОПУ) — наиболее частая фор‑
ма заболевания, в 50 % случаев ассоциирующаяся с HLA‑
B27‑антигеном. ОПУ выявляется у 1 % людей, позитивных 
по HLA‑B27‑антигену, в то время как в общей популя‑
ции — у 0,2 %. ОПУ в 2–5 раз более характерен для мужчин, 
чем для женщин. Чаще ОПУ встречается у пациентов с АС 
(у 25–40 %), реже — при ПсА и РеА (у 25 %), энтеропатиче‑
ских артропатиях (10–36 %). Около 90 % пациентов с АС 
и ОПУ позитивны по HLA‑B27 [14, 15].

Помимо HLA‑B27‑антигена в качестве триггера ОПУ 
при СпА рассматривается также повышенное содержа‑
ние микроорганизма Klebsiella в кишечнике [15].

Клинически ОПУ протекает как односторонний не‑
гранулематозный процесс [16]. Характерно острое те‑
чение заболевания с выраженным болевым синдромом, 
возможно возникновение «запотелости» (отека) эндо‑
телия роговицы, появление пылевидных преципита‑
тов [17], наличие фибрина и/или гипопиона в передней 
камере глаза. Гипопион при этой патологии «липкий», 
то есть при наклоне в сторону головы пациента он оста‑
ется фиксированным на своем месте. При организации 
фибринового экссудата возможно формирование перед‑
них и задних синехий, вплоть до приращения (к перед‑
ней капсуле хрусталика) и заращения зрачка, образова‑
ние зрачковой мембраны.

Постепенно зрачковая мембрана становится полно‑
стью непрозрачной, снижая остроту зрения. Она также 
препятствует циркуляции водянистой влаги, это может 
приводить к стойкому повышению ВГД и необратимому 
снижению зрения больного [18–20].

Возможным отличительным признаком переднего 
увеита при спондилоартрите может являться снижение 
ВГД в пораженном глазу по сравнению с парным непо‑
раженным глазом [20]. Это может способствовать диф‑
ференциальной диагностике, например, с вирусным уве‑
итом, при котором ВГД часто значительно повышается. 
Предполагается, что это снижение ВГД связано с вну‑
триглазным высвобождением простагландинов [21].
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ОПУ сопровождается перикорнеальной инъекци‑
ей, опалесценцией влаги передней камеры; появлением 
клеток во влаге передней камеры [17]. При длительном 
отеке радужной оболочки на фоне ишемии может разви‑
ваться рубеоз радужки с последующим вероятным воз‑
никновением гифемы [22].

У больных иридоциклитом в передних отделах сте‑
кловидного тела высока вероятность появления клеточ‑
ной и экссудативной реакции [17, 19, 20].

Увеит при СпА нередко сопровождается поражени‑
ем заднего отдела глаза — при остром переднем увеите 
он выявлялся в 21,05  % пораженных глаз. Диффузный 
витреит встречается наиболее часто (75  %), реже на‑
блюдается кистовидный макулярный отек (29,1 %), еще 
реже — папиллит (8,3 %) [18, 23].

Для HLA‑B27‑ассоциированных заболеваний чаще 
всего характерен односторонний ОПУ, который может 
чередоваться на разных глазах, то есть воспаление про‑
является при обострении как на одном, так и на другом 
глазу, но редко поражаются оба глаза одновременно. 
Женщины более склонны к развитию двустороннего 
поражения. Около 50 % всех случаев рецидивирующего 
одностороннего увеита ассоциируется со СпА. Другие 
симптомы СпА обычно предшествуют увеиту, однако 
у 11,4–26,4 % пациентов СпА может дебютировать с уве‑
ита [24–26].

Точно так же при энтеропатических артропати‑
ях кишечные симптомы чаще предшествуют глазным, 
но увеит может наблюдаться и в дебюте заболевания 
либо появиться в течение первых лет болезни, будучи 
независимым от кишечной симптоматики. При ПсА 
конъюнктивит встречается чаще (у 20 %), чем типичный 
односторонний рецидивирующий ОПУ (7–10 %) [27].

По сравнению с АС увеит у больных ПсА чаще бывает 
двусторонним и хроническим. Потенциальными преди‑
кторами увеита у больных ПсА являются двусторонний 
сакроилеит, HLA‑DR13 и синдесмофиты. Конъюнктивит 
характерен для 30–60 % больных РеА, реже встречаются 
кератит и иридоциклит. У пациентов с энтеропатически‑
ми артропатиями чаще выявляют эписклерит (до 29 %) 
и склерит (18 %). Задний увеит встречается у 20 % паци‑
ентов со СпА, до 10 % больных с ВЗК имеют хориорети‑
нит и ретиноваскулит.

Прогноз увеита у больных СпА, как правило, благо‑
приятный. Симптомы регрессируют на фоне терапии 
через несколько недель. Но, по некоторым сообщениям, 
у 11 % пациентов может наступить слепота, преимуще‑
ственно связанная с развитием осложнений увеита.

Ревматоидный артрит
Ревматоидный артрит (РА) — ИВЗ неизвестной этио‑

логии, характеризующееся хроническим эрозивным ар‑
тритом и системным поражением внутренних органов, 
приводящее к ранней инвалидности и сокращению про‑
должительности жизни пациентов. РА является частым 
и одним из наиболее тяжелых ИВЗ человека, что опреде‑

ляет большое медицинское и социально‑экономическое 
значение этой патологии. Распространенность РА среди 
взрослого населения в разных географических зонах 
мира колеблется от 0,5 до 2 %.

Около 16 % пациентов с РА имеют поражение глаз, со‑
четающееся с внесуставным проявлением заболевания, 
представленное в основном cухим кератоконъюнкти‑
витом, синдромом Шегрена, эписклеритом, склеритом 
и периферическим язвенным кератитом (ПЯК), увеиты 
встречаются значительно реже [28, 29].

ПЯК представляет собой серповидный участок по‑
мутнения, вызванный инфильтрацией лейкоцитами, 
развивается на периферии роговицы. Язвы, которые 
окрашиваются флуоресцеином, развиваются вскоре 
после помутнения на периферии роговицы. Это не так, 
как при обычной инфекционной язве, которая начи‑
нается с дефекта эпителия, а затем развивается помут‑
нение. Некротизирующий склерит или ПЯК обычно 
являются проявлением системного васкулита в рамках 
РА, и при отсутствии адекватной иммуносупрессивной 
терапии ассоциируются не только с потерей зрения, 
но и с летальностью до 30  %. Что касается увеального 
тракта, то, в отличие от ювенильного ревматоидного 
артрита, иридоциклит у взрослых встречается редко 
и обычно связан со склеритом, клинически проявляется 
как иридоциклит или склероувеит [30].

Увеиты, не связанные со склеритом, описывают у 7,2–
11,1 % пациентов с РА [31].

Васкулит сетчатки и хориоидит — одно из наиболее 
прогностически неблагоприятных глазных поражений 
при РА, относится к редким проявлениям РА, при оф‑
тальмоскопии выявляется у 0,45–5  % больных с вовле‑
чением глаз [31, 32]. Интересно, что при проведении ан‑
гиографии признаки ретиноваскулита без клинических 
проявлений были выявлены у 18 % больных РА.

Болезнь Стилла взрослых
Болезнь Стилла взрослых  — заболевание, характе‑

ризующееся рецидивирующей фебрильной лихорадкой, 
артритом и макулопапулезной сыпью, высокой лабора‑
торной активностью, серонегативностью по ревматоид‑
ному фактору. Традиционно считается особой клиниче‑
ской формой РА [31].

Типичное для болезни Стилла взрослых поражение 
глаз — двусторонний хронический, реже — острый (ма‑
нифестация) иридоциклит, похожий по течению на уве‑
ит при РА. Типичным осложнением воспалительного 
процесса является лентовидная дистрофия (дегенера‑
ция) роговицы. Начинается дистрофия у лимба обыч‑
но на меридианах 3 и 9 часов, затем распространяется 
к центральным отделам роговицы. В роговице образо‑
вывается непрозрачная соединительная ткань — проис‑
ходит гиалиновое перерождение боуменовой оболочки 
и поверхностных слоев стромы с появлением новооб‑
разованной соединительной ткани и отложением изве‑
сти. Вследствие длительного течения воспалительного 
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процесса возникает атрофия радужки, сращивание ее 
с хрусталиком, заращение зрачка, помутнение хрустали‑
ка (осложненная катаракта), помутнение стекловидного 
тела, возможна гипер‑ или гипотензия. Задний отдел гла‑
за при этой патологии в воспалительный процесс вовле‑
кается редко, при этом возникает ретинопатия по типу 
Purtscher, связанная с тромботической микроангиопа‑
тией [33–35], формируются «ватные пятна» в сетчатке, 
которые представляют собой отложения «мягкого» экс‑
судата на фоне окклюзии артериол.

Ювенильный идиопатический артрит
Термином ювенильный идиопатический артрит 

(ЮИА) объединяют гетерогенную группу заболеваний, 
к которым относят все хронические воспалительные 
заболевания суставов у детей неустановленной при‑
чины длительностью более 6 недель, возникшие в воз‑
расте до 16 лет. Заболеваемость ЮИА колеблется от 2 
до 25 на 100 000 детского населения в год, распростра‑
ненность — от 62 до 220 на 100 000 [36–40].

ЮИА  — наиболее частое хроническое ревматоло‑
гическое заболевание детского возраста и одновремен‑
но ведущее системное заболевание, ассоциирующееся 
с увеитом у детей. Увеит является основным внесустав‑
ным проявлением ЮИА и развивается у 10–30 % паци‑
ентов [41], наиболее часто — у пациентов с олигоартри‑
том (артрит с поражением 1–4 суставов), позитивных 
по антинуклеарным антителам (АНА), преимуществен‑
но в возрасте до 6 лет, одновременно или в первые 4–6 
лет после манифестации суставного синдрома. У паци‑
ентов с увеитом отмечена ассоциация с HLA‑DRB1*11, 
HLA‑DRB1*13, HLA‑DR8, HLA‑DR5, HLA‑DR11 и HLA‑
B27‑антигенами [42, 43].

Для ЮИА характерно развитие переднего увеита — 
ирита или иридоциклита (95 %), реже заболевание про‑
текает по типу периферического увеита (4 %) или пан‑
увеита (1 %) [44, 45]. В 78–85 % случаев поражаются оба 
глаза, а увеит имеет хроническое течение. Воспаление 
протекает по типу негранулематозного процесса, харак‑
терно бессимптомное хроническое течение, проявляется 
в виде мелких и средних преципитатов на эндотелии ро‑
говицы с появлением воспалительных клеток в передней 
камере и возможным наличием клеток в передних отде‑
лах стекловидного тела. Тяжелые рецидивы могут при‑
вести к образованию фибрина или гипопиона.

Дебют и обострения ЮИА‑ассоциированного увеи‑
та, как правило, внешне мало заметны и пациенты жа‑
лоб не предъявляют [46]. В редких случаях возможны 
жалобы на покраснение глаза, светобоязнь, слезотече‑
ние, боли в глазу. Дети школьного возраста могут также 
жаловаться на плавающие помутнения, пятна, снижение 
зрения.

Хотя увеит при ЮИА в первую очередь затрагивает 
передний отрезок глаза, возможно возникновение ви‑
треита, в том числе и с образованием преретинальных 
шварт, вызывающих тракцию сетчатки.

У взрослых кистовидный макулярный отек является 
ведущей причиной потери зрения у пациентов с увеитом 
[47–51].

Воспалительное и ишемическое поражение зритель‑
ного нерва в этой группе больных встречается редко [52, 
53].

Хроническое воспаление может привести к разви‑
тию лентовидной дегенерации роговицы, образованию 
задних синехий, зрачковой мембраны и зрачкового бло‑
ка, развитию катаракты, гипотонии и глаукоме. Глаукома 
встречается в 20 % глаз и может быть следствием зрачко‑
вого блока или хронического воспалительного процесса 
с предполагаемым повреждением трабекулярной сети. 
Лентовидная дегенерация роговицы встречается более 
чем у половины пациентов и может приводить к значи‑
тельному снижению остроты зрения [53, 54].

Системный саркоидоз
Системный саркоидоз (СС) представляет собой хро‑

ническое мультисистемное воспалительное заболева‑
ние неизвестной этиологии. Диагноз устанавливается 
тогда, когда клинические и рентгенологические данные 
подтверждаются наличием в тканях неказеозных эпи‑
телиоидно‑клеточных гранулем и исключаются другие 
гранулематозные заболевания. СС чаще всего поража‑
ет легкие, глаза, лимфатические узлы, кожу, сердце, пе‑
чень и мышцы [7]. Традиционно лечением системного 
саркоидоза занимаются пульмонологи, но достаточно 
часто поражение глаз является манифестацией заболе‑
вания [55].

Поражение глаз характерно для 10–60 % больных СС 
в странах Европы и 50–90 % — в Америке (у 1,5–12,4 % — 
в дебюте заболевания) и является самым частым внеле‑
гочным проявлением заболевания [56–59].

Существуют диагностические критерии саркоидо‑
за глаза, разработанные на Международном семина‑
ре по саркоидозу глаза в 2009 году [60]. Они включают 
следующие клинические проявления глазной формы 
саркоидоза. 1. Преципитаты по типу «бараньего жира» 
на эндотелии роговицы (большие и маленькие), узелки 
радужки по краю зрачка (Koeppe) или в строме (Busacca), 
или и то, и другое. 2. Узелки (гранулемы) трабекулярной 
сети, периферические передние синехии или и то, и дру‑
гое. 3. Помутнения в стекловидном теле по типу «снежных 
комков» или «жемчужных нитей». 4. Множественные хо‑
риоретинальные периферические поражения (активные 
и атрофические). 5. Узловой или сегментарный перифле‑
бит, макроаневризма или и то, и другое. 6. Узел (узлы) 
диска зрительного нерва или гранулема(ы), одиночный 
узел хориоидеи или и то, и другое. 7. Двусторонность 
процесса. При этом все другие возможные причины уве‑
ита, в частности, туберкулезный увеит, должны быть ис‑
ключены [61].

В 30–70 % случаев поражение глаз протекает как уве‑
ит [62]. При СС 20 % пациентов с увеитом имеют значи‑
тельное снижение остроты зрения [63].
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Офтальмологические проявления СС могут проте‑
кать как гранулематозный передний, задний или гене‑
рализованный увеит. Передний увеит без поражения 
заднего сегмента как проявления воспалительного про‑
цесса описывают в 22–70  % случаев, представляя его 
наиболее часто встречающимся глазным проявлением 
заболевания [64, 65].

В половине случаев отмечается острый гранулематоз‑
ный иридоциклит. ОПУ при саркоидозе начинается по‑
степенно и характеризуется отеком эндотелия роговицы, 
образованием «жирных» средних и крупных преципита‑
тов, появлением воспалительных клеток во влаге перед‑
ней камеры. В случае хронизации увеита возникают гра‑
нулемы на зрачковом крае (узелки Кеппе) и на передней 
поверхности радужки в ее средней зоне или в углу перед‑
ней камеры (узелки Бусакка) и множественные задние 
синехии. Интенсивность воспалительных изменений со 
временем нарастает, возможно формирование бомби‑
рованной радужки с развитием вторичной глаукомы, 
лентовидной дегенерации роговицы, осложненной ка‑
таракты. Часто выявляется сухой кератоконъюнктивит, 
обусловленный вовлечением в процесс слезной железы.

При биомикроскопии могут быть обнаружены «жир‑
ные» преципитаты на эндотелии роговицы, узелки ра‑
дужки, а также передние или задние синехии.

У пожилых пациентов с легочным фиброзом и незна‑
чительными системными проявлениями чаще выявляют 
срединный (промежуточный) увеит. Характерные сим‑
птомы периферического увеита включают появление 
в стекловидном теле и на периферии сетчатки воспали‑
тельных клеток и конгломератов по типу «нити жемчу‑
га» или «снежных комков»  — сферических зеленовато‑
белых помутнений, преимущественно располагающиеся 
в нижних отделах [63, 66].

Задний увеит обычно является двусторонним, но мо‑
жет быть асимметричным. Наиболее распространенным 
проявлением заднего увеита является ретиноваскулит 
с перифлебитом сетчатки, который может быть субкли‑
ническим и идентифицироваться только с помощью 
флуоресцентной ангиографии. Могут определяться не‑
большие неправильной формы зоны отека сетчатки. 
Располагаются эти фокусы отека вблизи вен, иногда фор‑
мируя муфты или белые футляры по их краям на корот‑
ком протяжении. Возможно проявление картины «по‑
теков свечного воска» (рассеянный беловато‑желтый 
периваскулярный экссудат вдоль вен сетчатки) [67].

При хроническом течении процесса в сетчатке ино‑
гда появляются саркоидные узелки (гранулемы)  — 
мелкие или крупные проминирующие белые фокусы, 
при обратном развитии образующие небольшие глиаль‑
ные рубцы. Гранулемы могут варьировать по размеру, 
наличие их в заднем полюсе глаза значительно снижа‑
ет вероятность хорошего прогноза по зрению. Большие 
гранулемы дают высокую вероятность отслойки сетчат‑
ки [68]. Ретиноваскулит может быть основным призна‑
ком у пациентов, у которых СС развивается много лет 

спустя, проявляется образованием гранулем хориоидеи. 
Характерным при заднем увеите является перифлебит, 
в том числе проявляющийся картиной «потеков свечно‑
го воска» (рассеянный беловато‑желтый периваскуляр‑
ный экссудат вдоль вен сетчатки) [67].

Осложнения хронического увеита при саркоидозе 
включают катаракту, глаукому и кистовидный макуляр‑
ный отек [69].

Хронический увеит при СС может привести к пора‑
жению зрительного нерва и кистовидному макулярному 
отеку, рефрактерным к традиционной противовоспали‑
тельной терапии, что является одной из основных при‑
чин снижения остроты зрения у этой группы больных 
[70]. Многие пациенты испытывают сильную боль и све‑
тобоязнь, более трети больных СС с поражением глаз 
не предъявляют жалоб на офтальмологические прояв‑
ления воспалительного процесса. Поэтому всем пациен‑
там с саркоидозом рекомендуется проходить ежегодное 
офтальмологическое обследование, независимо от сим‑
птомов заболевания.

Тестирование на ангиотензинпревращающий фер‑
мент и лизоцим в сочетании с компьютерной томографи‑
ей органов грудной клетки являются основными диагно‑
стическими мероприятиями, позволяющими выявить 
подавляющее большинство пациентов с СС. Но «золо‑
тым стандартом» диагностики СС остается гистологиче‑
ское исследование биоптата пораженного органа.

Тубулоинтерстициальный нефрит с увеитом
Тубулоинтерстициальный нефрит с увеитом (ТИНУ) 

представляет собой редкое заболевание, характеризую‑
щееся сочетанием тубулоинтерстициального нефрита 
и увеита при исключении других причин — системных 
заболеваний, инфекции, лекарственного воздействия. 
Заболевание чаще встречается у детей, преимуществен‑
но девочек. Всего описано около 300 случаев.

У 80 % пациентов с ТИНУ развивается двусторонний 
негранулематозный острый передний увеит, у 20 % — зад‑
ний или генерализованный увеит. Офтальмологические 
симптомы часто являются предшественниками почеч‑
ных симптомов (в 65 % случаев возникают за 3–14 меся‑
цев). Поражение почек часто проявляется острой почеч‑
ной недостаточностью. Несмотря на то что активность 
увеита может сохраняться в течение многих месяцев, ис‑
ход обычно благоприятен. Осложнения увеита встреча‑
ются у 20 % пациентов и включают в себя задние синехии 
(наиболее распространенные), отек диска зрительного 
нерва, кистовидный макулярный отек или хориорети‑
нальное рубцевание.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Увеит  — важный симптом хронических ИВЗ, кото‑

рый в случае несвоевременной диагностики и терапии 
становится одной из главных причин инвалидизации 
и преждевременной слепоты. Наиболее хорошо изучены 
увеиты при СпА, ББ, ЮИА, СС и синдроме ФКХ, в то вре‑
мя как при многих других ИВЗ, в том числе описанных 
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в данной статье, требуется дальнейшее изучение офталь‑
мологических проявлений и разработка подходов к тера‑
пии. Мультидисциплинарный подход, безусловно, будет 
по‑прежнему иметь важное значение для оптимального 
ведения больных ИВЗ с увеитом и прекрасным приме‑
ром того, как специалисты из разных областей должны 
сотрудничать для своевременной диагностики и тера‑
пии заболевания. Необходимо помнить, что, несмотря 
на разработанные к настоящему времени алгоритмы ди‑
агностики и терапии больных ИВЗ с увеитами, каждый 
пациент индивидуален и требует персонализированного 
подхода.

Дальнейшее изучение патогенеза аутоиммунных 
увеитов позволит определить новые возможные те‑
рапевтические мишени, разработать новые лекар‑
ственные препараты или просто применять те, кото‑
рые уже используются при других ИВЗ и еще не были 

опробованы при аутоиммунных увеитах. Более глубо‑
кое понимание специфических механизмов, возможно, 
позволит нам использовать препараты, которые факти‑
чески назначаются только в рефрактерных случаях уве‑
итов в качестве терапии первой линии. С другой сто‑
роны вероятно, что некоторые иммуносупрессивные 
агенты, которые использовались в прошлом, больше 
не будут рассматриваться при лечении аутоиммунных 
увеитов из‑за их низкой эффективности или профиля 
токсичности.
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