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РЕЗЮМЕ

Увеиты — термин, объединяющий достаточно обширную группу заболеваний, в основе которых лежит воспаление сосудистой 
оболочки глазного яблока. Особое место отводится неинфекционным увеитам. Данная группа заболеваний имеет аутоиммунное 
происхождение, и наибольшая доля заболеваемости приходится именно на них. В настоящее время по-прежнему остаются акту-
альными проблемы своевременной диагностики, а также эффективного лечения заболеваний сосудистой оболочки глаза. Зна-
чительное снижение остроты зрения, наличие грозных осложнений и ранняя инвалидизация пациентов с увеитом и снижение 
качества жизни определяют социальную значимость данной патологии. Результаты ряда исследований подтверждают наличие 
прямой связи между сроками начала терапии увеита и вероятностью значительного снижения зрения. Согласно общепринятым 
рекомендациям, схема терапии неинфекционного увеита может включать местное лечение (инстилляции кортикостероидов, 
нестероидных противовоспалительных препаратов и мидриатиков) и системную иммуносупрессию с применением кортикосте-
роидов, алкилирующих агентов (циклофосфамид, хлорамбуцил), антиметаболитов (азатиоприн, метотрексат, микофенолат мо-
фетил), ингибиторов Т-клеток (циклоспорин и такролимус). Длительное применение стероидных препаратов в высоких дозах 
у пациентов с увеитом вызывает частичную ремиссию и достаточно часто сопровождается побочными эффектами. Комбини-
рованная терапия, включающая в себя стероиды с цитостатиками, показала достаточно высокую эффективность, однако ее 
длительное использование может привести к негативным последствиям в виде гепато- и нефротоксичности, мутагенности, кан-
церогенности, стерилизации, а также подавлению деятельности костного мозга (тромбоцитопения, кровотечения, инфекции). 
В случае промежуточного, заднего и панувеита тяжелого и среднетяжелого течения, не поддающегося иммуносупрессивной 
терапии метотрексатом и циклоспорином А, осуществляют перевод пациентов на терапию генно-инженерными биологическими 
препаратами (ГИБП). К препаратам биологической терапии относят селективные регуляторы уровня цитокинов. Механизм их 
действия основан на избирательном связывании цитокинов с помощью моноклональных антител или растворимых рецепторов 
к цитокинам. Настоящая статья посвящена оценке эффективности биологической терапии как терапии выбора.
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ABSTRACT

Uveitis is a term that combines an extensive group of diseases, which are based on inflammation of the choroid of the eyeball. A special 
place is given to non-infectious uveitis. This group of diseases has an autoimmune origin and the largest proportion of the incidence 
falls on them. The largest share of morbidity is from this group of uveitis. Despite the successes in modern approaches to the treat-
ment of uveitis, the issue of timely diagnosis and treatment of diseases of the vascular eye membrane does not lose its relevance. 
The social significance of this pathology is determined by the growing rate of visual acuity decline, the development of complications 
and early disability. Many studies have revealed a relationship between the untimely late start of treatment and the likelihood of vi-
sion loss leading to a deterioration in the quality of life. The therapy of non-infectious uveitis is based on the suppression of the local 
immune response. Depending on the activity of the inflammatory process, it may include local treatment (instillation of corticoste-
roids, nonsteroidal anti-inflammatory drugs and mydriatics) and systemic immunosuppression using corticosteroids, alkylating agents 
(cyclophosphamide, chlorambucil), antimetabolites (azathioprine, methotrexate, mycophenolate mofetil), T-cell inhibitors (cyclosporine 
and tacrolimus). According to the experience of clinicians, the therapeutic efficacy of steroids even in high doses in treatment of the 
chronic uveitis provides only partial remission and is associated with the development of serious side effects. Positive results were 
found when using a combination of steroids with cytostatics, however, with their prolonged use, it is possible to manifest properties 
such as hepatotoxicity and nephrotoxicity, mutagenicity, carcinogenicity, sterilization, as well as bone marrow suppression, and, as a 
consequence, the occurrence of severe thrombocytopenic bleeding and granulocytopenic infections. In the case of intermediate, poste-
rior and severe and moderate panuveitis that does not respond to immunosuppressive therapy with methotrexate and cyclosporine A, 
patients are transferred to therapy with genetically engineered biological drugs (GIBP). The drugs of biological therapy include selective 
regulators of cytokine levels. The mechanism of their action is based on the selective cytokines’ binding using monoclonal antibodies or 
soluble cytokine receptors. This article is devoted to evaluating the effectiveness of biological therapy as the drugs of choice.
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Увеиты  — термин, объединяющий в себе достаточ‑
но обширную группу заболеваний, в основе которых ле‑
жит воспаление сосудистой оболочки глазного яблока. 
[1]. Особое место отводится неинфекционным увеитам. 
Данная группа заболеваний имеет аутоиммунное проис‑
хождение, и наибольшая доля заболеваемости приходится 
именно на них. В настоящее время по‑прежнему остают‑
ся актуальными проблемы своевременной диагностики, 
а также эффективного лечения заболеваний сосудистой 
оболочки глаза. Значительное снижение остроты зрения, 
наличие грозных осложнений и ранняя инвалидизация 
пациентов с увеитом, снижение качества жизни опре‑
деляют социальную значимость данной патологии [2]. 
Увеит — достаточно распространенная патология сосуди‑
стой оболочки глаза, частота которой отличается в зави‑
симости от возраста, анатомической локализации воспа‑
лительного процесса (передний, промежуточный, задний 
увеит, панувеит), пола, гистопатологии, типа воспали‑
тельного процесса (острый, хронический, рецидивирую‑
щий) и этиологии (инфекционный, неинфекционный) [3]. 
Мировая распространенность увеита колеблется в преде‑
лах от 15 до 38 человек на 100 000 населения, а удельный 
вес увеита в структуре офтальмологических заболеваний 
составляет от 5 до 15  % [4–6]. Частота встречаемости 

увеита по России по данным анкетирования за 2018 год 
составляет 0,1 % [7].

В 2005 году группой экспертов SUN (Standardization 
of Uveitis Nomenclature Working Group) была предложе‑
на, а в дальнейшем стала общепринятой, классификация 
увеита, согласно которой выделяют:

•  передний  увеит  —  воспалительный  процесс  ох‑
ватывает структуры в пределах передней камеры глаза 
(ирит, иридоциклит, передний циклит);

•  промежуточный увеит (периферический) — воспа‑
лительный процесс протекает с поражением стекловид‑
ного тела (парспланит, задний циклит, витреит);

•  задний  увеит  —  первично  поражает  сетчатку 
или хориоидею (очаговый, мультифокальный или диссе‑
минированный хориоидит, хориоретинит, ретинохорио‑
идит, ретинит, нейроретинит);

•  панувеит с поражением структур передней камеры 
глаза, стекловидного тела и сетчатки или хориоидеи [8].

Передний увеит является наиболее часто встречаю‑
щейся формой, диагностируется у 37–62  % пациентов 
с данным заболеванием и в 50 % случаев ассоциируется 
с HLAB27‑антигеном. Реже встречается средний (4–17 %), 
задний (9–38 %) и панувеит (7–38 %). Хронические формы 
преобладают и составляют порядка 50–60 % случаев [4].

Review of the Effectiveness of Modern Treatment  
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По этиологическому фактору увеиты классифи‑
цируют на инфекционные (бактериальные, вирусные, 
грибковые, паразитарные), неинфекционные (с  или 
без ассоциации с системными заболеваниями), а также 
неопластические и не неопластические. Вопреки тому, 
что клинические проявления могут быть сходными, сле‑
дует дифференцировать эти клинические формы, так 
как их патофизиология и тактика лечения различны [9].

Особое место отводится неинфекционным увеитам. 
Данная группа заболеваний имеет аутоиммунное проис‑
хождение, и наибольшая доля заболеваемости приходит‑
ся именно на них [4, 10].

До сих пор неизвестен точный патогенез неинфекци‑
онного увеита, как и ассоциированных с ним ревмати‑
ческих заболеваний. Однако, по‑видимому, существуют 
тесные связи между этими двумя заболеваниями, кото‑
рые, как полагают, являются результатом взаимодей‑
ствия специфического, в основном общего генетическо‑
го фона, внешних воздействий, таких как микробиом, 
бактериальная инфекция или механический стресс, и ак‑
тивации иммунной системы, приводящей к воспалению.

В настоящее время неизвестно, почему воспале‑
ние возникает в определенных участках тела, таких 
как осевой скелет при аксиальном спондилоартрите 
и глаз при увеите. Предложено несколько следующих 
тканеспецифичных объяснений, но пока ни одно из них 
не доказано:

•  механическое напряжение в энтезах или хрустали‑
ке и цилиарном теле;

•  повышенная экспрессия HLA-B27;
•  более  высокая  восприимчивость  либо  к  отложе‑

нию молекулярных структур, связанных с микробами, 
либо к стрессу эндоплазматического ретикулума;

•  молекулярная  мимикрия  между  инфекционными 
агентами и паттернами глаз или суставов;

•  мукозоподобные  адресины  или  молекулы  повы‑
шенной адгезии к сосудам, которые могут усиливать ин‑
фильтрацию иммунных клеток либо из кишечника, либо 
из других мест.

Существует множество генов, предрасполагающих 
к развитию неинфекционного увеита, но HLA‑B27 оста‑
ется геном, оказывающим наиболее сильное влияние. 
Около 50 % острого переднего увеита являются HLA‑B27 
положительными. Три основные гипотезы дают воз‑
можные объяснения его вклада в патогенез: гипотеза 
артритогенного пептида, гипотеза неправильного свер‑
тывания HLA‑B27 и гипотеза активации врожденной 
иммунной системы аберрантным HLA‑B27.

Физиологическая функция HLA‑B27 заключает‑
ся в представлении антигенов цитотоксическим CD8+ 
Т‑клеткам. Согласно первой гипотезе, эти антигены мог‑
ли бы стать «артритогенными» или «увеитическими», 
если они имеют гомологичные последовательности с соб‑
ственными белками организма. Таким образом, соот‑
ветствующие B27‑рестриктивные CD8+ Т‑клетки станут 
аутореактивными и способными вызывать воспаление 

в суставе или глазу, приводящее, соответственно, к ар‑
триту и увеиту.

Другая теория основана на том факте, что HLA‑B27 
имеет тенденцию неправильно сворачиваться и таким 
образом запускать так называемый развернутый бел‑
ковый ответ, стресс эндоплазматического ретикулума, 
который приводит к выработке провоспалительных ци‑
токинов. На трансгенных крысах было показано, что не‑
правильное свертывание HLA‑B27 способно осущест‑
влять индукцию интерлейкина (IL)‑23 и таким образом 
активировать ось IL‑23/IL‑17, которая, как известно, 
участвует в патогенезе SpA.22. Более того, стресс ER, 
по‑видимому, противодействует иммуносупрессивным 
эффектам IL‑10 путем ингибирования активации STAT3.

Третья гипотеза также опирается на неантигенпред‑
ставляющие функции HLA‑B27 и определяет спондило‑
артрит и увеит как заболевания с аутовоспалительными 
механизмами. HLA‑B27 способен образовывать гомо‑
димеры, которые затем могут быть представлены на по‑
верхности клетки после эндосомальной рециркуляции. 
Гомодимеры B27 на клеточной поверхности, а также сво‑
бодные тяжелые цепи B27 связываются с рецепторами 
врожденного иммунитета на естественных клетках‑кил‑
лерах, Т‑клетках и моноцитах, и были показаны на моно‑
нуклеарных клетках периферической крови и синови‑
альных клетках пациентов со спондилоартритом. Таким 
образом, HLA‑B27 может приводить к активации и вы‑
работке провоспалительных медиаторов через врожден‑
ную иммунную систему, независимую от антигенов. Более 
того, было показано, что антигенпредставляющие клетки, 
экспрессирующие гомодимеры B27, стимулируют про‑
дукцию IL‑17 CD4+ Т‑клетками через Ig‑подобный ре‑
цептор KIR3DL2 клеток‑киллеров в SpA. Снижение KIR‑
ингибирования было описано при B27‑ассоциированном 
с анкилозирующим спондилитом переднем увеите 
и без него, что может объяснить быстрое начало внутри‑
глазного воспаления при увеите [11, 12].

Возникновение увеита является началом многих ау‑
тоиммунных процессов. Иммуновоспалительные забо‑
левания служат фоном для возникновения неинфекци‑
онных увеитов, которые встречаются в 25–30 % случаев 
[13]. В основе патогенеза иммуновоспалительных за‑
болеваний лежат аутоиммунные и аутовоспалительные 
иммунопатологические механизмы. В эту группу входят 
спондилоартриты (СпА), системные васкулиты; аутово‑
спалительные синдромы, энтеропатические артропатии, 
ювенильный идиопатический (ЮИА) и ревматоидный 
артрит (РА), синдром тубулоинтерстициального нефри‑
та и увеита (TИНУ), системная красная волчанка (СКВ). 
Неинфекционные увеиты также развиваются на фоне 
саркоидоза, рассеянного склероза, синдрома Фогта  — 
Коянаги —Харада. У 35–40 % пациентов не удается уста‑
новить причину заболевания, такие случаи относят к ка‑
тегории идиопатических увеитов [14].

При анкилозирующем спондилите (АС) увеит разви‑
вается у 25–39 % больных и составляет половину случаев 
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неинфекционного увеита. Чем длительнее течение АС, 
тем чаще встречается увеит. Обычно увеит данной эти‑
ологии имеет благоприятный прогноз, но в 1/3 случаев 
происходит необратимое снижение зрения, до 10 % слу‑
чаев увеита грозят слепотой. У носителей HLA‑B27 гена 
увеит встречается до 85–90 %, как правило, острый пе‑
редний [15, 16].

Неинфекционный увеит может протекать изолиро‑
ванно, а также являться результатом травм, сахарного 
диабета, на фоне распада внутриглазной опухоли [14].

ТЕРАПИЯ
В основе лечения НИУ лежит механизм подавления 

местного иммунного ответа. В зависимости от актив‑
ности воспалительного процесса может быть включено 
местное лечение (инстилляция кортикостероидов, несте‑
роидных противовоспалительных препаратов и мидри‑
атиков) и системная иммуносупрессия с применением 
кортикостероидов, алкилирующих агентов (циклофосфа‑
мид, хлорамбуцил), антиметаболитов (азатиоприн, мето‑
трексат, микофенолат мофетил), ингибиторов Т‑клеток 
(циклоспорин и такролимус) [17]. Согласно клиническим 
данным, длительное применение стероидных препаратов 
в высоких дозах у пациентов с увеитом вызывает частич‑
ную ремиссию и достаточно часто сопровождается по‑
бочными эффектами. Рецидив заболевания возникает 
в ближайшие 2–3 недели после отмены препарата [18, 19].

Комбинированная терапия СС и НПВП существенно 
не влияет на частоту обострений увеита у больных ан‑
килозирующим спондилитом с часто рецидивирующим 
течением (более 3 атак в год), но достоверно снижает 
частоту обострений у пациентов с нетяжелым течением 
(не более трех атак в год) [20].

Длительное применение высоких доз ГКС (свыше 30 мг) 
может привести к развитию таких побочных эффектов, 
как офтальмогипертензия, вторичная глаукома, вторичная 
катаракта, усугубление инфекционного процесса, риск вто‑
ричного инфицирования, истончение склеры или рогови‑
цы вплоть до перфорации, общесоматические осложнения 
при использовании местных форм ГКС [21–25].

По данным ряда исследований, метотрексат является 
безопасным препаратом при приеме низких терапевти‑
ческих доз в комплексном лечении увеитов, однако мало‑
эффективным как монотерапия [26]. Циклоспорин А по‑
казал достаточно высокую эффективность в отношении 
тяжелых неинфекционных увеитов, однако при назначе‑
нии высоких доз вызывает побочные реакции [27, 28]. 
Применение комбинированной терапии, включающей 
стероиды и цитостатики (в частности, с циклоспори‑
ном А или азатиоприном) у пациентов с хроническим 
увеитом на фоне системных заболеваний соединитель‑
ной ткани показало хорошие результаты и позволяет 
добиваться более раннего купирования процесса и сни‑
жать количество осложнений и побочных эффектов 
[29]. Однако длительное использование такой схемы 
может привести к негативным последствиям в виде 

гепато‑ и нефротоксичности, мутагенности, канцероген‑
ности, а также к подавлению костного мозга (тромбоци‑
топения, кровотечения, инфекции).

В случае промежуточного, заднего и панувеита тя‑
желого и среднетяжелого течения, не поддающегося 
иммуносупрессивной терапии метотрексатом и цикло‑
спорином А, осуществляется перевод пациентов на тера‑
пию генно‑инженерными биологическими препаратами 
(ГИБП) [17].

К препаратам биологической терапии относят се‑
лективные регуляторы уровня цитокинов. Механизм их 
действия основан на избирательном связывании цито‑
кинов с помощью моноклональных антител или раство‑
римых рецепторов к цитокинам.

Таким принципом действия обладают препараты ин‑
фликсимаб и адалимумаб, являющиеся ингибиторами 
фактора некроза опухоли альфа (ФНО‑α). Инфликсимаб 
представлен химерным моноклональным антителом 
к ФНО‑α, состоящим как из человеческого, так и из мы‑
шиного белка, который, в свою очередь, образует связь 
с растворимой и трансмембранной формой человеческо‑
го ФНО‑α [30].

Адалимумаб  — рекомбинантное моноклональное 
антитело с повторяющейся последовательностью бел‑
ков IgG1 человека и образующее соединение с ФНО‑α, 
что препятствует осуществлению его биологических 
свойств из‑за невозможности взаимодействия с поверх‑
ностными клеточными рецепторами р55 и р75.

По результатам проспективного когортного исследо‑
вания, проводимого в течение 8 лет, была продемонстри‑
рована высокая эффективность терапии ингибиторами 
ФНО‑альфа, приводящая к стойкому снижению часто‑
ты обострений увеита [31]. Ремиссия была достигнута 
у 91  % исследуемых в среднем через 1,2 года после на‑
чала терапии моноклональными антителами, однако 
у половины из них произошел рецидив увеита в среднем 
через 2,9 года. Что касается развития осложнений, то их 
частота оказалась одинаковой при приеме как инфлик‑
симаба, так и адалимумаба.

Голимумаб является полностью гуманизированным 
моноклональным антителом к ФНО‑α, принадлежащим 
к классу IgG1 и образующим стабильные комплексы 
как с трансмембранными, так и с растворимыми фор‑
мами цитокина. Данный препарат оказался эффекти‑
вен в контексте ассоциированного с СА увеита, реф‑
рактерного к терапии другими ингибиторами ФНО‑α. 
По результатам исследования, проводимого в течение 
5  лет, в ходе которого наблюдали за пациентами, при‑
нимающими голимумаб, была отмечена высокая эффек‑
тивность препарата. При исходном уровне рецидивов 
увеита в количестве 9 обострений в год при приеме пре‑
парата удалось снизить количество атак до 2 [32].

Этанерцепт, в отличие от моноклональных АТ, представ‑
ленных вышеперечисленными препаратами, имеет струк‑
туру гибридной димерной молекулы, состоящей из ком‑
плекса фрагмента Fс человеческого IgG1 и растворимого 
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рецептора ФНО‑альфа. Анализ результатов исследований, 
посвященных изучению эффективности терапии ингиби‑
торами ФНО‑альфа, показал увеличение частоты передне‑
го увеита у пациентов, получавших этанерцепт, по сравне‑
нию с другими группами пациентов, которым проводилась 
терапия моноклональными антителами. Более того, приме‑
нение этанерцепта привело к парадоксальному усилению 
увеита у пациентов с АС. Возможно, причина такого ответа 
на терапию растворимым рецептором ФНО‑альфа связана 
с дисбалансом цитокинов или нарушением регуляции им‑
мунной системы [33].

Этанерцепт показал слабую способность в предот‑
вращении обострений увеита, из‑за этого предпочтение 
отдается другим ингибитором ФНО‑альфа.

Еще одним препаратом, относящимся к группе ин‑
гибиторов ФНО‑альфа, является цертолизумаб пэгол, 
особенность которого состоит в образовании комплекса 
Fab‑фрагмента антитела с молекулой полиэтиленглико‑
ля. В серии из 15 пациентов с увеитом, ассоциированным 
со спондилоартритом и остающегося рефрактерным 
по крайней мере к одному иммуносупрессивному пре‑
парату, наблюдалось уменьшение воспаления в передней 
камере. В течение 48 недель лечения цертолизумаб пего‑
лом отмечено значительное снижение частоты вспышек 
увеита, что указывает на то, что данный препарат явля‑
ется подходящим вариантом лечения для пациентов с ак‑
тивным спондилоартритом и рецидивирующим острым 
передним увеитом в анамнезе [34]. Цертолизумаб пегол 
продемонстрировал уровень эффективности, аналогич‑
ный для инфликсимаба и адалимумаба.

Среди системных препаратов, используемых для лече‑
ния спондилоартрита, эффективными оказались не только 
ингибиторы ФНО‑альфа, но и препараты, действие кото‑
рых нацелено на инактивацию других цитокинов. Одним 
из них является тоцилизумаб  — селективный ингибитор 
интерлейкина 6 (ИЛ‑6), который показал многообещаю‑
щие результаты, продемонстрировав способность купи‑
ровать макулярный отек, ассоциированный с неинфекци‑
онным увеитом, и, соответственно, контролировать увеит. 
В исследовании, проведенном на 12 пациентах, у которых 
макулярный отек сохранялся длительное время, в среднем 
13 лет, устойчивая ремиссия наступила в течение 12 меся‑
цев приема тоцилизумаба. Во всех случаях между 1‑м и 3‑м 
месяцем после прекращения приема тоцилизумаба наблю‑
дался рецидив макулярного отека, однако возвращение 
к приему тоцилизумаба у этих пациентов привело к выздо‑
ровлению. Большинство нежелательных явлений представ‑
лены повышенным риском инфекций (8,5 %), в основном 
желудочно‑кишечного тракта, и повышением активности 
печеночных ферментов (от 59 до 71 %) с редкими случаями 
острого гепатита и цитопении [35, 36].

Абатацепт  — растворимый белок, состоящий 
из внеклеточного домена антигена‑4‑цитотоксических 
Т‑лимфоцитов (CTLA‑4), связанного с модифициро‑
ванным Fc‑фрагментом IgG1 человека. В исследовании, 
оценивающем результаты лечения детского хроническо‑

го неинфекционного увеита, резистентного к терапии 
анти‑ФНО, тоцилизумаб показал превосходящую эф‑
фективность по сравнению с абатацептом [37].

Потенциальными мишенями для альтернативно‑
го метода лечения неинфекционного увеита являются 
ИЛ‑17 и ИЛ‑23. Одним из таких препаратов является се‑
кукинумаб, полностью гуманизированное моноклональ‑
ное антитело, нейтрализующее ИЛ‑17А [35].

В недавнем исследовании Деодхар и соавт. было от‑
мечено, что частота увеита у пациентов, получавших 
секукинумаб по поводу анкилозирующего спондило‑
артрита, не возросла по сравнению с данными по при‑
менению анти‑ФНО‑альфа препаратов. За весь период 
лечения 794 пациентов частота увеита (впервые выяв‑
ленных случаев и вспышек) составила 1,4 пациенто‑лет 
в исследованиях за 4 года. Такая частота развития увеита 
не свидетельствует о повышенном риске при лечении се‑
кукинумабом [38].

Ритуксимаб представляет собой химерное монокло‑
нальное антитело против CD20. Данный вид воздей‑
ствия, направленный на ликвидацию В‑клеток, привел 
к стабильной ремиссии увеита у пациентов с предше‑
ствующей безрезультатностью других методов лече‑
ния. У всех пациентов, отобранных для исследования, 
был васкулит сетчатки, а у 36  %  — макулярный отек. 
Ритуксимаб вводили в дозе 375 мг/м2 внутривенно еже‑
недельно на протяжении 8 недель, а затем ежемесячно 
в течение 4 месяцев подряд. После 24 месяцев наблюде‑
ния улучшение остроты зрения произошло у 38  % па‑
циентов. Рецидив возник в 24 % случаев, при этом о ка‑
ких‑либо существенных побочных эффектах сообщено 
не было. Таким образом, можно говорить о хорошем от‑
вете на данный вид патогенетической терапии [39].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в настоящее время лечение неин‑

фекционных увеитов начинают с назначения иммуно‑
супрессивных препаратов. Однако анализ современной 
литературы показал, что их применение является мало‑
эффективным, приводит к учащению рецидивов увеита, 
возникновению нежелательных осложнений и необхо‑
димости перевода пациентов на биологические моду‑
ляторы иммунного ответа. Препараты против фактора 
некроза опухоли альфа в настоящее время являются 
наиболее широко используемыми, особенно адалимумаб 
и инфликсимаб. Следует рассмотреть вариант использо‑
вания биологической терапии в качестве препаратов вы‑
бора в лечении неинфекционных увеитов.
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