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РЕЗЮМЕ 

Цель — проанализировать результаты комплексного лечения хронического увеита при ювенильном идиопатическом артрите 
(ЮИА). Пациенты и методы. Под наблюдением находились 26 детей (46 глаз) с увеитом, ассоциированным с ЮИА в возрасте 
от 5 до 16 лет. Всем детям было проведено комплексное офтальмологическое обследование. Пациенты были разделены на 
три группы. В первую группу были включены дети с передним увеитом (18 глаз), в 3 глазах имел место иридоциклит без изме-
нения прозрачности оптических сред, в 15 глазах присутствовали преципитаты на эндотелии в сочетании с задними синехиями 
и осложненная катаракта. Во вторую группу вошли дети со средним и задним увеитом (12 глаз с выпотом в стекловидное тело 
в сочетании с отеком сетчатки в макулярной зоне). Третья группа включала детей с панувеитом (16 глаз) с лентовидной дис-
трофией роговицы в сочетании с задними синехиями, осложненной катарактой, экссудативным выпотом различной степени 
выраженности в стекловидное тело, тракционным синдромом, макулярным отеком. Тактика лечения в каждой группе зависела 
от особенностей патологического процесса. Результаты. В первой группе острота зрения в послеоперационном периоде со-
ставила 0,5–0,8. Во второй группе после проведенного консервативного медикаментозного противовоспалительного лечения 
на 4 глазах отмечено стихание патологического процесса и повышение остроты зрения до 0,6–0,8. На 3 глазах с выраженным 
тракционным компонентом на периферии и наличием витреомакулярного тракционного синдрома, с выполненной витрэктомией 
острота зрения составила 0,3–0,5. После имплантации в витреальную полость препарата Ozurdex (5 глаз) отмечалось умень-
шение высоты диффузного макулярного отека, острота зрения повысилась до 0,7–0,8. В третьей группе в случае интенсивного 
помутнения стекловидного тела вследствие экксудативного выпота проводили трехпортовую 25–27G-витрэктомию с тампона-
дой витреальной полости силиконовым маслом. Острота зрения после операции варьировала от 0,2 до 0,5. Выводы. Высокие 
функциональные результаты лечения детей с увеитом, ассоциированным с ЮИА, были достигнуты благодаря использованию со-
временных высокоинформативных методов предоперационной диагностики, новейших хирургических методик лечения, а также 
правильному ведению пациентов в послеоперационном периоде.
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ABSTRACT

The purpose is to analyze the results of complex treatment of chronic uveitis in juvenile idiopathic arthritis. Patients and methods. The 
study included 26 children (46 eyes) with uveitis associated with JIA aged from 5 to 16 years. All children underwent a comprehensive 
ophthalmological examination. The patients were divided into 3 groups. The first group included children with anterior uveitis (18 eyes), 
3 eyes had iridocyclitis without changing of optical media transparency; precipitates on the endothelium in combination with the rear 
adhesions and complicated cataract were revealed in 15 eyes. The second group included children with middle and posterior uveitis 
(12 eyes), where effusion into the vitreous in combination with retinal edema in macular area were shown. The third group included 
children with panuveitis (16 eyes), where ribbon-like corneal dystrophy in combination with the rear adhesions, complicated cataract, 
and pericardial effusion of varying severity in the vitreous body traction syndrome, macular edema were revealed. Treatment tactics in 
each group depended on the characteristics of the pathological process. Results. In the first group, visual acuity in the postoperative 
period was 0.5–0.8. In the second group, after the conservative drug anti-inflammatory treatment, the pathological process subsided 
and visual acuity increased up to 0.6–0.8 in 4 eyes. In 3 eyes with a pronounced traction component on the periphery and the 
presence of vitreomacular traction syndrome, where vitrectomy was performed, visual acuity was 0.3–0.5. After intravitreal “Ozurdex” 
implantation (5 eyes), diffuse macular edema decreased and visual acuity increased up to 0.7–0.8. In the third group, in cases of 
intense opacity of the vitreous body due to exudative effusion, a 3-port 25–27G vitrectomy with silicone oil tamponade was performed. 
Visual acuity after the surgery varied from 0.2 to 0.5. Conclusion. High functional results in children with uveitis associated with JIA 
were achieved due to modern methods of preoperative diagnosis, advanced surgical techniques, as well as proper management of the 
patients in the postoperative period.
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Увеиты продолжают оставаться серьезной проблемой 
офтальмологии, несмотря на современные достижения 
в диагностике и лечении воспалительных заболеваний 
глаз. В структуре детской глазной патологии заболева-
емость увеитами составляет 5–12%. Уровень слепоты  
и слабовидения при увеитах в развитых странах дости-
гает 10–25% [1–3].

В последние годы внимание офтальмологов все 
больше привлекают эндогенные увеиты, основной осо-
бенностью которых является отсутствие выраженных 
субъективных проявлений, в связи с этим пациенты 
обращаются в специализированные учреждения, как 
правило, уже имея продвинутые стадии заболевания со 
снижением зрения.

Около 9% эндогенного увеита являются одним из 
проявлений ювенильного идиопатического артрита 
(ЮИА) — дегенеративно-воспалительного заболевания 
суставов с неизвестной этиологией и сложным иммуно-
агрессивным патогенезом, приводящего к инвалидиза-
ции. Экспериментальные модели аутоиммунного увеита 
показали, что фактор некроза опухоли α (TNF-α) играет 
основную роль в патогенезе заболевания.

В соответствии с типом начала заболевания выде-
ляют три основные формы течения ЮИА: системную 
(около 10%), полиартикулярную (около 25%) и олигоар-

тикулярную (около 65%). Поражение органа зрения воз-
можно при всех вышеперечисленных вариантах. Однако 
отмечено, что при системном течении глазные прояв-
ления возникают крайне редко, при полиартикулярной 
форме встречаются намного реже (около 5%), чем при 
олигоартикулярной (15–20%).

Частота увеитов при ЮИА колеблется от 20 до 30% 
[4]. Как правило, манифестация заболевания наступает 
через несколько лет после дебюта артрита и поражения 
одного (моноартикулярная форма) или нескольких (по-
лиартикулярная форма) суставов. Тем не менее нередки 
случаи первичного поражения глаз с развитием передне-
го увеита (6%), а вовлечение суставов в патологический 
процесс возникает позднее, как правило, через 3–4 ме-
сяца [5, 6].

По данным литературы, степень тяжести воспали-
тельных изменений в глазу при увеите обычно не за-
висит от активности артрита. Однако более короткий 
интервал между началом артрита и развитием патоло-
гического процесса в глазу является прогностическим 
признаком тяжелого течения увеита [7]. Для увеита при 
ЮИА характерно длительное хроническое рецидивиру-
ющее течение вплоть до взрослого возраста. Наоборот, 
активность воспалительных изменений в суставах на 
фоне лечения может существенно уменьшаться или пол-
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ностью исчезнуть по мере роста ребенка. В большинстве 
случаев увеит при ЮИА носит билатеральный характер 
(до 70% случаев) [8]. Длительность течения заболевания 
зачастую обусловливает развитие таких осложнений, 
как лентовидная дистрофия роговицы, формирование 
плоскостных задних синехий с последующей окклюзи-
ей зрачка, осложненная катаракта, вторичная глаукома. 
У ряда детей заболевание протекает с выраженным экс-
судативным выпотом в стекловидном теле (средний уве-
ит), а также трудно поддающимся лечению отеком маку-
лярной зоны сетчатки (задний увеит).

В связи с высоким процентом инвалидизации детей 
вследствие формирования низких зрительных функ-
ций при увеите, ассоциированном с ЮИА, необходим 
тщательный офтальмологический мониторинг, исполь-
зование современных высокоинформативных методов 
диагностики для определения тактики и оптимальных 
сроков их лечения.

Цель — проанализировать результаты комплексного 
лечения хронического увеита при ювенильном идиопа-
тическом артрите с использованием современных высо-
коинформативных методов исследования и высокотех-
нологичных хирургических методик.

Пациенты и методы. В Калужском филиале МНТК 
«Микрохирургия глаза» проходили диагностику и ле-
чение 26 детей (46 глаз) с увеитом, ассоциированным  
с ЮИА, в возрасте от 5 до 16 лет, из них 12 мальчиков  
и 14 девочек. У 20 детей (77%) процесс носил двусторон-
ний характер. У 11 детей (42,3%) манифестация увеита 
предваряла дебют ЮИА. У 15 детей (57,7%) офтальмо-
логические проявления возникли в период от 3  меся-
цев до 1 года после манифестации ЮИА. На 18 глазах 
(39,1% случаев) был зарегистрирован передний увеит; 
на 12 глазах (26%) — средний увеит в сочетании с за-
дним; на 16 глазах (34,8%) — панувеит. Из 46  глаз в 6 
(13%) была выявлена вторичная глаукома с повышени-
ем ВГД до 26–34 мм рт. ст.

Всем детям было проведено комплексное офтальмо-
логическое обследование, помимо стандартных мето-
дов, включавшее электроретинографию, ультразвуковое 
офтальмосканирование в В-режиме (Tomey UD-6000, 
Япония), спектральную оптическую когерентную то-
мографию (СОКТ) (RTVue XR Avanti, Optovue, США), 
ультразвуковую биомикроскопию (УБМ) (Ellex, Австра-
лия). Пациентам с лентовидной дистрофией роговицы 
дополнительно проводили конфокальную микроскопию 
и СОКТ роговицы (RTVue XR Avanti, Optovue, США).

С целью исключения другой этиологии воспалитель-
ного процесса все дети были осмотрены педиатром, лор-
врачом, ревматологом и иммунологом, прошли углу-
бленное клинико-лабораторное исследование, которое 
включало в себя УЗИ внутренних органов, рентгеногра-
фию суставов, а также биохимическое, иммунологиче-
ское и исследование на TORCH-инфекции.

На момент обращения в клинику у детей был верифи-
цирован диагноз эндогенного увеита, ассоциированного 

с ЮИА, который подтверждался данными лабораторных 
и инструментальных методов исследования.

Все пациенты были разделены на три группы. В пер-
вую группу были включены дети с передним увеитом 
(18  глаз), из них в 3 глазах регистрировался иридоци-
клит без изменения прозрачности оптических сред;  
в 15  глазах были выявлены преципитаты на эндотелии 
в сочетании с задними синехиями и осложненной ка-
тарактой. Во вторую группу вошли дети с диагнозом 
средний и задний увеит (12 глаз), где был зафиксирован 
выпот в стекловидное тело в сочетании с отеком сетчат-
ки в макулярной зоне. Третья группа включала детей  
с панувеитом (16 глаз), у которых имела место лентовид-
ная дистрофия роговицы в сочетании с задними синехи-
ями, осложненной катарактой, экссудативным выпотом 
различной степени выраженности в стекловидное тело, 
тракционным синдромом, макулярным отеком.

В первой группе тактика лечения детей зависела от 
клинических проявлений патологического процесса. 
Дети с передним увеитом без изменения прозрачности 
оптических сред (3 глаза) получали консервативное ле-
чение по стандартной схеме. Остальным детям (15 глаз) 
было проведено хирургическое лечение в период стой-
кой ремиссии болезни на фоне утвержденного лечащим 
ревматологом приема метотрексата в необходимой дози-
ровке. Была выполнена факоаспирация осложненной ка-
таракты с разделением задних синехий и имплантацией 
интраокулярной линзы (ИОЛ) (Acrysof IQ, Alcon, США).

Во второй группе всем детям первоначально про-
водили консервативное медикаментозное противо-
воспалительное лечение. На 3 глазах с выраженным 
тракционным компонентом на периферии и наличием 
витреомакулярного тракционного синдрома была вы-
полнена трехпортовая витрэктомия с использованием 
систем 25–27G с и аппарата Constellation (Alcon, США) 
(частота — от 2500 до 6500 резов в минуту, вакуум —  
от 50 до 200 мм рт. ст.). В ходе операции тщательно уда-
ляли стекловидное тело, отделяли и удаляли заднюю 
гаилоидную мембрану, проводили ревизию периферии 
сетчатки и базиса стекловидного тела, устраняли трак-
ционные компоненты, осуществляли пилинг внутрен-
ней пограничной мембраны с целью профилактики 
рецидива эпиретинального фиброза, выполняли эндо-
лазерную коагуляцию. В 5 случаях при рефрактерных 
макулярных отеках проведена имплантация в витреаль-
ную полость препарата Ozurdex (Allergn pharmaceuticals, 
Ирландия) off-lable.

В третьей группе было выполнено комбинированное 
хирургическое вмешательство — скарификация поверх-
ностных слоев роговицы в зоне лентовидной дистро-
фии роговицы, факоаспирация осложненной катаракты  
с синехиотомией и имплантацией ИОЛ, витрэктомия  
с интравитреальной тампонадой витреальной полости 
силиконовым маслом.

Кроме того, на 3 глазах из-за стойкого повышения ВГД, 
формирования новых спаек на фоне экссудативной реак-
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ции в послеоперационном периоде была выполнена анти-
глаукомная операция с имплантацией клапана Ахмеда.
РЕЗУЛЬТАТЫ

В первой группе, по данным предоперационного ком-
плексного диагностического обследования, в случаях 
прозрачности оптических сред (3 глаза) острота зрения  
с максимальной коррекцией сохранялась высокой —  
0,7–0,8. Показатели аппланационной тонометрии по 
Маклакову не имели отклонений от нормальных по-
казателей и составили 18–20 мм рт. ст. По данным био-
микроскопии, определялось небольшое количество 
преципитатов на эндотелии, а также единичные иридох-
русталиковые синехии, которые резорбировались после 
инстилляции мидриатика. В условиях медикаментозного 
мидриаза помутнений в хрусталике выявлено не было, 
на передней капсуле визуализировались отложения пиг-
мента в проекции ранее существовавших задних сине-
хий. Стекловидное тело сохраняло свою прозрачность, 
что было подтверждено данными ультразвукового оф-
тальмосканирования. Офтальмоскопия и СОКТ не вы-
явили патологических изменений сетчатки и диска зри-
тельного нерва (ДЗН).

В 15 случаях у пациентов первой группы передний 
увеит сопровождался осложненной катарактой. Макси-
мально корригированная острота зрения варьировала от 
0,01 до 0,3. По данным тонометрии в 2 случаях зафикси-
ровано повышение ВГД до 26–28 мм рт. ст., в остальных 
случаях показатели ВГД соответствовали норме. При 
биомикроскопии роговица в 11 случаях была прозрачна, 
в четырех — определялись признаки лентовидной дис-
трофии роговицы различной степени выраженности. Во 
всех случаях визуализировались множественные преци-
питаты на эндотелии. Передняя камера имела среднюю 
глубину, в 2 глазах во влаге передней камеры определял-
ся феномен Тиндаля 2-й степени. Также биомикроско-
пически отмечалась неправильная форма зрачка из-за 
сформированных задних синехий. В 5 глазах зрачок имел 
диаметр около 1,5 мм, не реагировал на свет, а инстилля-
ция мидриатика не приводила к изменению его формы 
и размера, по поверхности радужки и далее по передней 
капсуле хрусталика в проекции зрачка распространя-
лась экссудативная мембрана в виде пленки. В 10 глазах 
под действием мидриатиков зрачок незначительно рас-

ширился, что позволило визуализировать помутнения 
передней и задней капсулы, а также передних и задних 
кортикальных слоев различной степени выраженности. 
Осмотр глубьлежащих структур глаза был затруднен 
из-за узкого зрачка и недостаточной прозрачности оп-
тических сред. При проведении ультразвукового иссле-
дования в В-режиме в 2 глазах были выявлены пререти-
нальные мембраны умеренной акустической плотности 
на крайней периферии с зонами локальной фиксации  
к оболочкам, в 13 глазах помутнения в стекловидном 
теле не регистрировались.

УБМ позволила выявить дистрофию радужки со сни-
жением ее толщины в зрачковой зоне, на 5 глазах визуа-
лизировалась плоскостная иридохрусталиковая синехия 
(как на рис. 1), на поверхности хрусталика — акусти-
чески плотная фиброзная пленка толщиной от 0,3 до  
0,6 мм; в 2 глазах в постзонулярном пространстве опре-
делялись мембраны умеренной акустической плотности 
с фиксацией как на крайней периферии сетчатки, так  
и в проекции плоской части цилиарного тела, что сви-
детельствовало о явлениях pars-планита. На рис. 1 пред-
ставлена УБМ левого глаза пациента К. до хирургическо-
го лечения: передняя камера мелкая, во влаге передней 
камеры — взвесь низкой акустической плотности (фе-
номен Тиндаля). УПК — узкий, частично блокирован 
корнем радужки, площадь контакта пигментного листка 
радужки с передней поверхностью хрусталика увеличе-
на за счет задних синехий. Задняя камера неравномерна 
за счет плоскотной иридохрусталиковой синехии. Хру-
сталик имеет неоднородную акустическую плотность 
за счет помутнений, акустическая плотность цинновых 
связок увеличена за счет фиброзных изменений, увели-
чение акустической плотности и толщины цилиарного 
тела, в постзонулярном и ретролентальном простран-
ствах — густая взвесь экссудативного характера умерен-
ной акустической плотности

На глазах с лентовидной дистрофией роговицы в ходе 
СОКТ переднего отрезка зафиксированы неоднородная 
толщина эпителия, гиперрефлективные субэпителиаль-
ные помутнения в параоптической зоне и перифериче-
ских отделах роговицы, а также участки неравномерного 
уплотнения боуменовой мембраны. При конфокальной 
микроскопии выявлены признаки выраженной десква-
мации поверхностного эпителиального слоя, гипер-

Рис. 1. Снимок УБМ левого глаза пациента К. до хирургического лечения

Fig. 1. UBM image patient’s K. left eye before surgical treatment
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рефлективные включения различной формы и размера  
в базальном эпителиальном слое, а также на уровне боу-
меновой мембраны (рис. 2а).

Рис. 2а. Снимок СОКТ роговицы правого глаза пациента К. до 
хирургического лечения: эпителий роговицы неравномерной тол-
щины, гиперрефлективные субэпителиальные включения, участки 
неравномерного уплотнения боуменовой мембраны

Fig. 2а. SOCT of the cornea patient’s K right eye before surgical 
treatment: the corneal epithelium of uneven thickness, hyperreflec-
tive subepithelial inclusions, areas of uneven compaction Bowman’s 
membrane

В раннем послеоперационном периоде на 15 гла-
зах, на которых была выполнена факоаспирация ос-
ложненной катаракты с разделением задних синехий 
и имплантацией ИОЛ, было отмечено формирование 
экссудативной пленки в проекции зрачка и на перед-
ней поверхности ИОЛ разной степени выраженности. 
На фоне противовоспалительного лечения экссудат во 
всех случаях полностью резорбировался, но на 4 глазах 
впоследствии сформировались новые задние синехии. 
На 2 глазах дополнительно проводили скарификацию 
поверхностных слоев роговицы для получения лучшего 
визуального эффекта. На 2-е сутки после скарификации 
роговица была полностью эпителизирована (рис. 2б). 
Острота зрения в послеоперационном периоде была 
высокой и составила 0,5–0,8. По данным тонометрии 
во всех случаях показатели ВГД в послеоперационном 
периоде соответствовали норме. Через 1–3 месяца по-
сле операции на 2 глазах отмечено снижение зрения до 
0,3–0,4 за счет формирования кистозного макулярного 
отека, подтвержденного СОКТ.

Рис. 2б. После скарификации роговицы: увеличение толщины  
и рефлективности эпителиального слоя, субэпителиально опреде-
ляется гипорефлективная зона, а также увеличение оптической 
плотности поверхностных слоев стромы

Fig. 2b. After corneal abrasion: an increase in the thickness and re-
flectivity of the epithelial layer, hyporeflectivity area subepithelially, and 
the increase in optical density of the stroma surface layers

Во второй группе (12 глаз) исходная острота зре-
ния с коррекцией варьировала от 0,1 до 0,6. Показа-
тели ВГД не выходили за пределы нормальных значе-
ний (17–21 мм рт. ст.). При биомикроскопии роговица  
и влага передней камеры сохраняли прозрачность, 
преципитатов на задней поверхности роговицы выяв-
лено не было, передняя камера имела среднюю глуби-
ну, а зрачок — правильную форму и «живую» реакцию 
на свет. Офтальмоскопически в 7 глазах определялся 
экссудат в стекловидном теле, а также эпиретиналь-
ный фиброз в макулярной области, патологических 
изменений ДЗН не отмечалось. При проведении уль-
тразвукового офтальмосканирования на всех глазах  
в полости стекловидного тела визуализировалась экс-
судативная взвесь. Степень выраженности помутне-
ний была различной (от очень низкой до умеренной 
акустической плотности). Оболочки прилежали на 
всем протяжении. В проекции заднего полюса глаза 
в 9 случаях определялось неравномерное утолщение 
сетчатки, а в 3 случаях выявлялись шварты в стекло-
видном теле с фиксацией к сетчатке и зоны ее трак-
ции. В 7 случаях удалось провести СОКТ, по данным 
которой определялись признаки эпиретинального фи-
броза; в 2 глазах был выявлен диффузный макулярный 
отек в пределах перифовеальной области; в 5 — отек 
имел мелкокистозный характер с выходом за пределы 
перифовеа, а в 2 глазах, помимо кистозного отека, ви-
зуализировались плоские транссудативные отслойки 
нейросенсорной сетчатки субфовеально. По данным 
УБМ, во всех случаях в постзонулярном пространстве 
присутствовала взвесь экссудативного характера низ-
кой акустической плотности.

После проведенного консервативного медикамен-
тозного противовоспалительного лечения на 4 глазах 
отмечено стихание патологического процесса и по-
вышение остроты зрения до 0,6–0,8. На 3 глазах с вы-
раженным тракционным компонентом на периферии  
и наличием витреомакулярного тракционного синдро-
ма, где была выполнена витрэктомия, острота зрения 
составила 0,3–0,5.

После имплантации в витреальную полость препа-
рата Ozurdex (5 глаз) у 2 детей было зафиксировано по-
вышение внутриглазного давления до 26–28 мм рт. ст., 
которое было купировано проведением антигипертен-
зивной терапии. На контрольном обследовании через 
месяц у всех 5 пациентов отмечалось уменьшение высо-
ты диффузного макулярного отека (рис. 3а, б). На 3 гла-
зах толщина сетчатки достигла нормальных значений  
и составила 289 ± 7 мкм. Острота зрения повысилась до 
0,7–0,8. У данных пациентов при наблюдении в последу-
ющие 4–6 месяцев в состоянии центральной зоны сет-
чатки отрицательной динамики выявлено не было.

В третьей группе с панувеитом острота зрения была 
значительно снижена (0,1–0,01). В 4 глазах при аппла-
национной тонометрии определялось повышение ВГД 
до 28–34 мм рт. ст. В 6 глазах отмечалась умеренно вы-
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раженная перикорнеальная инъекция. В 14 глазах были 
выявлены признаки лентовидной дистрофии рогови-
цы, в 10 — с распространением на оптическую область  
с характерными признаками по данным СОКТ и конфо-
кальной микроскопии. Во всех глазах на эндотелии рого-
вицы визуализировались множественные преципитаты 
с неравномерным уплотнением эндотелия роговицы. 
Зрачок имел неправильную форму за счет синехий и не 
реагировал на свет, а также на инстилляции мидриати-
ков. Клеточная реакция в передней камере выявлялась  
в 6 глазах (феномен Тиндаля 2-й степени). В 2 случа-
ях циркулярная иридохрусталиковая синехия по краю 
зрачка привела к развитию зрачкового блока с форми-
рованием бомбажа радужки; в 2 случаях сформиро-
валась плоскостная синехия. При ультразвуковом ис-
следовании во всех случаях определялась выраженная 
экссудация в стекловидное тело с формированием аку-
стически плотных мембран, фиксированных к оболоч-
кам, как на крайней периферии сетчатки, так и в про-
екции ДЗН. В макулярной области во всех случаях имело 
место локальное утолщение оболочек (до 0,5–1,2 мм),  
а в 4 — зафиксирована проминенция ДЗН в стекловид-
ное тело (до 0,4–0,7 мм). При проведении УБМ в глазах 
с бомбажем радужки УПК был субтотально закрыт,  

в 2 глазах в проекции УПК определялись гониосинехии, 
а в 2 — выявлены мембраны низкой акустической плот-
ности. В постзонулярном пространстве во всех глазах 
визуализировались помутнения в виде взвеси и мембран 
умеренной акустической плотности, в 7 — помутнения 
были фиксированы к оболочкам в области плоской ча-
сти цилиарного тела, в 2 — определялись зоны тракции 
цилиарного тела.

Проведение СОКТ сетчатки и ДЗН у пациентов с па-
нувеитом и осложненной катарактой было невозможно 
из-за выраженных помутнений оптических сред. Однако 
СОКТ, выполненная в послеоперационном периоде, под-
тверждала наличие во всех глазах диффузного макуляр-
ного отека воспалительного характера, распространяв-
шегося за пределы перифовеа, а также субфовеальной 
плоской отслойки нейроэпителия. В 10 глазах визуали-
зировалась дезорганизация эллипсоидной зоны фоторе-
цепторов и РПЭ, что определялось давностью процесса.

В данной группе пациентов при лентовидной дис-
трофии, распространяющейся на оптическую зону рого-
вицы (10 глаз), существенно снижающей визуализацию 
глубжележащих структур, проводили скарификацию 
эпителия и участков измененной боуменовой мембра-
ны. При наличии спаек радужки с передней капсулой 

Рис. 3а. Снимок СОКТ сетчатки правого глаза пациента М. до интравитреальной имплантации препарата Ozurdex: зоны уплотнения 
ВПМ, кистозный макулярный отек, достигающий высоты 581 мкм в области фовеа

Fig. 3a. SOCT patient’s M. right eye retina before “Ozurdex” intravitreal implantation: sealing zones in ILM, cystic macular edema 581 μm in fovea

Рис. 3б. Через 1 месяц после имплантации препарата Ozurdex: неравномерное увеличение плотности ВПМ, уменьшение высоты отека 
сетчатки до 320 мкм в области фовеа

Fig. 3b. 1 month after “Ozurdex” intravitreal implantation: uneven increase in the density of ILM, reduced macular edema up to 320 μm in fovea
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хрусталика проводили их разделение и рассечение, фор-
мирование колобом радужки. Удаление помутневшего 
хрусталика осуществляли методом факоаспирации. Во 
всех случаях интракапсулярно имплантировали ИОЛ. 
При наличии интенсивного помутнения стекловидно-
го тела вследствие экксудативного выпота выполняли 
трехпортовую 25–27G-витрэктомию по вышеуказан-
ной методике. Операция завершалась тампонадой ви-
треальной полости силиконовым маслом Oxane 5700 
(Bausch&Lomb, Германия). Острота зрения в данной 
группе пациентов после операции варьировала от 0,2  
до 0,5. Завершение силиконовой тампонады осуществля-
ли в сроки 6–18 месяцев.

На 3 глазах после выполнения антиглаукомной опе-
рации с имплантацией клапана Ахмеда в послеопераци-
онном периоде была достигнута стойкая нормализация 
ВГД, показатели аппланационной тонометрии не превы-
шали 14–16 мм. рт. ст. В остальных случаях вторичного 
повышения внутриглазного давления была использова-
на медикаментозная терапия.
ОБСУЖДЕНИЕ

Особенности клинического течения увеита при 
ЮИА у детей, рецидивирующий характер течения за-
болевания, высокая инвалидность диктуют необходи-
мость в повышении качества диагностических методов 
исследования с индивидуальным подходом в каждом 
конкретном случае. Отсутствие полноценного обследо-
вания существенно снижает эффективность проводи-
мых лечебных мероприятий, а зачастую приводит к не-
правильной тактике лечения.

В качестве местного консервативного лечения увеитов, 
ассоциированных с ЮИА, используют глюкокортикосте-
роиды (ГКС), нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВС), мидриатики. Системно первой линией 
терапии по-прежнему остается метотрексат. В случае ре-
зистентности к метотрексату используют препараты-ин-
гибиторы фактора некроза опухоли (ФНО): адалимумаб, 
голимумаб, этанерцепт и инфликсимаб [9, 10].

В нашем исследовании высокие функциональные 
результаты лечения детей с увеитом, ассоциированным 
с ЮИА, были достигнуты благодаря использованию 
современных высокоинформативных методов предо-
перационной диагностики, новейших хирургических 
методик лечения и высококлассному операционному 
оборудованию, а также правильному ведению пациен-
тов в послеоперационном периоде.

Известно, что хирургическое лечение осложненной 
катаракты в случае переднего увеита при ЮИА зачастую 
сопряжено с трудностями из-за лентовидной кератопа-
тии, затрудняющей визуализацию, плоскостных задних 
синехий. Кроме того, выраженные помутнения хруста-
лика делают невозможным проведение СОКТ сетчатки  
в макулярной области для выявления наличия или от-
сутствия кистозного отека, однако исследование мето-

дом СОКТ сетчатки парного глаза позволяет предпо-
ложить наличие или отсутствие макулярного отека на 
оперируемом глазу.

Длительное время вопрос об имплантации интра-
окулярных линз детям при увеите являлся дискусси-
онным среди хирургов. Считалось, что имплантация 
ИОЛ противопоказана пациентам с увеитами, ассоци-
ированными с ЮИА, из-за выраженной экссудативной 
реакции в послеоперационном периоде с образовани-
ем экссудативных пленок вокруг ИОЛ [11, 12]. Однако 
данные последних исследований говорят о противопо-
ложном [13, 14]. Доказано отсутствие существенного 
отличия относительно выраженности воспалительных 
послеоперационных реакций на артифакичных глазах 
и глазах с афакией. Формирование высоких зрительных 
функций на глазах с имплантированной ИОЛ подтвер-
дило правильность выбранной тактики. Тем не менее 
осложнения, которые могут возникнуть у детей с ЮИА, 
должны тщательно контролироваться и немедленно 
подвергаться медикаментозной коррекции. Ряд авто-
ров указывает на улучшение функционального и ана-
томического результата факоэмульсификации ослож-
ненной катаракты с имплантацией ИОЛ при переднем 
и среднем увеите в случае интравитреального введения 
триамцинолона.

Наиболее частыми осложнениями средних и задних 
увеитов являются помутнения стекловидного тела раз-
личной интенсивности с формированием шварт, мем-
бран в стекловидном теле и на сетчатке, развитием 
кистозного макулярного отёка, тракционной или экссу-
дативной отслойки сетчатки, которые неизменно ведут  
к стойкой потере зрительных функций. Учитывая тя-
жесть морфофункциональных нарушений зрительной 
системы, патогенетически ориентированным методом 
лечения таких состояний является витрэктомия, на-
правленная на устранение тяжелых поражений стекло-
видного тела и сетчатки.

Клиническая эффективность удаления витреума  
в ходе витрэктомии несомненна, так как хроническая 
форма заболевания предполагает наличие второсте-
пенного аутоиммунного неспецифического процесса  
с развитием витреоретинопатии, которая с каждым ре-
цидивом приводит к более грубым дегенеративно-де-
структивным и пролиферативным изменениям в сетчат-
ке и хориоидее.

По мнению ряда авторов, витреоретинальные вме-
шательства с удалением патологически измененного сте-
кловидного тела, как субстрата воспаления, обеспечива-
ют не только улучшение функциональных показателей, 
но и способствуют стабилизации воспалительного про-
цесса, а в особо упорных случаях — уменьшению числа  
и длительности рецидивов заболевания [5, 8].

В последние годы зарубежные авторы сообщают об 
использовании интравитреальных кортикостероид-
ных имплантатов у детей для эффективной борьбы со 
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стойкими рефрактерными макулярными отеками, обу-
словленными часто рецидивирующим воспалительным 
процессом. Одной из особенностей этих отеков явля-
ется кистозно-измененная сетчатка с некоторым утол-
щением ВПМ без признаков фиброза и тракционного 
компонента. Такой отек может несколько уменьшаться 
на фоне проводимой местной или системной корти-
костероидной терапии, но возвращаться к исходному 
уровню или даже увеличиваться при ее прекращении. 
При таких составляющих отсутствуют показания для 
проведения витреальной хирургии и пилинга ВПМ.  
В поисках новых путей решения мы обратили внимание 
на адресную доставку к очагу поражения кортикосте-
роидов длительного действия (Ozurdex). Отмечено, что 
их применение приводит к уменьшению высоты отека  
в макулярной области и существенному улучшению 
зрительных функций в течение нескольких месяцев. По-
вторные имплантации препаратов дексаметазона необ-
ходимы для дальнейшего контроля воспаления, так как 
позволяют уменьшить системную иммуносупрессию  
с небольшим количеством глазных осложнений [15, 16]. 
В России в настоящее время из-за отсутствия достовер-
ных клинических исследований у пациентов детского 
возраста применение в офтальмологической практике 
имплантатов дексаметазона не осуществляется, но, на 
наш взгляд, это направление является перспективным. 

В проведенном нами исследовании у всех 5 пациентов 
после однократной имплантации Ozurdex отмечалось 
уменьшение высоты диффузного макулярного отека, 
повышение остроты зрения, а отрицательной динамики  
в состоянии центральной зоны сетчатки при дальней-
шем наблюдении не выявлено.
ВЫВОДЫ

Применение комплексной высокоточной диагно-
стики, грамотная интерпретация полученных данных, 
индивидуальный подход позволяют выбрать наиболее 
оптимальную тактику лечения детей с увеитами, ассоци-
ированными с ЮИА.

Для достижения высоких функциональных резуль-
татов хирургическое лечение должно осуществляться 
опытными хирургами с использованием современных 
методик и высококлассного оборудования.

Тесное сотрудничество офтальмологов с детскими 
ревматологами и иммунологами будет способствовать 
сохранению высоких зрительных функций у детей с уве-
итами.
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