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Ревматические заболевания (РЗ) характеризуются выра­
женным клиническим полиморфизмом. Проявления РЗ на­
столько разнообразны, что в последнее время о ревматоло­
гии говорят как о мультидисциплинарной проблеме, затра­
гивающей многие отрасли медицины. Наряду с развитием 
поражения суставов, являющегося основным признаком 
большинства РЗ, в патологический процесс нередко вовле­
каются внутренние органы и системы, что требует от рев­
матолога широких знаний в области различных медицин­
ских специальностей. Орган зрения не является исключе­
нием, так как структуры глаза участвуют в воспалении при 
РЗ, особенно у детей, что предполагает согласованные дей­
ствия ревматологов и офтальмологов в определении такти­
ки лечения и наблюдения пациентов.

Спектр глазных проявлений РЗ широко варьирует: от 
достаточно безобидных эписклеритов и конъюнктивитов до 
тяжелых увеитов, ведущих к резкому нарушению зритель­
ных функций вплоть до слепоты. Наиболее частым и харак­
терным офтальмологическим проявлением РЗ является по­
ражение сосудистой оболочки глаза, обозначаемое терми­
ном "увеит". В зависимости от локализации и протяженно­
сти он может быть передним (ирит, иридоциклит), средним 
(задний циклит, периферический увеит), задним (хороидит, 
хориоретинит) или тотальным (панувеит). В ряде случаев 
РЗ преимущественным поражением глаз являются ретино- 
васкулит (поражение сосудов внутренней, сетчатой оболоч­
ки глаза) и ретинопапиллит, при котором в процесс вовле­
кается зрительный нерв.

Частота увеитов и других поражений глаз при систем­
ных заболеваниях у детей варьирует от 2 до 27,4% [2,3]. 
Среди них "ревматическое" поражение составляет около 
56%. Увеиты этой группы чаще, чем увеиты другого проис­
хождения, приводят к осложнениям, в том числе к слепо­
те (9,2%) или инвалидности по состоянию органа зрения 
(27%). Среди пациентов с увеитами, нуждающихся в реаби­
литации по поводу осложненной катаракты, преобладают 
больные ревматоидным увеитом (60,8%). Более трети из 
них имеют показания к оперативному вмешательству.

Частота развития поражения глаз при РЗ различна. 
Наиболее известными для ревматологов являются пораже­
ния глаз при ювенильных артритах (ЮА). До настоящего 
времени сочетание увеита с артритом обычно трактуется 
офтальмологом, педиатром, а иногда и ревматологом, как 
проявление ювенильного ревматоидного артрита (ЮРА), 
хотя спектр РЗ, сопровождающихся увеитом, весьма ши­
рок. Кроме того, термин "ревматоидный" увеит в практике 
окулиста нередко является обобщенным понятием и при­
меним не только к ЮРА, но и к другим РЗ, поскольку оф­
тальмологическая картина практически не различается, и 
порою лишь опытный специалист по отдельным нюансам 
может определить ее нозологическую принадлежность.

Ювенильный идиопатический артрит (ЮИА) - этот тер­
мин с 1997 г. пришел на смену диагнозам ЮРА и ЮХА 
(ювенильный хронический артрит) в странах Европы и 
США - хроническое воспалительное заболевание суставов у 
детей, которое нередко сопровождается поражением глаз. 
По мнению многих авторов, увеит при ЮИА является ос­
ложнением основного ревматологического процесса. Одна­
ко, учитывая возможность его развития раньше артрита, 
нередкую независимость характера его течения от активно­
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сти других проявлений болезни, мы, как и ряд других авто­
ров, полагаем, что увеит - не осложнение, а проявление за­
болевания. Частота увеита при ЮИА, по данным различ­
ных авторов, колеблется от 2,5 до 16% [7, 8, 9, 12, 15, 16,
18, 21, 23, 27, 29] и значительно варьирует в зависимости от 
варианта дебюта и течения болезни. В соответствии с по­
следней международной классификацией 1997г [22] ЮИА 
разделяются по типу дебюта на олигоартикулярный, поли- 
артикулярный и системный. При каждой из этих форм су­
ществует вероятность поражения глаз, однако она различа­
ется по частоте развития. Так, при полиартикулярной - уве­
ит выявляется у 5% детей, крайне редко встречается при 
системной форме (не более 1%) и достигает 15-20% при 
олигоартикулярном ЮИА. Педиатры-ревматологи называ­
ли эту форму болезни "ЮРА с поражением глаз" или "бо­
лезнью маленьких девочек". Характерными признаками за­
болевания считаются ранний возраст дебюта, женский 
пол, олигоартрит, положительный АНФ и отрицательный 
РФ, а также, по данным разных исследователей, обнару­
жение в крови генов гистосовместимости HLA DR 5(11),6 
(13), 8, причем, согласно нашим наблюдениям, DR 8 выяв­
ляется значительно чаще, чем DR 5, который до настояще­
го времени считается, генетическим маркером этой формы 
заболевания [6,17]. Максимальный риск развития увеита 
относится к первым 5 годам после возникновения артрита 
[1,6]. Пациенты с подобным вариантом болезни составля­
ют около 73% от всех больных, имеющих артрит и увеит. 
Иногда данное заболевание называют болезнью Стилла, хо­
тя это не совсем корректно, поскольку в 1897г G.Still опи­
сал симптомокомплекс системной формы ЮА (лихорадка, 
артрит, лимфаденопатия, гепатолиенальный синдром, се- 
розиты) [8], не упоминув при этом о поражении глаз. Впер­
вые на сочетанное поражение суставов и глаз обратил вни­
мание офтальмолог J.Ohm в 1910 г [6,8].

Увеит при ЮИА обычно бывает передним, характери­
зуется симметричностью у 70-80% детей, асимптомным те­
чением у 51-97%, может предшествовать артриту (8,6%), 
выявляется нередко лиш ь при осмотре на щелевой лампе. 
Именно при этой форме увеита развиваются серьезные 
осложнения, такие как катаракта-6-75%, глаукома- 2,5- 
18%, лентовидная кератопатия-11-56%, что связано с позд­
ним выявлением и неадекватным лечением. Осложнения 
приводят к значительным нарушениям зрения, вплоть до 
развития слепоты у 15-30% детей.

Вопрос о взаимоотношениях артрита и увеита интересо­
вал многих исследователей. Было показано, что изменения 
в суставах и глазах не всегда протекают синхронно в дебюте 
и при обострениях заболевания. Отмечена также диссоциа­
ция между тяжестью глазного и суставного процессов. Кро­
ме того, течение ЮИА вариабельно: от благоприятного без 
формирования каких-либо осложнений до тяжелого с серь­
езным прогнозом как по увеиту, так и по артриту. Все это 
создает определенные терапевтические трудности и делает 
неоднозначным выбор лечебной тактики.

Поражение глаз при полиартикулярной форме ЮИА 
встречается реже, протекает более благоприятно, не вызы­
вая серьезных осложнений. Как правило, это пациенты 
женского пола, тяжесть состояния у которых обусловлена 
суставным синдромом с тотальным инвалидизируюшим по­
ражением опорно-двигательного аппарата. В крови этих 
больных может выявляться АНФ.

Интересным оказывается сочетанное поражение суста­
вов и глаз у мальчиков с олигоартикулярным дебютом
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ЮИА, которые составляют 13,6% среди детей с увеитом и 
артритом [6]. Таких пациентов обычно относят к ЮРА. 
Увеит у них характеризуется односторонним воспалением, 
чаще, чем у девочек, предшествует артриту, протекает ост­
ро, симптомно, но более доброкачественно, хотя может ре­
цидивировать и приводить к глазным осложнениям. Кли­
ническая симтоматика этого варианта ЮИА включает в се­
бя довольно благоприятное течение артрита, иногда энтезо- 
патии, раннее вовлечение височнонижнечелюстных суста­
вов и шейного отдела позвоночника, наличие HLA-B27 
антигена. В совокупности перечисленные признаки пред­
полагают родство данного варианта с группой серонегатив­
ных спондилоартритов, включающих такие нозологичес­
кие формы, как ювенильный анкилозирующий спондило- 
артрит, болезнь Рейтера, ювенильный псориатический арт­
рит, болезни, ассоциированные с воспалительными заболе­
ваниями кишечника, и др. Все эти заболевания могут со­
провождаться поражением глаз.

Ювенильный анкилозирующий спондилоартрит (ЮАС) - 
хроническое воспалительное заболевание периферических 
суставов, сухожильно-связочного аппарата и позвоночника, 
начинающееся до 16-летнего возраста преимущественно у 
лиц мужского пола, имеющее тенденцию к семейной агре­
гации и ассоциированное с HLA-B27. Поражение глаз - хо­
рошо известный экстраартикулярный признак анкилозиру- 
ющего спондилоартрита (АС) И ЮАС, который наблюдает­
ся у 4 - 50% пациентов и возникает, согласно литератур­
ным данным, в сроки от Змее до 36 лет от начала заболе­
вания [1,3,4,8]. Обычно отмечаются признаки ирита или 
иридоциклита (острого переднего увеита), характеризущие- 
ся покраснением глаз, светобоязнью, болью. Увеит, как 
правило, односторонний, но может рецидивировать, иногда 
с вовлечением второго глаза. Увеит чаще сочетается с пе­
риферическим артритом, а не с осевой симптоматикой 
ЮАС. У взрослых и подростков увеит развивается на фоне 
артрита. Однако у некоторых пациентов он предшествует 
артриту, особенно если заболевание дебютирует в возрасте 
до 7-9 лет. При этом признаки вовлечения осевого скелета 
длительно отсутствуют, и таким пациентам ставится диа­
гноз ЮРА или ЮХА с поражением глаз. Верификация ди­
агноза у этих детей затруднена до тех пор, пока не сфор­
мировались сакроилеит и характерное поражение позво­
ночника. Окулист может быть первым врачом, к которому 
обратился пациент, и ему принадлежит важная роль в ак­
тивном целенаправленном обследовании и выявлении об­
щего заболевания у пациента с увеитом. Отмечена ассоци­
ация этих увеитов с HLA -В27 антигеном и геном DR8 
[1,3,4,8,19]. Увеит при ЮАС редко хронизируется и даже 
при рецидивирующем течении обычно имеет благоприят­
ный прогноз в отличие от поражения глаз при ЮИА. Тем 
не менее наши наблюдения свидетельствуют о частом несо­
ответствии глазной симптоматики при ЮАС той, что встре­
чается у подростков и взрослых с АС. Увеит у детей может 
протекать как тяжелый пластический процесс, сходный с 
увеитом при ЮИА, что при малой выраженности суставно­
го процесса затрудняет этиологическую диагностику. Нами 
отмечено также развитие тяжелых форм увеитов при ЮАС 
с картиной панувеита, серьезного по течению и прогнозу, 
что раньше считалось совершенно нехарактерным для это­
го заболевания.

Синдром Рейтера (СР) включает триаду или тетраду 
симптомов и содержит, помимо неспецифического урет­
рита и артрита, поражение глаз, которые, как правило, 
хронологически связаны друг с другом и могут следовать за 
кишечными либо урологическими проявлениями. Глазная 
симптоматика отмечается у 30-60% пациентов, главным об­
разом в виде конъюнктивита и кератита [3]. Пациенты жа­
луются на покраснение, боль и выделения из глаз, светобо­
язнь. Примерно у 20% детей с СР передний увеит встреча­
ется при первой атаке или при рецидивах. Воспалительный 
процесс обычно острый в дебюте, односторонний, однако 
может хронизироваться и представлять в лечебном плане 
такую же проблему, как и у больных с ЮИА. Встречаются 
тяжелые увеиты с развитием катаракты, макулярным оте­

ком, хориоретинальными очагами, а также протекающие 
по типу панувеита с отслойкой сетчатки [2,3,11]. СР бо­
лее типичен для юношей; считается, что у маленьких де­
тей, особенно у девочек, он встречается редко, тем не ме­
нее, отмечаются случаи развития СР у маленьких детей 
(ранний и дошкольный период) с формированием рециди­
вирующего увеита и артрита, диагноз у которых трактуется 
как ЮХА с поражением глаз. РФ и АНФ обычно отрица­
тельные, HLA -В27 присутствует у 90% пациентов [3,8]. 
Многие дети имеют родственников с заболеваниями из 
группы серонегативных спондилоартритов, такими как 
псориаз, АС, реактивный артрит или СР.

Ювенильный псориатический артрит (ЮПсА) - диагноз 
устанавливается при наличии у ребенка до 16 летнего воз­
раста артрита в сочетании с кожным псориазом или по сле­
дующим признакам: артрит и как минимум 2 из нижепере­
численных критериев: дактилит, изменения ногтевых плас­
тинок ("симптом наперстка") или онихолизис, псориаз у 
родственников первой степени родства [8]. У 8-20% детей 
с ЮПсА встречается хронический передний увеит [3,8], 
что по частоте примерно соответствует олигоартикулярно- 
му варианту ЮИА и может ассоциироваться с АНФ. Уве­
ит бывает двухсторонним, обычно протекает асимптомно. 
Редко более взрослые пациенты предъявляют жалобы на 
снижение остроты зрения, светобоязнь. Острый увеит чаще 
встречается у взрослых пациентов (5-10%). Увеит при 
ЮПсА протекает благоприятно, хорошо поддается стан­
дартному лечению. Выявляемые офтальмологом изменения 
аналогичны тем, которые обнаруживаются при олигоарти- 
кулярном ЮИА: взвесь в передней камере глаза, задние 
синехии, приводящие к изменению формы зрачка, ленто­
видная кератопатия, формирование катаракты. В некото­
рых тяжелых случаях осложнения ведут к слепоте. Следует 
отметить, что увеит, как правило, развивается у пациентов 
с сочетанным поражением кожи и суставов и практически 
не встречается у больных с изолированным кожным псори­
азом [3].

Артрит, связанный с воспалительными заболеваниями ки­
шечника - артрит неинфекционной природы, развиваю­
щийся в дебюте или на фоне хронических воспалительных 
заболеваний кишечника (региональный энтерит, болезнь 
Крона, неспецифический язвенный колит), считается наи­
более частым экстраинтестинальным проявлением данной 
патологии. Другими симптомами заболевания могут быть 
узловатая эритема и различные изменения кожи и слизис­
тых, а также глазные проявления [8,13]. Увеит, ассоцииро­
ванный с воспалительными заболеваниями кишечника, как 
и само заболевание, встречается у детей реже, чем у взрос­
лых. Протекая, как правило, асимптомно, увеит у этой ка­
тегории больных детей обнаруживается с запозданием, по­
рою случайно при осмотре окулистом. В случае выявления 
поражения глаз на фоне уже имеющегося характерного ки­
шечного симптомокомплекса, диагностика не представляет 
значительных сложностей. Однако мы наблюдали детей, у 
которых заболевание длительное время проявлялось артри­
том и увеитом и трактовалось как ЮРА с поражением глаз, 
а истинный диагноз устанавливался лишь много лет спус­
тя, после манифестации кишечных симптомов [6]. Работы, 
посвященные этой проблеме, у детей единичны. При бо­
лезни Крона асимптомный увеит диагностируется в 6,2 - 
18,2% случаев [13]. Течение увеита довольно благоприят­
ное, не требующее специального лечения. Однако, кроме 
признаков переднего увеита, описаны случаи развития эпи­
склерита, склеромаляции, заднего увеита (хориоретинопа- 
тии) с формированием осложнений, влекущих за собой 
потерю зрения. В настоящее время судить о прогнозе у этих 
больных сложно, поскольку нет длительных катамнестиче- 
ских наблюдений, позволяющих оценить исходы увеита и 
прогноз по зрению при воспалительных заболеваниях ки­
шечника у детей.

Системная красная волчанка - мультисистемное аутоим­
мунное заболевание, характеризующееся широким спект­
ром клинических проявлений, ведущими из которых явля­
ются разнообразные кожные изменения, в том числе спе­
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цифичные высыпания на лице в форме "бабочки", фото­
сенсибилизация, неэрозивный артрит, нефрит, поражение 
ЦНС, вовлечение серозных оболочек, сердца и легких, а 
также гематологические и иммунологические сдвиги (выяв­
ление АНФ и антител к нативной ДН К и др.) [1,5]. В ос­
нове глазных изменений при СКВ лежит васкулит сосудов 
сетчатки или ретиноваскулит, который обычно носит диф­
фузный характер. Процесс сопровождается окклюзией ре­
тинальных сосудов, субретинальным и ретинальным оте­
ком, геморрагиями, развитием пролиферативной ретинопа­
тии и нарушением зрения. Данные изменения связывают с 
СКВ, если исключены другие причины васкулопатии: ги­
пертензия, диабет, тяжелая анемия, инфекционные заболе­
вания, а также дерматомиозит, полиартериит или склеро­
дермия. Другим глазным проявлением СКВ может быть 
эписклерит.

В группу системных васкулитов (СВ) входят различные 
патологические состояния, характеризующиеся воспалени­
ем и некрозом сосудистой стенки, приводящие к ишемиче­
ским изменениям органов и тканей, кровоснабжающихся 
соответствующими сосудами. Поражения глаз встречаются 
при некоторых формах СВ.

Наиболее ярким представителем СВ в этом аспекте яв­
ляется болезнь Бехчета - хроническое воспалительное забо­
левание неизвестной этиологии с мультисистемным пора­
жением. Классическими проявлениями являются изъязвле­
ния в ротовой полости и гениталиях, увеит, изменения на 
коже [5,8,14]. Частота поражения глаз при данном заболе­
вании варьирует в зависимости от возраста больных от 10% 
до 75-80% [3]. В 1/3 случаев увеит является первым симп­
томом заболевания. Глазные изменения чаще встречаются 
у мальчиков. Воспалительный процесс почти всегда двух­
сторонний с вовлечением как переднего, так и заднего от­
резков глаза. Течение увеита обычно рецидивирующее, а 
не хроническое. Характерно формирование гипопиона (на­
личие уровня жидкости гноевидного характера в передней 
камере глаза), который встречается у 1/3 пациентов. Неред­
ко развиваются тяжелые задние или панувеиты, протекаю­
щие с внутриглазными геморрагиями, отеком сетчатки, тя­
желым ретиноваскулитом. Развитие таких осложнений, как 
катаракта, глаукома, кистозная макулопатия и тракционная 
отслойка сетчатки, ведет к значительному снижению зре­
ния. По некоторым данным частота слепоты у нелеченных 
пациентов с болезнью Бехчета достигает 90% [8].

Диагностическими критериями болезни Кавасаки явля­
ются лихорадка, увеличение шейных лимфоузлов, поли­
морфная сыпь, иногда напоминающая скарлатинозную, 
шелушение кожи кистей и стоп, "малиновый язык", а так­
же конъюнктивит, выявляемый у 85% детей [8], с которого 
нередко манифестирует заболевание. Конъюнктивит, как 
правило, двухсторонний, острый, но не бывает гнойным, 
вовлекается только бульбарная конъюнктива. Клинически 
такой конъюнктивит трудно отличить от аденовирусного. 
Субконъюнктивальные геморрагии встречаются редко. 
Конъюнктивит обычно держится в течение первых не­
скольких дней болезни, но может персистировать и более 
длительное время. Несмотря на то, что конъюнктивит яв­
ляется одним из диагностических критериев, у 3/4 детей с 
болезнью Кавасаки, чаще старше 2х лет, может встречаться 
также асимптомный передний увеит. Увеит двухсторон­
ний, развивается позже конъюнктивита, достигая пика 
между 5 и 8 днем болезни, обычно протекает благоприят­
но и не требует специального лечения. Изменения в сетчат­
ке и стекловидном теле описаны в единичных случаях.

Синдром Когана, встречающийся у молодых людей, в 
ряде случаев - у детей, относится к числу редко встречаю­
щихся СВ, затрагивающих сосуды разного калибра с разви­
тием аортита, недостаточности клапанов аорты, васкулита 
артерий малого и среднего калибра [8,20]. Проявлениями 
заболевания могут быть снижение слуха, головокружение, 
звон и боль в ушах, а также такие неспецифические симп­
томы, как лихорадка, потеря веса, артрит, абдоминальные 
боли, гепатоспленомегалия, лимфаденопатия. Признаками 
глазного поражения являются фотофобия, конъюнктивит,

склерит, эписклерит, интерстициальный кератит, взвесь в 
стекловидном теле, увеит, ретинит, хориоидит, халязион.

Саркоидоз - заболевание, редко встречающееся в дет­
ском возрасте. В литературе имеются отдельные сообщения
о саркоидозе у детей (около ста случаев). Мультисистем- 
ные проявления болезни привлекают внимание специалис­
тов различного профиля: при наличии артрита - ревматоло­
га, изменений в легких - фтизиатра, кожных проявлений, 
например, узловатой эритемы - дерматолога, увеита-оф- 
тальмолога. Для саркоидоза характерно одновременное по­
ражение легких, кожи и глаз. Однако это свойственно бо­
лее старшим детям (от 8 до 15 лет) и взрослым. У детей 
раннего возраста чаще встречается другая триада симпто­
мов: увеит, артропатия или артрит и кожные проявления; 
поражение глаз выявляется у 77% пациентов [3,8] уже на 
ранних стадиях заболевания и нередко предшествует появ­
лению другой симптоматики. В процесс может вовлекаться 
орбитальная клетчатка, конъюнктива и слезные железы, а 
также развивается увеит [3]. В США при наличии увеита 
неясной этиологии в стандарт обследования входит рент­
генограмма легких для исключения саркоидоза [26]. Типич­
ный саркоидный увеит в 53-60% случаев протекает как 
гранулематозный (в отличие от негранулематозного воспа­
ления при других ревматических заболеваниях) хроничес­
кий передний увеит, малосимптомный ("ревматоидоподоб- 
ный"). Следует отметить, что у маленьких детей воспаление 
бывает асимптомным и обнаруживается лишь тогда, когда 
у ребенка уже развилась слепота. В большинстве случаев 
процесс билатеральный. Увеит имеет характерные призна­
ки: узелки в радужке, крупные, "сальные" кератопреципи- 
таты. На периферии роговицы, а также в стекловидном те­
ле образуются "комочки снега". Нередко выявляются мно­
жественные мелкие очаги на глазном дне (10-33%). Задний 
увеит или панувеит ассоциируется с поражением зритель­
ного нерва и ЦНС. Для диагностики используется биопсия 
узелков конъюнктивы, слезных желез.

Болезнь (синдром) Шегрена, впервые описанная швед­
ским офтальмологом H.S. Sjogren, характеризуется лим­
фоплазмоклеточной инфильтрацией секретирующих эпи­
телиальных желез, прежде всего - слюнных и слезных [5]. 
Встречается изолированный первичный синдром (бо­
лезнь), но он может быть вторичным, сопутствующим РА 
(ЮРА), СКВ и другим РЗ. Поражение слюнных желез 
приводит к ксеростомии, а слезных - к сухому керато- 
конъюнктивиту. Поражение глаз при этом синдроме у де­
тей развивается реже, чем стоматологические признаки. 
Заболевание связано со снижением секреции слезной 
жидкости и проявляется светобоязнью, раздражением 
глаз, ощущением "песка" в глазах. Диагностике ксероф- 
тальмии помогает выполнение теста Ш ирмера, позволяю­
щего оценить как базовую, так и рефлекторную секрецию 
слезы, индуцированную различными стимулирующими 
агентами (например, парами нашатырного спирта). В 
норме за 5 минут должно увлажниться 15мм специальной 
бумажной тест-полоски, заложенной за нижнее веко. 
Тест считается положительным, если длина увлажненной 
полоски оказывается менее 5мм. Офтальмолог оценивает 
состояние роговицы с помощью специальной окраски 
(бенгальской розовой или флюоресцеином), при которой 
выявляются поверхностные эрозии, очаги дистрофии 
эпителия конъюнктивы и роговицы. Кроме того, с помо­
щью названных красителей производят расчет времени 
разрыва слезной пленки. У больных с синдромом Ш егре­
на время разрыва слезной пленки уменьшено.

Синдром CINCA - редко встречающееся заболевание дет­
ского возраста. Характеризуется персистирующей с ранних 
лет жизни мигрирующей уртикарной сыпью различной ин­
тенсивности в сочетании с симметричной артропатией, не­
врологическими нарушениями и глазными изменениями. 
Поражение глаз при данном синдроме встречается у 90% па­
циентов и является патогномоничным признаком заболева­
ния [8,24]. У половины детей увеит бывает передним, одна­
ко значительные изменения в виде отека диска и последу­
ющей атрофии зрительного нерва встречаются у 80% паци­
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ентов с задним увеитом и могут привести к полной слепоте. 
У более старших пациентов также развивается глухота.

Таким образом, обобщая все вышеизложенное, можно 
заключить, что существует большой спектр РЗ, сопровож­
дающихся поражением органов зрения. Они довольно раз­
нообразны по своим клиническим проявлениям, однако в 
ряде случаев имеют сходные симптомы. Особенности оф­
тальмологических изменений при РЗ таковы, что будучи 
похожими при разных нозологических формах, вызывают 
определенные трудности при постановке диагноза, особен­
но если идет период становления болезни или поражение 
глаз предшествует другим клиническим симптомам. С дру­
гой стороны, отмечается полиморфизм глазных изменений 
при одном и том же заболевании и частое их несоответст­
вие "типичным" признакам, ранее описанным в литературе. 
Все это приводит к трудностям в трактовке диагноза и вы­
боре последующей тактики ведения больного. В ряде слу­
чаев имеется диссоциация между суставными, другими 
"ревматическими" симптомами и глазными проявлениями 
по времени возникновения и степени их выраженности. 
Нередко тяжесть увеита настолько высока, что обусловли­
вает крайне плохой прогноз заболевания именно по состо­
янию органа зрения, в то время как артрит может не ре­
цидивировать и не прогрессировать в течение многих лет 
жизни. Только тесное взаимодействие ревматолога и оф­
тальмолога с учетом тщательно собранных анамнестичес­
ких сведений, особенностей клинической картины заболе­
вания и данных дополнительного обследования способст-
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пии и профилактики серьезных офтальмологических ос­
ложнений.
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