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Передние увеиты являются наиболее распространенной формой внутриглазного воспаления. Среди них од-

но из лидирующих мест занимают увеиты, связанные с НLА-В27-антигеном, которые могут представлять

собой самостоятельное заболевание или одно из проявлений спондилоартритов (СпА). В статье рассмотре-

ны общие вопросы терминологии и классификации увеитов с использованием классификационных крите-

риев Международной группы по изучению увеитов, а также Группы по стандартизации терминологии увеи-

тов. Освещены эпидемиологические аспекты. Подчеркнуто различие в частоте выявления увеитов в разных

странах, у мужчин и женщин, а также при различных СпА. Обсуждаются особенности клинической картины

СпА-связанных увеитов и их осложнений. 
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Ревматические заболевания (РЗ) характеризуются

разнообразной клинической картиной: от поражения

суставов до тяжелой патологии со стороны внутренних

органов, требующей от ревматолога знаний в различных

областях медицины. В связи с этим глазные болезни не

являются исключением. Воспалительные заболевания

глаз встречаются при различных РЗ и проявляются по-

разному. Так, для синдрома и болезни Шегрена характе-

рен сухой кератоконъюнктивит, для реактивных артри-

тов – острый конъюнктивит, для ревматоидного артри-

та – эписклерит и склерит, а для спондилоартритов

(СпА), болезни Бехчета и ювенильных артритов – увеи-

ты [1]. В одних случаях глазные симптомы могут быть

индикаторами нарастания активности или ухудшения

прогноза РЗ, в других – стать ключом к установлению

диагноза. Помимо этого, ревматологам и офтальмологам

приходится сталкиваться с неблагоприятными реакция-

ми препаратов, применяемых для лечения РЗ. Хорошо

известными из них являются: макулопатии при исполь-

зовании аминохинолиновых препаратов, а также глауко-

ма и катаракта, связанные с терапией глюкокортикоида-

ми [1]. Тесное взаимодействие врачей двух специально-

стей может способствовать улучшению диагностики

и выработке оптимальных схем лечения данной катего-

рии пациентов. 

Общие вопросы терминологии и классификации
увеитов
Особая роль среди офтальмологических проявлений

РЗ принадлежит увеитам – воспалительным процессам,

протекающим в сосудистой оболочке глаза, которые не-

редко принимают хроническое или рецидивирующее тече-

ние и могут приводить к слепоте. В общей структуре болез-

ней глаз воспалительные заболевания сосудистого тракта

составляют 5–12%, а среди слепых и слабовидящих – око-

ло 25% [2].

Термин «увеит» обобщает все формы воспаления со-

судистой оболочки глаза без уточнения этиологии его про-

исхождения. В настоящее время известно около 150 при-

чин, вызывающих эту патологию. Увеиты развиваются при

бактериальных (хламидиоз, сифилис, туберкулез, бруцел-

лез и т. д.), вирусных (цитомегаловирус, вирус герпеса

и т. д.), грибковых (гистоплазмоз, кандидоз и т. д.) и пара-

зитарных (токсоплазмоз, цистицеркоз и т. д.) инфекциях.

Сахарный диабет, опухолевые процессы, травмы глаза так-

же могут сопровождаться увеитами. Одно из лидирующих

мест среди причин увеитов занимают РЗ. В некоторых слу-

чаях причина воспаления увеального тракта остается неиз-

вестной [3].

Увеиты встречаются в разных регионах мира и среди

лиц всех возрастных категорий. Распространенность увеи-

тов составляет от 17,5 до 50 на 100 тыс. населения. Дебют

увеита наиболее часто приходится на возрастную катего-

рию от 32 до 45 лет [4–7]. 

Эпидемиологические данные свидетельствуют

о существовании региональных различий в распростра-

ненности увеитов. Это связано с рядом причин: геогра-

фическим расположением, уровнем социально-эконо-

мического развития страны, в которой живет изучаемая

популяция, ее расовым составом, частотой экспрессии

HLA-B27 среди коренных жителей и эмигрантов и рядом

других. Так, в экономически слаборазвитых странах ча-

ще встречаются увеиты, вызванные инфекционными

причинами. Хорошо известно, что заболеваемость бо-

лезнью Бехчета выше в государствах, расположенных по

ходу Великого шелкового пути. В развитых странах,

за счет снижения частоты инфекционных увеитов, наи-

более распространенной причиной острого переднего

увеита являются СпА [5–9]. Наличие этих региональных

различий предлагается учитывать при проведении диф-

ференциального и установлении окончательного диаг-

ноза, а также оценке прогностической значимости при-

меняемых лабораторно-инструментальных методов об-

следования. 

В соответствии с классификационными критериями

Международной группы по изучению увеитов

(International Uveitis Study Group – IUSG), которые осно-

ваны на определении локализации воспаления, увеиты де-

лятся на передние (ирит, передний циклит, иридоциклит),

интермедиарные (парспланит, периферический увеит, зад-

ний циклит, гиалит), задние (хориоидит, ретинит, хореоре-

тинит) и генерализованные (панувеит) [10].

В 2004 г. Группой по стандартизации терминологии

увеитов (Standardization of Uveitis Nomenclature – SUN)

были даны определения начала, продолжительности и те-

чения увеитов (табл. 1) [11].

По типу воспаления увеиты делятся на гранулема-

тозные и негранулематозные, которые различаются по

виду и характеру преципитатов, представляющих собой

скопление воспалительных клеток на задней поверхно-

сти роговицы и в трабекулярной зоне (рис. 1). Гранулема-

тозные преципитаты, как правило, присутствуют при
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Таблица 1 Определение начала, продолжительности и течения увеитов

Категория Описание Комментарии

Начало Внезапное
Постепенное

Продолжительность Ограниченный <3 мес
Персистирующий >3 мес

Течение Острое Эпизод воспаления, характеризующийся
внезапным началом и ограниченной 

продолжительностью
Рецидивирующее Повторяющиеся эпизоды воспаления, 

разделенные периодами его отсутствия, 
длящимися >3 мес без лечения

Хроническое Персистирующий увеит, характеризующийся 
рецидивом воспаления, возникшим меньше
чем через 3 мес после завершения лечения 

Рис. 1. Преципитаты на задней поверхности ро-
говицы и в стекловидном теле (наблюдение
И.Д. Разумовой, А.А. Годзенко)
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хроническом воспалении и состоят из макрофагов, а не-

гранулематозные возникают при остром процессе

и представлены нейтрофилами и лимфоцитами. Преци-

питаты могут быть разной величины, с отчетливыми

и нечеткими (размытыми) краями, круглые или разнооб-

разной формы. Чаще всего преципитаты располагаются

в нижней части роговицы в виде треугольника основани-

ем книзу, однако могут покрывать и всю заднюю ее по-

верхность. На размер и форму преципитатов оказывает

влияние проводимая терапия. При купировании воспа-

лительного процесса преципитаты могут полностью рас-

сасываться или уменьшаться в размере, окрашиваться

пигментом или становиться прозрачными («тени преци-

питатов») [12].

С целью создания унифицированных подходов к ди-

агностике передних увеитов Группой по стандартизации

терминологии увеитов были предложены шкалы для оцен-

ки степени воспаления и активности переднего увеита, ос-

нованные на определении в щелевой лампе с параметрами

луча 1×1 мм количества воспалительных клеток в передней

камере глаза. Для этого используется порядковая шкала от

0 до 4+. Степень активности увеита по количеству клеток

в передней камере глаза оценивается следующим образом:

0 (<1 клетки), 0,5+ (1–5 клеток), 1+ (6–15 клеток), 2+

(16–25 клеток), 3+ (26–50 клеток) и 4+ (>50 клеток).

Оценка степени воспаления стандартизована таким обра-

зом: 0 (нет), 1+ (слабое) 2+ (умеренное, радужка и хруста-

лик прозрачные), 3+ (выраженное, помутнение радужки

и хрусталика), 4+ (сильное, фибрин) [11].

Увеит считается неактивным, если во влаге передней

камеры воспалительные клетки не видны. Об ухудшении

свидетельствует увеличение степени воспаления (напри-

мер, с 3+ до 4+), а об улучшении – ее уменьшение. Если

после отмены всех видов лечения в течение 3 мес и более

увеит находится в неактивном состоянии, то это считается

ремиссией данного заболевания [11].

НLА-В27-ассоциированные увеиты
Передние увеиты являются наиболее распростра-

ненной формой внутриглазного воспаления, составляя от

50 до 92% всех случаев увеитов в большинстве западных

государств и от 28 до 50% – в некоторых азиатских странах

[13]. Среди причин, вызывающих передний увеит, одно из

лидирующих мест занимают увеиты, связанные с НLА-

В27-антигеном. Частота возникновения переднего увеита

в общей популяции составляет 0,2%, в то время как среди

HLA-B27-положительных лиц – 1% [14], а частота выяв-

ления HLA-B27 среди страдающих передним увеитом –

50% [15]. 

НLА-В27-ассоциированные увеиты могут представ-

лять собой как самостоятельное, так и тесно связанное

с группой СпА заболевание (далее – СпА-связанные увеи-

ты). Имеющиеся в настоящее время сведения о распро-

страненности СпА-связанных увеитов как среди всех слу-

чаев увеитов, так и среди пациентов с передним увеитом

сильно варьируют не только по данным исследований,

проведенных в разных странах, но и в пределах одной стра-

ны за разные периоды времени. Среди всех неинфекцион-

ных увеитов частота СпА-связанных составляет от 4 до

17,6% [16–20], а среди пациентов с острым передним увеи-

том – от 22,7 до 41,6% [21–23]. 

В свою очередь распространенность увеита среди

больных СпА составляет примерно 20–60% (в среднем

32,7±0,5%) [24]. Было показано, что риск развития уве-

ита нарастает с увеличением длительности СпА. Так,

при средней продолжительности заболевания до 5 лет

частота увеита составляет 12,3%, а при длительности

свыше 30 лет – 43%. Чаще страдают HLA-B27-позитив-

ные пациенты. Распространенность увеита среди HLA-

B27-позитивных больных варьирует от 40 до 48%, тогда

как среди HLA-B27-негативных – 15–25% [24]. Частота

выявления увеита зависит и от нозологической формы

СпА [23, 25] (табл. 2). Увеит встречается при всех СпА,

но наиболее часто – у больных анкилозирующим спон-

дилитом (АС) [24]. Однако необходимо указать, что,

в отличие от АС, распространенность увеита среди

больных, страдающих другими СпА, изучена пока недо-

статочно. 

Частота выявления увеита зависит и от пола. Муж-

чины более склонны к развитию СпА-связанных увеи-

тов, чем женщины; соотношение мужчины : женщины

составляет 1,1–2,5 : 1 [27–29]. По-видимому, это можно

объяснить тем, что среди женщин частота выявления

недифференцированных, «стертых» форм СпА выше,

поэтому диагностика их, особенно на ранних стадиях,

в том числе когда первым симптомом является только

увеит, достаточно сложна. Существует мнение, что раз-

ница в частоте выявления СпА между мужчинами

и женщинами наблюдается только в дебюте увеита и по

мере увеличения длительности болезни эти различия

исчезают [27]. 

Клиническая картина СпА-связанных увеитов
Клиническая картина офтальмологических прояв-

лений СпА достаточно хорошо изучена, тогда как хара-

ктер взаимосвязи между поражением глаз и другими

признаками СпА пока четко не определен. Следует ука-

зать, что большинство опубликованных исследований

было проведено в специализированных офтальмологи-

ческих клиниках, что не может не оказать влияние на

полученные результаты, так как в этих учреждениях со-

средоточиваются пациенты с тяжелой глазной патоло-

гией. Помимо этого, на результаты исследований влия-

ет использование разных критериев, как для офтальмо-

логических, так и для ревматических проявлений забо-

левания. Так, пациентам с передним увеитом в 55,7%

случаев диагноз СпА устанавливался на основании мне-

ния эксперта, в 27,0% – по критериям ESSG (The

European Spondyloarthropathy Study Group – Европей-

ская группа по изучению спондилоартритов) или Амо-

ра, в 13,0% – по модифицированным Нью-Йоркским

критериям АС, в 1,3% – по Римским критериям АС,

в 3,1% применявшиеся критерии не были указаны. Не-

маловажным является факт того, кем и как диагности-
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Таблица 2 Частота выявления увеита при разных 
формах СпА

Форма СпА Частота выявления увеита, %

АС 29–30

РеА 12–37

ПсА 7–16

ВЗК 2–9

Примечение. РеА – реактивный артрит, ПсА – псориатический артрит, ВЗК –
воспалительные заболевания кишечника.
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руется СпА и связанный с ним увеит: офтальмологом

или ревматологом, по данным ретроспективного анали-

за клинических карт или на основании описания сим-

птомов пациентом и т. д. [24].

Хорошо известно, что увеит может за много лет

предшествовать первым проявлениям СпА, но частота

дебюта СпА с увеита по данным офтальмологов и ревма-

тологов различается. По результатам исследования, про-

веденного испанскими офтальмологами, увеит был пер-

вым клиническим симптомом СпА у 41,7% больных [29],

тогда как по сведениям регистра СпА испанского ревма-

тологического общества начало заболевания с увеита от-

мечалось в 9% случаев при АС, в 2% при ПсА и 7% при

недифференцированном СпА [30]. В работе отечествен-

ных офтальмологов [31] СпА начинался с увеита у 23,9 %

больных, по данным собственного исследования, осно-

ванного на ретроспективном анализе дебюта 140 боль-

ных АС увеит был первым проявлением только у 3,6% из

них [32]. 

В настоящее время имеются лишь отдельные сведе-

ния о степени активности СпА на момент возникновения

увеита, в большинстве случаев носящие описательный ха-

рактер, т. е. без использования современных индексов ак-

тивности заболевания. Имеются данные, что увеит в 42,7%

случаев развивается на фоне развернутой клинической

картины СпА (боли в спине, периферический артрит),

при этом в стадии обострения СпА – у 11,8% больных,

а при низкой активности – у 30,9% [31]. В то же время есть

и противоположные результаты, свидетельствующие об от-

сутствии значимой связи между СОЭ, уровнем С-реактив-

ного белка (СРБ), клиническими проявлениями СпА

и увеита [22, 33].

Данные, отражающие взаимосвязь увеита с други-

ми внеаксиальными и внескелетными проявлениями

СпА, также малочисленны. В ряде работ отмечено час-

тое сочетание увеита с периферическим артритом

у больных АС [34], а также с нарушением сердечной про-

водимости и изменениями клапанов аорты и сердца [35].

В самом крупном проспективном исследовании, изучав-

шем системные проявления ВЗК, отмечена достоверная

связь увеита с поражением суставов, кожи и слизистой

оболочки полости рта. Более того, наличие одного из

внекишечных проявлений значительно увеличивало

риск развития любого другого [36]. При ПсА в большин-

стве случаев увеит возникает на фоне развернутой кли-

нической картины. Однако имеются описания случаев,

когда он предшествовал не только суставным проявле-

ниям этого заболевания, но и псориазу. По некоторым

данным, в 11,4% случаев увеит является первым клини-

ческим симптомом ПсА. Тяжесть глазного воспаления

не всегда коррелирует со степенью активности сустав-

ных проявлений, чаще прослеживается взаимосвязь

с обострением псориаза [37].

Не отмечено существенных различий в характере

поражения глаз между пациентами, страдающими НLА-

В27-ассоциированным увеитом с проявлениями СпА

и без них [38]. В то же время при ультразвуковом исследо-

вании энтезисов у пациентов с рецидивирующим острым

передним НLА-В27-ассоциированным увеитом был вы-

явлен достоверно более высокий счет индекса MASEI

(Madrid Sonography Enthesitis Index – Мадридский ульт-

развуковой индекс энтезита), по сравнению с больными

НLА-В27-негативным передним увеитом без признаков

СпА. Предполагают, что идиопатический НLА-В27-ассо-

циированный увеит представляет собой проявление стер-

той формы СпА [39].

Переднему увеиту при СпА свойственно острое

начало с появлением светобоязни, покраснения и болей

в глазу, снижения остроты зрения – симптомов, харак-

теризующих синдром красного глаза (рис. 2), который

может встречаться и при других заболеваниях глаз

(табл. 3). 

Прогностическая ценность клинических симпто-

мов в диагностике увеита неизвестна, но светобоязнь
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Рис. 2. Перикорнеальное инъецирование (а) и выпот фибрина
в области зрачка (б) (наблюдение И.Ю. Разумовой, А.А. Годзенко)

Таблица 3 Дифференциальная диагностика синдрома красного глаза

Заболевание Боль Острота зрения Светобоязнь Глаукоматозный ореол Выделения

Острый передний увеит Слабая или умеренная Снижена или норма Есть Редко Слезотечение или нет

Острая глаукома Сильная Выраженные нарушения Есть или нет Есть То же

Склерит « Снижена или норма Нет Нет Нет

Эписклерит Слабая или нет Норма « « «

Бактериальная язва роговицы Умеренная Снижена или норма Есть « Гнойные

Герпетический кератит « То же « « Серозные

Эрозия роговицы « « « « « Слезотечение

Бактериальный конъюнктивит Нет Норма Нет « Гнойные

Вирусный конъюнктивит « « « « Серозные

Аллергический конъюнктивит « « « « Серозно-слизистые или нет

а

б
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считается важным признаком, хотя она и не является

специфичной для увеита. Покраснение глаза наиболее

интенсивно выражено вокруг края роговицы (перикор-

неальное инъецирование). Боль возникает внезапно,

без особых продромальных признаков, сопровождается

иррадиацией в соответствующую половину головы, за-

метно усиливается ночью, иногда становится нестерпи-

мой. При прикосновении к глазному яблоку в области

проекции цилиарного тела выявляется болезненность.

Сильная боль обусловлена наличием в радужке и цилиар-

ном теле большого количества чувствительных нервных

окончаний из системы тройничного нерва. Отмечается

уменьшение размеров зрачка пораженного глаза по срав-

нению со здоровым за счет спазма сфинктера зрачка или

образования задних синехий. Острота зрения при первой

атаке может не страдать.

Типичная клиническая характеристика СпА-связан-

ного увеита представлена в табл. 4 [11, 26, 40]. Чаще диаг-

ностируется острый (88,7%), передний (90,5%), односто-

ронний (87,3%) увеит [24]. Двустороннее воспаление глаз

встречается редко – 1–2% атак увеита [26, 35, 40, 41], так

же как и переход в хроническое течение – в 13–19% от всех

HLA-B27-положительных случаев увеита [40]. Хрониче-

ский двусторонний увеит более характерен для больных

с ВЗК [42].

Одной из характерных черт СпА-связанных увеи-

тов является высокая частота рецидивов, от 47,5 до

90,9% по данным разных исследований. В течение года

наблюдается в среднем от 0,6 до 3,3 обострения увеита

при средней продолжительности атаки или его рецидива

около 7 нед, максимально до 3 мес. Течение рецидива,

как правило, не отличается от дебюта увеита, но у от-

дельных больных процесс может приобретать более тя-

желое течение с распространением воспаления в задний

отдел глаза и развитием осложнений [31]. С помощью

метода ультрасонографии была выявлена высокая часто-

та (16,7%) поражения заднего отдела глаза у больных

СпА, что, по данным литературы, достаточно редко

встречается у больных АС и более часто при ВЗК. Пора-

жение заднего отдела глаза часто сопровождается экссу-

дативной отслойкой сосудистой оболочки и сетчатки,

что, как предполагают, связано с васкулитом сосудов хо-

риоидеи. Выявлена слабая связь между тяжестью тече-

ния увеита и продолжительностью СпА (r=-0,316;

р=0,007). Выраженная связь отмечалась между пораже-

нием зрительного нерва и частотой рецидивов (r=0,621;

р=0,001) [31].

При ПсА и ВЗК передний увеит может сопровож-

даться эписклеритом, что значительно утяжеляет прогноз

заболевания. У больных ПсА сочетание наружного воспа-

ления склеры с увеитом может приводить к развитию нек-

ротизирующего склерита (37%) и периферических язв ро-

говицы (22%) [44]. 

Описаны случаи развития васкулита сетчатой и сосу-

дистой оболочки при АС и ВЗК [45, 46]. Обычно он носит

геморрагический характер и протекает с поражением арте-

рий в виде эндо- и панартериита, возможно развитие тром-

боза сосудов, осложняющееся кровоизлиянием в полость

стекловидного тела (гемофтальм). Характерной клиниче-

ской чертой васкулита является развитие его на фоне пе-

реднего увеита.

Таким образом, знание клинической картины увеита,

его течения и локализации может стать ключом к диагнозу

СпА. У пациентов с односторонним передним рецидиви-

рующим увеитом оправданно дальнейшее обследование

у ревматолога с целью выявления СпА: оценка клиниче-

ских признаков, характерных для этой группы заболева-

ний, исследование на HLA-B27, рентгенография костей

таза или магнитно-резонансная томография крестцово-

подвздошных суставов [47].

Осложнения переднего увеита у больных 
спондилоартритами
Считается, что болезни, которые поражают перед-

нюю часть глаза, легче всего поддаются лечению, так как

лекарственные препараты могут воздействовать непо-

средственно на пораженный участок. Правильное и свое-

временно начатое лечение иридоциклита в большинстве

случаев приводит к полному или почти полному выздоро-

влению [43]. Снижение остроты зрения при СпА-связан-

ных увеитах наблюдается в 8,3±3,8% случаев, что значи-

тельно меньше, чем при других РЗ, сопровождающихся

развитием заднего увеита или панувеита [24]. Тем не ме-

нее передние увеиты в 44,1% случаев могут сопровож-

даться осложнениями, которые приводят к тяжелым по-

следствиям вплоть до слепоты, при этом отмечены случаи

развития нескольких осложнений на одном глазу и раз-

ных осложнений на обоих глазах [31].

По данным разных исследований, у пациентов

с увеитом при СпА формирование задних синехий

(спайки зрачкового края радужки с передней капсулой

хрусталика) отмечалось в 39,5–54%, задней капсуляр-

ной катаракты – в 15–27,6%, вторичной глаукомы –

в 8–23%, атрофии зрительного нерва – в 5–10%, кис-

тозного макулярного отека – в 13,4–19,7% случаев [24,

26, 31, 40]. 

Риск развития осложнений, согласно данным

A.R. Loh и N.R. Acharya [48], статистически значимо повы-

шается при хроническом течении увеита, умеренной и тя-

желой степени воспалительных изменений, применении

системной и локальной глюкокортикоидной терапии,

а также у мужчин.

Таким образом, обобщая все вышеизложенное,

можно заключить, что в настоящее время, несмотря на

достигнутые успехи в изучении увеитов при СпА, ос-

тается ряд нерешенных вопросов. Во-первых, отсутст-

вуют отечественные эпидемиологические данные по

частоте увеитов при СпА, их тяжести и степени влия-

ния на функцию зрения и прогноз РЗ. Во-вторых, не-

достаточно изучена взаимосвязь между аксиальными
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Таблица 4 Типичные клинические черты 
СпА-связанных увеитов

Признак
Характерные черты 

СпА-ассоциированного увеита

Течение Острый, рецидивирующий

Локализация Односторонний, передний

Тип преципитатов Негранулематозный

Выраженность воспаления Выраженное (3+)
передней камеры или сильное (4+)

Клеточная реакция 3+ или 4+
влаги передней камеры

Осложнения Задние синехии, катаракта, 
кистозный макулярный отек



309

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

и внескелетными проявлениями СпА и глазной пато-

логией по времени возникновения и степени выра-

женности и влиянию друг на друга. В-третьих, тактика

лечения данной группы больных отработана пока не-

достаточно.
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