
520

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

1ГБОУ ДПО «Россий-
ская медицинская ака-
демия последипломно-
го образования» Мин-
здрава России, Моск-
ва, Россия; 2ФГБНУ На-
учно-исследователь-
ский институт ревма-
тологии им. В.А. Насо-
новой, Москва, Россия;
3ФГБНУ «Научно-ис-
следовательский ин-
ститут глазных болез-
ней» , Москва, Россия;
1125993, Москва,
ул. Баррикадная, 2/1;
2115522, Москва, Ка-
ширское шоссе, 34А;
3119021, Москва, ул.
Россолимо, 11, корп.
А, Б

1Russian Medical
Academy of
Postgraduate Education
of Ministry of Health of
Russian Federation,
Moscow, Russia;
2V.A. Nasonova
Research Institute of
Rheumatology, Moscow,
Russia; 3Research
Institute of Ocular dis-
eases, Moscow, Russia;
12/1, Barrikadnaya St.,
Moscow, 125993; 234A,
Kashirskoe Shosse,
Moscow 115522;
311A, B, Rossolimo St.,
Moscow, 119021

Контакты: Алла Алек-
сандровна Годзенко;
alla1106@mail.ru

Contact: Alla Godzenko;
alla1106@mail.ru

Поступила 08.04.14

Течение и исходы увеита 
у больных анкилозирующим спондилитом
Годзенко А.А.1, Бочкова А.Г.2, Румянцева О.А.2, Разумова И.Ю.3, Бадокин В.В.1, Эрдес Ш.Ф.2

Увеит – частое внескелетное проявление анкилозирующего спондилита (АС), развивающееся у 20–40%

больных. Большинством авторов подчеркивается благоприятный прогноз увеита при АС.

Цель – изучить особенности клинической картины и течения увеита при АС и выявить частоту осложнений,

влияющих на зрение.

Материал и методы. Проведено одномоментное исследование 140 пациентов (98 мужчин и 42 женщин)

с достоверным диагнозом АС, имевших хотя бы одну атаку увеита за период болезни, наблюдавшихся

в ФГБНУ НИИР им В.А. Насоновой с 2008 по 2012 г. Помимо стандартного ревматологического обследова-

ния, все пациенты были осмотрены офтальмологом с применением биомикроскопии, офтальмоскопии, то-

нометрии, компьютерной периметрии, ультразвукового исследования (В-сканирование) глаз, при необхо-

димости флюоресцентной ангиографии и электрофизиологических исследований сетчатки. Оценивались

локализация увеита, наличие осложнений, влияющих на зрение, общее количество атак увеита к моменту

наблюдения, среднее число атак увеита в год, взаимосвязь между частотой обострений и осложнениями

увеита, наличие у больных с увеитом других внескелетных проявлений и периферичского артрита. Общее

число атак увеита определялось на основании изучения медицинской документации и расспроса больных.

Среднее число атак увеита в год рассчитывалось как отношение общего количества эпизодов увеита к дли-

тельности болезни для каждого пациента. В случае более двух атак в год течение увеита расценивалось как

часто рецидивирующее. 

Результаты. Средняя продолжительность болезни составила 17,7±11,03 года. Дебют АС до 16 лет отмечен

у 19 (14%) , после 16 – у 121 (86%) больного. HLA-В27 выявлен у 135 (96%) пациентов, периферический арт-

рит – у 43 (30%), другие внескелетные проявления – у 46 (32%). Начало увеита в первые 10 лет с момента

развития АС отмечалось у 81 (58%) больного, после 10 лет – у 21 (15%), у 37 (26,4%) увеит был первым кли-

ническим проявлением АС. У 33 (24%) пациентов было более 10 эпизодов увеита на протяжении болезни,

у 17 (12%) – более двух атак в год, у 18 (13%) – хроническое течение увеита. У 118 (84%) был изолированный

иридоциклит, у 12 (8%) – панувеит, у 2 (1,5%) – изолированный задний увеит. У 122 (87%) больных был од-

носторонний увеит, у 18 (13%) – двусторонний, у 45 (36%) – поочередное поражение глаз (OD–OS). Ослож-

нения увеита с нарушением зрения отмечены у 41 (29%) пациента: синехии – у 26 (18%), деструкция стекло-

видного тела – у 20 (14%), катаракта – у 32 (23%), глаукома – у 13 (9%) макулопатия – у 6 (4%), лентовидная

дегенерация роговицы – у 6 (4%), частичная атрофия зрительного нерва – у 3 (2%). Выявлена прямая корре-

ляция между частотой обострений увеита и образованием синехий, катарактой, глаукомой, деструкцией сте-

кловидного тела.

Заключение. Увеит при АС характеризуется в большинстве случаев односторонним иридоциклитом (84%),

началом преимущественно в первые 10 лет болезни (84,4%), в 25% случаев протекает с частыми рецидивами:

более двух обострений в год и более 10 на протяжении болезни. У 1/3 больных выявлены осложнения со

снижением зрения, развитие которых коррелировало с частотой обострений увеита. 
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PROGRESSION AND OUTCOMES OF UVEITIS IN PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDILITIS
Godzenko A.A.1, Bochkova A.G.2, Rumyantseva O.A.2, Razumova I.Yu.3, Badokin V.V.1, Erdes Sh.F.2

Uveitis is a common extraskeletal manifestation of ankylosing spondylitis (AS) occurring in 20–40% of patients. Most

authors underline a favorable prognosis for AS-associated uveitis.

Objective: to study features of clinical picture and progression of AS-associated uveitis and to estimate the occurrence

of its complications.

Subjects and methods. Across-sectional study of 140 patients (98 males and 42 females) with AS, who had at

least one uveitis attack over the period of disease and was followed up at V.A. Nasonova Research Institute of

Rheumatology during 2008–2012. In addition to standard rheumatologic examination all patients were exam-

ined by ophthalmologist. Biomicroscopy, ophthalmoscopy, tonometry, computer-assisted perimetry, ultrasonogra-

phy (B-scanning) of eyes and, if needed, fluorescein angiography and electrophysiological examination of reti-

na were performed. Localization of uveitis, presence of complications affecting vision, total number of uveitis

attacks by the moment of examination, mean number of uveitis attacks per year, correlation between the fre-

quency of attacks and complications, presence of other extraskeletal manifestations and peripheral arthritis

were assessed. The total number of uveitis attacks was defined from patients' interviews and respective medical

documentation. Mean number of uveitis attacks was calculated as ratio of total number of uveitis attacks to the

duration of disease for each patient. In the case of more than two attacks per year uveitis progression was con-

sidered refractory. 

Results. Mean duration of the disease was 17.7±11.03 years. In 19 patients (14%) AS manifested before and in 121

(86%) – after the age of 16 years. HLA-B27 was revealed in 135 (96%) patients, peripheral arthritis – in 43 (30%),

whereas other extraskeletal manifestations – in 46 (32%). Early onset of uveitis in first 10 years of the disease was

recorded in 81 (58%) patients, after10 years – in 21 (15%). Uveitis was the first clinical symptom of AS in 37

(26.4%) patients. 33 (24%) patients had more than 10 uveitis attacks during the disease, 17 (12%) – more than two

attacks per year, whereas 18 (13%) had chronic uveitis. 118 (84%) had localized iridocyclitis, 12 (8%) – panuveitis,
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Воспаление увеального тракта глаза – увеит – явля-

ется самым частым внескелетным проявлением анкило-

зирующего спондилита (АС). Он развивается примерно

у 20–40% больных АС [1–3]. Взаимоотношения между АС

и увеитом вызывали интерес многих исследователей с тех

пор, как V. Wright [4] и J. Moll была сформулировна кон-

цепция спондилоартритов (СпА). Как известно, АС – од-

но из многих заболеваний, характеризующихся сочетани-

ем увеита и артрита, и природа такого сочетания остается

не вполне понятной. По мнению T. Feltkamp и соавт. [2],

в основе развития увеита и артрита при АС и других СпА

лежат некоторые общие морфологические признаки пе-

редней камеры глаза и сустава. Эмбриологически и пе-

редняя камера глаза, и сустав развиваются как полые об-

разования из мезенхимальной ткани, выстланные фиб-

робластами и дендритными макрофагами. И сустав,

и глаз характеризуются наличием неваскуляризирован-

ных тканей (хрусталик, роговица, хрящ), депонирующих

антигены, которые располагаются рядом с густо васкуля-

ризированными тканями (увеальный тракт, синовия),

легко подвергающимися воспалению. Структуры глаза

и сустава имеют в своем составе коллаген 2-го типа, аггре-

кан, гиалуроновую кислоту. Сосуды увеального тракта об-

разуют густую сеть с медленным кровотоком, что создает

условия для развития воспалительных процессов разного

происхождения. 

Тесная ассоциация АС, острого переднего увеита

(ОПУ) и антигена гистосовместимости HLA-В27 была

выявлена D. Brewerton и соавт. [5] в 1974 г. Сегодня из-

вестно достаточно много об HLA-В27, который рассмат-

ривается практически как необходимый компонент для

развития этих заболеваний. Однако механизм, путем ко-

торого он реализует предрасположенность к увеиту

и спондилиту, до настоящего времени не расшифрован

и представляется преимущественно в виде гипотез [6, 7].

Одна из таких гипотез высказана J. Rosenbaum [7]: HLA-

B27, имея в своей структуре последовательности амино-

кислот, идентичные некоторым грамотрицательным бак-

териям, в том числе клебсиеллам, способен влиять на ми-

кробиоценоз кишечника человека, что может изменять

иммунный ответ организма. 

Известно, что пациенты с АС, имевшие хотя бы одну

атаку увеита в течение болезни, HLA-В27-позитивны и,

возможно, гомозиготны по HLA-В27-антигену [8, 9].

При этом ассоциация ОПУ с АС более тесная, чем с HLA-

В27: по данным S. van der Linden и соавт. [10] , увеит чаще

встречается у больных АС с клинически манифестным за-

болеванием, чем у В27-позитивных родственников с суб-

клиническим сакроилиитом или без него. 

Несмотря на тесную взаимосвязь АС и увеита, пери-

одически возникает вопрос о нозологической самостоя-

тельности этих заболеваний [2]. Хорошо известно, что вос-

паление глаз у пациентов с АС может протекать независи-

мо от поражения скелета и не всегда коррелирует с тяже-

стью суставного процесса. Атака увеита может развиться

на фоне стабилизации суставного процесса или задолго до

начала АС. Напротив, у пациентов с тяжелым поражением

опорно-двигательного аппарата нередко отмечается един-

ственный эпизод увеита. Косвенным свидетельством

в пользу нозологического различия этих заболеваний мо-

жет служить также разное воздействие ингибиторов ФНОα
на спондилит и увеит при АС: препараты, эффективно

влияющие на артрит и спондилит, не всегда улучшают те-

чение увеита, а в отдельных случаях даже вызывают обост-

рение или развитие увеита de novo [11, 12]. 

Интересные данные, касающиеся взаимоотношения

увеита и спондилоартрита (СпА), опубликованы J. Kezic

и соавт. [13]. Исследование проведено на эксперименталь-

ной модели, полученной путем иммунизации мышей чело-

веческим аггреканом, G1-домен которого, как было уста-

новлено ранее, является аутоантигеном при АС [14]. У им-

мунизированных животных наряду с артритом и спонди-

литом развивался увеит. В этом же эксперименте было по-

казано, что Th1-зависимый цитокин интерферон γ
(ИФНγ) выполняет противоположную функцию по отно-

шению к увеиту и артриту: отсутствие этого цитокина су-

щественно ухудшало течение увеита, но при этом умень-

шало выраженность артрита и спондилита. Это исследова-

ние подтверждает мнение о том, что, несмотря на сочета-

ние увеита и СпА при АС, воспаление в этих структурах

опосредуется разными медиаторами [7]. Поэтому вопрос,

является ли увеит внескелетным проявлением АС или са-

мостоятельным HLA-В27-ассоцированным заболеванием,

которое может сочетаться с АС или другим заболеванием

из круга СпА (как, впрочем, и представляли основополож-

ники концепции СпА J. Moll и V. Wright [15]), по-видимо-

му, следует считать открытым. 

Классические представления об увеите при АС ха-

рактеризуют его как острый односторонний процесс, за-

трагивающий преимущественно передние отделы глаза

(иридоциклит). Одновременное поражение глаз бывает

редко, а поочередное, напротив, характерно для АС [16,

17]. Изолированное поражение задних отделов глаза

(сетчатка, хориоид) не свойственно АС, однако в отдель-

ных случаях воспаление, дебютируя как иридоциклит,

может охватывать задние отделы глаза, трансформируясь

в панувеит [18, 19]. 

Клинически увеит при АС проявляется болью в гла-

зу, фотофобией, слезотечением, затуманиванием зрения

[1]. Частый симптом – инъецирование конъюнктивы,

чаще перикорнеальное (застой в сосудах в области кор-

неосклерального соединения; рис. 1). При биомикроско-
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2 (1%) – localized posterior uveitis. 122 (87%) patients had unilateral uveitis, 18 (13%) – bilateral, whereas 45 (36%) – alternating eye lesions

(OD-OS). Uveitis complicated with vision impairment was observed in 41 (29%) patients: synechia in 26 (18%), vitreous degeneration – in 20

(14%), cataract – in 32 (23%), glaucoma – in 13 (9%), maculopathy – in 6 (4%), ribbon-like retinal degeneration – in 6 (4%), partial optic nerve

atrophy – in 3 (2%). Authors revealed direct correlation between frequency of uveitis attacks and occurrence of synechia, cataract, glaucoma, vit-

reous degeneration.

Conclusion. AS-associated uveitis is predominantly characterized by unilateral iridocyclitis (84%) and the onset in the first 10 years of disease

(84.4%); 25% of cases were remarkable for frequent relapses: more than two attacks per year and more than 10 during the period of disease. One third

of patients demonstrated vision impairments, and its progression correlated with the frequency of uveitis attacks.

Key words: uveitis; ankylosing spondylitis.

Reference: Godzenko AA, Bochkova AG, Rumyantseva OA, et al. Progression and outcomes of uveitis in patients with ankylosing spondylitis.

Rheumatology Science and Practice. 2014;52(5):520–525.

DOI: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2014-520-525
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пии выявляется также опалесценция влаги передней ка-

меры глаза вследствие наличия в ней плавающих воспа-

лительных клеток. Клеточные элементы, склеенные фи-

брином, могут оседать на задней поверхности роговицы,

образуя преципитаты. Из-за наличия воспалительного

экссудата в передней камере глаза возникают задние си-

нехии (склеивание зрачкового края радужки с передней

капсулой хрусталика; рис. 2) и передние синехии (сраще-

ния радужки и роговицы). Воспаление высокой интен-

сивности сопровождается помутнением влаги передней

камеры за счет множества воспалительных клеток; воз-

можно образование гипопиона (осадка на дне с горизон-

тальным уровнем). 

Увеит при АС отличается склонностью к рецидиви-

рованию, причем обострения у некоторых пациентов мо-

гут возникать несколько раз в год. Однако большинством

авторов подчеркивается благоприятный прогноз увеита

при АС: атаки редко продолжаются более 2–3 нед, успеш-

но контролируются местным применением противовоспа-

лительных капель и инъекций и редко приводят к потере

зрения [20, 21]. 

Вместе с тем в клинической практике нам неодно-

кратно встречались случаи тяжелого, ухудшающего зрение

поражения глаз у больных АС. Существует определенная

часть пациентов, у которых увеит служит доминирующим

клиническим проявлением, определяющим тяжесть состо-

яния. Эти больные подвержены частым длительным ата-

кам увеита с развитием осложнений и генерализацией

глазного воспаления. 

В связи с этим мы решили оценить различные аспек-

ты увеита на собственной когорте пациентов с АС. 

Цель – изучить особенности клинической картины

и течения увеита при АС и выявить частоту осложнений,

влияющих на зрение. 

Материал и методы
Одномоментное исследование проведено среди па-

циентов с достоверным диагнозом АС, которые наблюда-

лись в ФГБНУ НИИР им В.А. Насоновой с 2008 по 2012 г.

стационарно или амбулаторно. Включено 140 пациентов,

имевших хотя бы одну атаку увеита за период болезни. Все

пациенты соответствовали модифицированным Нью-

Йоркским критериям АС [22]. 

Помимо стандартного ревматологического обследо-

вания, все больные были осмотрены офтальмологом с при-

менением биомикроскопии, офтальмоскопии, тономет-

рии. При необходимости пациенты консультировались

в ФГБУ НИИ глазных болезней, где им проводилось более

детальное обследование: компьютерная периметрия с ис-

пользованием аппарата Octopus 900 Interzeag AG, ультра-

звуковое исследование (В-сканирование) глаз сканером

Voluson 730, флюоресцентная ангиография (Retinal camera

Topcon TRC 50EX) и электрофизиологическое исследова-

ние сетчатки (Super neuro electro lazer and magnetic stimula-

tor – Krutov Lametesk).

Оценивались следующие параметры: локализация

увеита, наличие осложнений, влияющих на зрение, общее

количество атак увеита к моменту наблюдения, среднее

число атак увеита в год, взаимосвязь между частотой обо-

стрений и осложнениями увеита, наличие у больных с уве-

итом других внескелетных проявлений и периферичского

артрита. 

Количество атак увеита к моменту наблюдения

оценивалось на основании изучения медицинской доку-

ментации и расспроса больных. Среднее число атак уве-

ита в год рассчитывалось как отношение общего количе-

ства эпизодов увеита к длительности болезни для каждо-

го пациента. В случае более двух атак в год течение уве-

та расценивалось как часто рецидивирующее. Статисти-

ческий анализ данных (вычисление средних величин,

коэффициента корреляции) производился при помощи

компьютерных программ Microsoft Office Excel 2007

и Statistica 6.0.

Результаты
В исследуемой группе больных было 98 (70%) муж-

чин и 42 (30%) женщины. Средняя продолжительность бо-

лезни на момент наблюдения составила 17,7±11,03 года.

Дебют АС в возрасте до 16 лет отмечен у 19 (14%) пациен-

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

Рис. 1. Увеит при АС: инъецирование, выпот фи-
брина в области зрачка (фото И.Ю. Разумовой)

Рис. 2. Острый передний увеит: задние синехии
(фото И.Ю. Разумовой) 

Таблица 1 Характеристика больных АС с увеитом
(n=140)

Показатель Значение

Мужчины, n (%) 98 (70)

Женщины, n (%) 42 (30)

Средняя продолжительность АС, годы, М±δ 17,7±11,03

HLA-В27+, n (%) 136 (97)

Начало АС, n (%):
до 16 лет 19 (14)
после 16 лет 121 (86) 

Другие внескелетные проявления, n (%) 51 (36)

Периферический артрит, n (%) 73 (52)
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тов, после 16 – у 121 (86%). HLA-В27 был у 135 (96%) паци-

ентов. У 46 (32%) человек имелись другие внескелетные

проявления (поражение сердца и аорты, нефрит, псориаз,

энтеропатия), у 73 (52%) – периферический артрит

(табл. 1). 

У большинства больных в нашей группе – 81 (58%) –

начало увеита отмечено в течение первых 10 лет АС.

В поздние сроки болезни – после 10 лет – увеит дебютиро-

вал у 21 (15%) пациента. У 37 (26,4%) пациентов увеит раз-

вился до возникновения клинических проявлений спон-

дилита. 

У 35 (25%) человек отмечено не более двух эпизодов

увеита к моменту наблюдения. Примерно такая же доля

пациентов – 33 (24%) – имели более 10 атак увеита на про-

тяжении болезни. При подсчете числа эпизодов увеита

в год оказалось, что у 34 (24%) больных регистрировалось

в среднем более двух эпизодов увеита в год. У 41 (29%) че-

ловека отмечены в среднем одна-две атаки увеита в год,

у 65 (46%) – менее одной.

У 18 (13%) пациентов было хроническое течение

увеита. Воспаление глаз у этих больных персистировало

>3 мес, и в период клинической ремиссии при биомикро-

скопии выявлялись смешанное инъецирование глазного

яблока, преципитаты на эндотелии роговицы, помутнение

влаги передней камеры и стекловидного тела. 

При оценке локализации воспаления оказалось, что

изолированный иридоциклит был у подавляющего боль-

шинства больных – 118 (84%), в то время как изолирован-

ное поражение задних отделов глаза отмечено только

у двух человек, что составляет 1,5 %. Эти два пациента от-

личались не только нетипичным для АС поражением глаз,

но и другими особенностями. У одного из них офтальмо-

логом был диагностирован хронический хориоретинит.

У этого пациента не было HLA-В27, однако двусторонний

сакроилиит 4-й стадии, воспалительная боль в спине, огра-

ничение подвижности позвоночника, коксит, артрит сус-

тавов передней грудной стенки позволили поставить диаг-

ноз АС. У второй пациентки были выявлены HLA-В27,

двусторонний сакроилиит 2-й стадии, васкулит сетчатки.

При этом отмечалось малосимптомное течение АС со сла-

бо выраженным болевым синдромом, сохранной функци-

ей позвоночника, отсутствием других клинических прояв-

лений АС.

Еще у 12 (8%) пациентов наблюдалось сочетанное

поражение передних и задних отделов глаза – панувеит.

Наряду с иридоциклитом у троих из этих пациентов выяв-

лен экссудативный хориоретинит, у пяти – кистозный ма-

кулярный отек, у одного – геморрагический хориоретинит,

у трех – ретинальный васкулит, у двух – отек зрительного

нерва (нейропатия). 

Воспаление было односторонним у 122 (87%) боль-

ных, из них у 45 (32%) отмечалось поочередное поражение

глаз (OD–OS). Двусторонний увеит (одновременное вос-

паление обоих глаз) отмечен у 18 (13%) человек (табл. 2).

Разнообразные осложнения увеита, сопровождаю-

щиеся нарушением зрительных функций, выявлены у 41

(29%) пациента: синехии – у 26 (18%), деструкция стекло-

видного тела – у 20 (14%), катаракта – у 32 (23%), посту-

веальная глаукома – у 13 (9%), макулопатия – у 6 (4%),

лентовидная дегенерация роговицы – у 6 (4%), частичная

атрофия зрительного нерва – у 3 (2%). 

Полная слепота одного из глаз была у 7 пациентов.

Причинами слепоты были: катаракта – у 5 человек, атро-

фия зрительного нерва – у 2. У 22 человек было сочетание

нескольких осложнений (табл. 3).

При исследовании корреляционной связи между ха-

рактером течения увеита и развитием осложнений была

выявлена прямая корреляция между частотой обострений

увеита и образованием синехий, катарактой, глаукомой,

деструкцией стекловидного тела (табл. 4). 

Обсуждение
Анализ нашей выборки позволил охарактеризовать

течение и основные клинические проявления увеита

у больных АС, которые в целом согласуются с известными

представлениями о поражении глаз при этом заболевании

[1–3]. Большая часть группы была представлена мужчина-

ми, у которых АС начался после 16 лет. Частота HLA-В27

в нашей группе пациентов составила 97%, что превышает

среднюю частоту выявления этого антигена в целом при

АС (около 90%) и подтверждает тесную ассоциацию увеи-

та при АС с HLA-В27. Увеит чаще дебютировал в первые

10 лет болезни и даже был первым симптомом АС у части

больных, поэтому развитие увеита de novo у пациентов

с большим стажем заболевания можно считать менее ве-

роятным. 

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

Таблица 2 Характеристика увеита у больных АС

Показатель Число больных, n (%)

Начало увеита:
до развития АС 37 (26,4)
в первые 10 лет АС 81 (58)
после 10 лет АС 21 (15)

Число атак за время болезни:
≤2 35 (25)
2–10 54 (38)
>10 33 (24)

Хроническое течение увеита 18 (13)

Среднее число атак увеита в год:
>2 34 (24,3)
1–2 41 (29)
<1 65 (46)

Локализация воспаления:
изолированный иридоциклит 118 (84)
изолированный задний увеит 2 (1,5)
панувеит 12 (8)
односторонний увеит 122 (87)
поочередное поражение глаз 45 (32)
двусторонний увеит 18 (13)

Таблица 3 Осложнения увеита у больных АС (n=140)

Осложнение Число больных, n (%)

Синехии 26 (18)

Окклюзия зрачка 5 (3,5)

Постувеальная глаукома 13 (9)

Катаракта 32 (23)

Лентовидная кератопатия 6 (4)

Деструкция стекловидного тела 20 (14)

Макулопатия 6 (4)

Атрофия зрительного нерва 3 (2)

Слепота 7 (5)

Сочетание нескольких осложнений 22 (16)

Всего 41 (29)
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Около половины пациентов с увеитом имели артрит

периферических суставов, что соответствует и другим дан-

ным [23]. Иные внескелетные проявления (поражение

сердца и аорты, псориаз, воспаление кишечника, нефрит)

выявлены примерно у 1/3 больных в нашей группе. Одна-

ко реальное число больных с сочетанием увеита и других

системных проявлений могло быть больше, так как не все

были детально обследованы с целью выявления патологии

внутренних органов. В нашей предыдущей работе была

продемонстрирована достоверная взаимосвязь между уве-

итом и поражением сердца и аорты при АС [24]. 

Преобладающим клиническим вариантом увеита

у наших больных был типичный для АС иридоциклит, ко-

торый наблюдался у 84% пациентов. Однако активный

затяжной передний увеит может приводить к распростра-

нению воспалительной инфильтрации и вовлечению зад-

них отделов глаза, что наблюдалось у 8% наших пациен-

тов. Поражение задних сегментов глаза является прогно-

стически более серьезным, чем передний увеит, посколь-

ку затрагивает непосредственно сетчатку и зрительный

нерв, повреждение которых может привести к необрати-

мой потере зрения. Несмотря на то что в нашей группе,

так же как и по данным других публикаций, задний увеит

при АС отмечался у небольшого числа больных, эти паци-

енты заслуживают пристального внимания и требуют ак-

тивного противовоспалительного лечения, в том числе

с применением системных глюкокортикоидов, базисных

противовоспалительных и генно-инженерных биологи-

ческих препаратов. 

Течение увеита при АС, по мнению большинства рев-

матологов и офтальмологов, благоприятно: он редко пред-

ставляет серьезную угрозу зрению, не влияет на общий

прогноз и тактику лечения АС. Вместе с тем рецидивирую-

щее течение увеита, свойственное АС, можно расценивать

как отягчающий прогностический фактор. В нашей группе

было около 1/4 больных с частыми рецидивами увеита, пе-

ренесших более 10 атак к моменту наблюдения и более

двух атак в среднем в год. У части пациентов увеит приоб-

рел хроническое течение, при котором на протяжении

длительного времени персистировали признаки воспале-

ния в структурах глаза. Частые рецидивы и хронизация

воспаления способствовали развитию таких осложнений,

как катаракта, глаукома, деструкция стекловидного тела,

что подтверждено прямой корреляционной связью между

рецидивирующим течением и осложнениями увеита. 

У 26 больных (18%) атаки увеита привели к форми-

рованию стойких синехий – сращений, образовавшихся

в результате склеивания зрачкового края радужной обо-

лочки с хрусталиком или корня радужки с роговицей, что

может привести к нарушению оттока внутриглазной жид-

кости и повышению внутриглазного давления. Если зрач-

ковый край радужки срастается с передней поверхностью

хрусталика по всей окружности (круговая синехия), то мо-

жет возникнуть бомбаж радужки. Бомбаж радужной обо-

лочки вследствие образования круговой синехии наблю-

дался у 5 больных. 

Нарушение оттока внутриглазной жидкости вслед-

ствие ее гиперпродукции, синехий, отека цилиарного те-

ла, неоваскуляризации радужной оболочки и других фа-

кторов, связанных с рецидивирующим воспалением,

приводит к развитию постувеальной глаукомы [1, 25].

В нашей группе больных глаукома, потребовавшая по-

стоянной медикаментозной терапии, выявлена у 13 (9%)

больных.

Частым осложнением увеита является катаракта. Она

развивается как ответная реакция на воспалительный про-

цесс и как следствие глюкокортикоидной терапии. Ослож-

ненная катаракта наблюдалась у 32 (23%) наших пациен-

тов, 12 из них были прооперированы. 

Стекловидное тело при увеите часто является местом

скопления воспалительных клеток и фибрина, которые

проникают в него из сосудистой оболочки. Это приводит

к помутнению и деструкции стекловидного тела. Деструк-

ция стекловидного тела отмечена у 20 (14%) наших паци-

ентов. 

У 6 (4%) больных наблюдалась лентовидная дегене-

рация роговицы («полосчатая кератопатия»). Известно,

что это осложнение свойственно ювенильному артриту,

который развивается преимущественно у девочек и харак-

теризуется полиартритом, ранним началом, наличием ан-

тинуклеарного фактора. Среди наших 6 пациентов с ленто-

видной кератопатией (1 женщина и 5 мужчин) 5 заболели

в возрасте до 16 лет. На момент наблюдения у всех был до-

стоверный АС. 

Воспаление заднего сегмента глаза (хориоретинит)

является причиной патологии как периферической, так

и центральной (макулярной) области сетчатки, приводя-

щей впоследствии к снижению, а в тяжелых случаях и к по-

тере периферического или центрального зрения вследст-

вие развития дистрофических изменений. Теряется спо-

собность к чтению, нарушается цветовосприятие, резко

снижается зрение вдаль, сужается поле зрения. Макулопа-

тия (воспалительные изменения в макулярной области) от-

мечена у 6 пациентов в нашей группе. У всех имелось вос-

паление заднего отдела глаза, у 1 – изолированное, у 5 –

в сочетании с передним увеитом. 

В патологический процесс при увеите может вовле-

каться зрительный нерв как вследствие непосредственно

воспаления с развитием отека диска зрительного нерва,

так и в результате глаукоматозного повреждения. При этом

возможна частичная или полная атрофия зрительного нер-

ва, приводящая к слепоте. Атрофия зрительного нерва бы-

ла выявлена у 3 (2%) наших пациентов, у 2 она стала при-

чиной слепоты. 

В целом осложнения увеита с повреждением раз-

личных структур глаза и снижением зрительных функций

были выявлены почти у 1/3 наших пациентов, а у 7 боль-

ных рецидивирующий увеит стал причиной слепоты од-

ного из глаз. 

Таким образом, воспаление глаз – это серьезное

клиническое проявление АС, существенно утяжеляющее

прогноз. 

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

Таблица 4 Корреляция (r) между частотой обострений и осложнениями увеита

Показатель Синехии Катаракта Глаукома Деструкция стекловидного тела

Общее число атак увеита >10 r=0,310; р=0,000291 r=0,388; р=0,000003 r=0,372; р=0,000008 r=0,210; р=0,013

Среднее число атак увеита в год >2 r=0,398; р=0,000002 r=0,351; р=0,000094 r=0,415; р=0,000001 r=0,241; р=0,01



525

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

1. Кацнельсон ЛА, Танковский ВЭ. Увеиты (клиника, лечение).

Москва: 4-й филиал Воениздата; 2003. 286 c. [Katsnel'son LA,

Tankovskii VE. Uveity (klinika, lechenie) [Uveita (clinic, treat-

ment)]. Moscow: 4-i filial Voenizdata; 2003. 286 p.]

2. Feltkamp TEW, Ringrose J. Acute anterior uveitis and spondy-

loarthropathies. Curr Opin Rheumatol. 1998;10(4):314–8. DOI:

http://dx.doi.org/10.1097/00002281-199807000-00006.

3. Martin TM, Smith JR, Rosenbaum JT. Anterior uveitis: current

concepts of pathogenesis and interactions with the spondy-

loarthropathies. Curr Opin Rheumatol. 2002;14(4):337–41. DOI:

http://dx.doi.org/10.1097/00002281-200207000-00001.

4. Wright V. A unifying concept of the seronegative polyarthritis. Clin

Orthop. 1979;(143):8–14. 

5. Brewerton DA, Caffrey M, Nicholls A, et al. Letter: Acute anterior

uveitis and HL-A 27. Lancet. 1974;161(7855):464. DOI:

http://dx.doi.org/10.1016/S0140–6736(74)92431–3.

6. Taurog JD. The role of HLA-B27 in spondyloarthritis. 

J Rheumatol. 2010;37(12):2606–16. DOI: 10.3899/jrheum.100889.

7. Rosenbaum J. Why HLA-B27? My Thirty-Year Quest. Invest

Ophthalmol Vis Sci. 2011;52(10):7712–5. DOI: 10.1167/iovs.11-

8247.

8. Spencer D, Hick H, Dick W. Ankylosing spondylitis – the role of

HLA-B27 homozygosity. Tissue Antigens. 1979

Nov;14(5):379–84. DOI: http://dx.doi.org/10.1111/j.1399-

0039.1979.tb00866.x.

9. Moller P, Vinje O, Berg K. HLA antigens, psoriasis and acute

anterior uveitis in Bechterew's syndrome (ankylosing spondylitis).

Clin Genet. 1982;21(3):215–21. DOI:

http://dx.doi.org/10.1111/j.1399-0004.1982.tb00966.x.

10. Van der Linden S, Valkenburg HA, Cats A. Is uveitis associated

with ankylosing spondylitis or with HLA-B27? Br J Rheumatol.

1983 Nov;22(4 Suppl 2):146–7. 

11. Lim LL, Fraunfelder FW, Rosenbaum JT. Do tumor necrosis fac-

tor inhibitors cause uveitis? A registry-based study. Arthritis Rheum.

2007 Oct;56(10):3248–52. DOI:

http://dx.doi.org/10.1002/art.22918.

12. Kakkassery V, Mergler S, Pleyer U. Anti-TNF-alpha treatment: a

possible promoter in endogenous uveitis? Observational report on

six patients: occurrence of uveitis following etanercept treatment.

Curr Eye Res. 2010 Aug;35(8):751–6. DOI:

10.3109/02713683.2010.486520.

13. Kezic JM, Davey MP, Glant TT, Rosenbaum J. IFN-gamma regu-

lates discordant mechanisms of uveitis versus joint and axial dis-

ease in a murine model resembling spondyloarthritis. Arthritis

Rheum. 2012;64(3):762–71. DOI: 10.1002/art.33404. 

14. Zou J, Appel H, Rudwaleit M, et al. Analysis of the CD8+ T cell

response to the G1 domain of aggrecan in ankylosing spondylitis.

Ann Rheum Dis. 2005;64(5):722–9. DOI:

http://dx.doi.org/10.1136/ard.2004.024455.

15. Moll J. Spondarthritides. In: Rheumatology in clinical practice.

Oxford; 1987. 

16. Rosenbaum JT. Characterization of uveitis associated with spondy-

loarthritis. J Rheumatol. 1989;16(6):792–6. 

17. Годзенко АА, Разумова ИЮ, Бочкова АГ. Клиническая

оценка увеита и ее значение в диагностике

спондилоартритов. Научно-практическая ревматология.

2011;(6):38–42. [Godzenko AA, Razumova IYu, Bochkova AG.

Clinical uveitis evaluation and its value in the diagnosis of spondy-

loarthritis. Nauchno-prakticheskaya revmatologiya = Rheumatology

Science and Practice. 2011;(6):38–42. (In Russ.)]. DOI:

http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2011-519.

18. Dodds EM, Lowder CY, Meister DM. Posterior segment inflam-

mation in HLA-B27+ acute anterior uveitis: clinical characteris-

tics. Ocul Immunol Inflamm. 1999;7(2);85–92.

19. Rodriguez A, Akova YA, Pedroza-Seres M, Foster C. Posterior

segment ocular manifestations in patients with HLA-B27-associat-

ed uveitis. Ophthalmology. 1994;101(7):1267–74. DOI:

http://dx.doi.org/10.1016/S0161-6420(94)31179-1.

20. Yang PZ, Wang H, Zhang Z, et al. Clinical diagnosis and treat-

ment of uveitis associated with ankylosing spondylitis. Zhonghua

Yan Ke Za Zhi. 2005 Jun;41(6):515–8.

21. Gouveia E, Elmann D, Morales M. Ankylosing spondylitis and

uveitis: overview. Rev Bras Reumatol. 2012 Oct;52(5):742–56.

22. Van der Linden S, Valkenburg H, Cats A. Evaluation of diagnostic

criteria for ankylosing spondylitis: a proposal to modification of

the New York criteria. Arthritis Rheum. 1984;27(4):361–8. DOI:

http://dx.doi.org/10.1002/art.1780270401.

23. Gehlen M, Regis K, Skare T. Demographic, clinical, laboratory

and treatment characteristics of spondyloarthritis patients with and

without acute anterior uveitis. Sao Paulo Med J.

2012;130(3):141–4. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1516-

31802012000300002.

24. Годзенко АА, Бочкова АГ, Румянцева ОА и др. Взаимосвязь

между поражением сердца и другими клиническими

проявлениями анкилозирующего спондилита. Научно-

практическая ревматология. 2010;(5):32–6. [Godzenko AA,

Bochkova AG, Rumyantseva OA, et al. Association between car-

diac lesion and other clinical manifestationsof ankylosing

spondylitis. Nauchno-prakticheskaya revmatologiya =

Rheumatology Science and Practice. 2010;(5):32–6. (In Russ.)].

DOI: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2010-728.

25. Катаргина ЛА. Постувеальная глаукома у детей и подростков.

Глаукома. 2003;(4):23–5. [Katargina LA. Postuvealny glaucoma

at children and teenagers. Glaukoma. 2003;(4):23–5. (In Russ.)] 

Л И Т Е Р А Т У Р А

Заключение
Увеит при АС характеризуется в большинстве случаев

односторонним иридоциклитом (84%), началом преиму-

щественно в первые 10 лет болезни (84,4%). В 25% случаев

увеит протекает с частыми рецидивами: более двух обост-

рений в год и более 10 на протяжении болезни. У 1/3 боль-

ных выявлены осложнения со снижением зрения, разви-

тие которых коррелировало с частотой обострений увеита.

Рецидивирующий увеит существенно ухудшает прогноз

у больных АС и требует своевременной активной терапии. 
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