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Г Л А В А  1
Увеиты: введение

Харпал С. СандхуГенри Дж. Каплан

 Увеит представляет собой воспаление увеального тракта (лат. uva, вино-
град), или сосудистой оболочки. К увеальному тракту относятся радужка 
(передний отдел), цилиарное тело (средний отдел) и хориоидея (задний от-
дел) (рис. 1.1). Увеит как нозологическая форма был известен еще в Древнем 
Египте в 1500 г. до н.э., причем для лечения увеита использовались различ-
ные растительные экстракты [1]. В настоящее время увеит находится на одном 
из первых мест в структуре офтальмологической заболеваемости. Так, в США 
увеит ежегодно становится причиной инвалидности по зрению примерно 
в 10% случаев. Согласно оценкам, каждый год увеит вызывает 30 000 новых 
случаев зарегистрированной слепоты, а годовой показатель его распростра-
ненности составляет от 58 до 115 на 100 000 населения [2].

Зрачок

ПК

Эпителий роговицы

Хрусталик

Радужка

Конъюнктива

Цилиарное
тело

Задняя камера

Цинновы связки
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Радужно-роговичный угол

Гиалоидный
(клокетов)
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Хориоидея
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эпителий сетчатки

Сетчатка
(нервный слой)
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и брюшко
прямой
мышцы

Склера
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диск

Стекловидное
тело

Рис. 1.1. Схематичное изображение глаза человека в горизонтальном разрезе с ука-
занием основных структур и оболочек. ПК ― передняя камера. Корнеосклеральная 
оболочка обозначена синим цветом, увеальный тракт  ― оранжевым/красным, 
а внутренний (нервный) слой ― сиреневым (Forrester J., Dick A., McMenamin P. et al. 

The Eye. 4th ed. Saunders Ltd, 2015. Vol. 14. Fig. 1–10, by Elsevier)
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Интраокулярное воспаление зачастую относят к увеитам, даже если пер-
вично вовлечены другие структуры глаза ― сетчатка (ретинит) и склера (скле-
рит). Многие варианты увеитов вызываются инфекцией, травмой или но-
вообразованием, но этиология большинства из них остается неизвестной, 
и поэтому они считаются аутоиммунными. Некоторые аутоиммунные увеиты 
ассоциированы с системными иммуноопосредованными заболеваниями, на-
пример HLA-B27-ассоциированными спондилоартропатиями, саркоидозом 
и болезнью Бехчета, в то время как другие (парспланит, серпигинозный хо-
риоидит) ограничены исключительно глазом и не имеют системных прояв-
лений. Как правило, жалобы не позволяют делать вывод об анатомической 
локализации воспалительного процесса, за исключением острого переднего 
увеита, при котором зачастую имеют место болевой синдром, покраснение 
глаза и светобоязнь. В большинстве случаев жалобы включают затуманивание 
зрения и появление плавающих помутнений и «слепых» пятен.

Неоднократно предпринимались попытки стандартизировать номенкла-
туру увеитов, описание клинической картины и ответ на лечение. В 2005 г. 
Рабочая группа по стандартизации номенклатуры увеитов, в которую вошли 
79 экспертов из 18 стран и 62 клинических центров, опубликовала стандар-
тизованную и одобренную на международном уровне терминологию увеитов, 
а также рекомендации по классификации степени выраженности воспаления 
и исходов заболевания [3]. В декабре 2019 г. состоялось повторное заседание 
этой группы, в ходе которого были выработаны критерии классификации 
специфических вариантов увеитов. Эти данные уже опубликованы.

Важно понимать разницу между критериями классификации и диагности-
ки [4]. Критерии классификации ― это стандартизованные определения, кото-
рые формулировались с целью сделать возможными проведение клинических 
исследований с набором однородных по составу когорт и сравнение результа-
тов по ним. Диагностические критерии ― это совокупность признаков, сим-
птомов и результатов диагностических тестов, предложенных для повседневной 
клинической практики с целью выбора стратегии ведения конкретного паци-
ента. Эти критерии должны быть широкими и максимально полно отражать 
гетерогенные характеристики заболевания. Следовательно, специфичность 
и чувствительность диагностических критериев должна быть очень высокой 
(приближенной к 100%), в то время как классификационные критерии долж-
ны иметь очень высокую специфичность, а их чувствительностью можно не-
много пожертвовать. Данные аспекты детально обсуждались Американской 
коллегией ревматологов [3], что в сочетании с предложениями Рабочей груп-
пы по стандартизации номенклатуры увеитов, использующей стандартную 
номенклатуру, терминологию и тесты, должно помочь определить единые 
диагностические критерии, хотя их совершенствование будет продолжаться.

Поскольку глаз представляет собой фрагмент центральной нервной систе-
мы (ЦНС), он предъявляет особые запросы к иммунной системе, поскольку, 
в отличие от других органов, он не в состоянии «выдержать» полный набор 
иммунных реакций. Ключевая функция глаза ― обеспечивать зрение за счет 
передачи световых стимулов к фоторецепторам сетчатки, где они перераба-



26 Клинические случаи увеита. Дифференциальная диагностика…

тываются сложной нейрональной сетью и передаются в зрительную кору. Эта 
важнейшая неврологическая функция имеет ключевое значение для выжива-
ния организма, и воспалительный процесс (даже если он призван защитить 
от воспаления) разрушителен для глаза. Глаз защищает сложная иммунорегу-
ляторная сеть, предотвращающая иммуноопосредованную травму.  

Этот иммунологический феномен называется иммунной привилегирован-
ностью, и она является особенностью ЦНС и еще нескольких органов. Так, 
разрушение четверти печени опасно для организма, но не несет угрозы функ-
ционированию органа, в то время как разрушение центральной зоны сетчат-
ки ― фовеа (300‒500 мкм) ― приводит к слепоте.

Термин «иммунная привилегированность» имеет важное значение для по-
нимания клинической картины интраокулярного воспаления, например при 
увеитах. Офтальмологи имеют уникальную возможность наблюдать за тканя-
ми внутри органа (глаза) в процессе активного воспаления, благодаря чему 
описаны самые разные клинические проявления увеитов, обусловленные 
особенностями иммунного ответа. Формированию иммунной привилеги-
рованности глаза способствуют как анатомические, так и функциональные 
факторы ― наличие гематоретинального барьера, отсутствие лимфодре-
нажа, наличие растворимых иммуномодулирующих факторов, экспрессия 
иммуномодулирующих лигандов на поверхности паренхиматозных клеток, 
хроническая активация системы комплемента и толерогенные антигенпре-
зентирующие клетки паренхиматозных тканей. Поддержание иммунной при-
вилегированности обеспечивается различными регуляторными механизмами, 
которые в силу их многообразия не обсуждаются в данной главе.  

Кратко упомянем лишь три ключевых механизма модификации реакций 
врожденного и приобретенного иммунитета в глазу: (1) тканевое иммунное 
игнорирование (фоторецепторы сетчатки менее иммуногенны по сравнению 
с пигментным эпителием сетчатки (ПЭС) за счет ослабленной экспрессии 
антигенов главного комплекса гистосовместимости на фоторецепторах); 
(2) периферическая толерантность по отношению к антигенам глаза (клетки 
микроглии, периваскулярные макрофаги и дендритные клетки сетчатки и со-
судистой оболочки могут выступать в качестве толерогенных антигенпрезен-
тирующих клеток); (3) иммуносупрессивное микроокружение (поддерживаемое 
множеством растворимых иммуносупрессивных факторов, экспрессией им-
муномодуляторов на поверхности паренхиматозных клеток и регуляторными 
компонентами комплемента). Опубликовано множество обзорных статей, по-
священных иммунной привилегированности глаза [5, 6].

В каждой из глав этой книги описываются различные клинические вариан-
ты увеитов. Частота встречаемости увеитов зависит от возраста, половой при-
надлежности, анатомической локализации, генетических факторов и этио-
логии. Хотя этиология специфических вариантов увеитов зачастую остается 
неизвестной, характерная клиническая картина позволяет поставить диагноз, 
который обычно подтверждается результатами диагностических тестов. Это 
крайне важно, поскольку правильная постановка диагноза ― залог правиль-
ного понимания течения заболевания и ответа на лечение. Во многих случаях 
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развитие идиопатических увеитов отчасти связано с природой тканей глаза, 
что становится препятствием для их биопсии, ценой чего становится зрение 
пациента. Однако в настоящее время методики интервенционной биопсии 
(влаги передней камеры и стекловидного тела) и тонкоигольной биопсии вну-
триглазных опухолей стали стандартными процедурами в повседневной прак-
тике, хотя ограниченный объем ткани и жидкости не позволяет выполнить 
обследования в большом объеме. Последние достижения технологий визуали-
зации, в частности оптическая когерентная томография (ОКТ), и появление 
новых методов лабораторной диагностики, таких как полимеразная цепная 
реакция (ПЦР), генетическое (ДНК ‒ дезоксирибонуклеинвая кислота) про-
филирование и транскриптомика одиночных клеток (секвенирование рибону-
клеиновой кислоты), открывают перспективы для выявления причин увеитов, 
которые пока считаются идиопатическими.

Частота встречаемости увеитов зависит от возраста, половой принадлежно-
сти, анатомической локализации воспалительного процесса (передний, про-
межуточный или задний увеит, панувеит), разновидности воспаления (острое, 
хроническое, рецидивирующее), географического положения и этиологии 
(инфекционный/неинфекционный). Чаще всего встречается передний увеит, 
причину которого во многих случаях (30‒60%) не удается установить, и тогда 
говорят об идиопатическом переднем увеите. Благодаря новым методам диа-
гностики в будущем станет возможным установить этиологию многих случаев 
увеита [7].

Надеемся, что главы этой книги, призванные дать представление о диагно-
стике и лечении увеитов, окажутся информативными и интересными.
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Диагностические 
обследования
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Введение
 У пациентов часто возникает вопрос, что стало причиной их состояния. 

Это вполне объяснимо, однако зачастую этиология увеита остается неизвест-
ной, и примерно в половине случаев их считают идиопатическими или недиф-
ференцированными. С другой стороны, для клинициста главная задача диа-
гностики заключается в том, чтобы дифференцировать инфекционные увеиты 
от неинфекционных/воспалительных. Еще один немаловажный, хотя и редко 
встречающийся вариант ― «маскарадные» синдромы при новообразованиях 
глаза (ретинобластоме, первичной витреоретинальной лимфоме) и непара-
неопластические «маскарадные» синдромы (при наследственных дистрофиях 
сетчатки, внутриглазных инородных телах). Крайне важно дифференцировать 
все эти варианты, поскольку лечение радикально отличается, а порой являет-
ся диаметрально противоположным.

Если верифицирован диагноз неинфекционного увеита, то определение 
специфического синдрома имеет уже не столь важное значение, поскольку са-
мый важный вывод ― о необходимости назначения противовоспалительной 
терапии ― уже сделан. Тем не менее постановка более специфического диа-
гноза может оказаться полезной в силу ряда обстоятельств: он позволяет дать 
прогноз, определить тактику лечения и заподозрить происхождение системных 
проявлений неизвестного доселе генеза. Например, у молодой женщины в воз-
расте слегка за 20 лет с впервые возникшим острым односторонним передним 
увеитом и болями в спине (на которые она ранее не обращала внимания) по-
лучен положительный результат на HLA-B27. Это позволяет заподозрить ан-
килозирующий спондилит как причину болей в спине и направить пациентку 
к ревматологу и на лучевую диагностику для уточнения диагноза. HLA-B27-
ассоциированные заболевания обычно имеют рецидивирующее течение, но при 
правильной тактике лечения их прогноз достаточно благоприятный.

Задача этой главы ― дать краткое представление о методах лабораторной 
диагностики увеитов в зависимости от анатомической локализации воспа-
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ления. Кроме того, будут описаны и некоторые другие методы обследования 
и особенности анамнеза, которые помогут сузить диагностический поиск. 
Хотя специалисты по увеитам сопротивляются внедрению стандартного на-
бора обследований в зависимости от конкретной нозологии, общепризнанно, 
что целенаправленные обследования, спектр которых определяется данными 
анамнеза и осмотра, гораздо более предпочтительны, чем «выстрел из пушки 
по воробьям». Согласно теореме Байеса, диагностическое обследование бо-
лее полезно в том случае, если предтестовая вероятность диагноза стремит-
ся к 50%. По мере того как диагноз становится менее вероятным (то есть его 
предтестовая вероятность стремится к нулю), положительная прогностиче-
ская ценность (то есть вероятность того, что у пациента действительно есть 
данный диагноз с учетом положительного результата теста) стремительно па-
дает, причем настолько, что положительный результат даже высокочувстви-
тельного и высокоспецифичного теста становится практически бесполезным. 
Яркий пример ― обследование на предмет лаймской болезни. Именно поэто-
му в каждой из следующих глав речь пойдет о диагностических тестах первой 
линии, поскольку специфические особенности каждого конкретного случая 
помогают сузить обследование. С другой стороны, это не исключает необхо-
димости в дополнительных тестах, не описанных далее.

Передний увеит
 В большинстве случаев передние увеиты имеют неинфекционную природу. 

При впервые возникшем эпизоде, не сопровождающемся иными проявлени-
ями со стороны глаза или системными проявлениями, дополнительные об-
следования не являются обязательными. При повторно возникших эпизодах 
или при тяжелом течении в первую очередь нужно сделать тест на HLA-B27. 
Если результат отрицательный, то выполняются тесты для исключения сифи-
лиса [тест быстрых плазменных реагинов (Rapid Plasma Reagins — RPR), флю-
оресцентный тест абсорбции трепонемных антител (The fl uorescent treponemal 
antibody absorption — FTA-ABS), реакция пассивной агглютинации частиц], 
саркоидоза [рентген органов грудной клетки, активность ангиотензин-пре-
вращающего фермента (АПФ) и лизоцима] и туберкулеза [квантифероновый 
тест (QuantiFERON ТВ Gold) или туберкулиновая проба — тест с очищенным 
белковым дериватом (PPD)] (рис. 2.1). Если по клиническим данным есть 
основания подозревать саркоидоз или при отсутствии изменений на рентге-
нограмме грудной клетки наблюдается повышенная активность АПФ и/или 
лизоцима, рекомендуется компьютерная томография (КТ) органов грудной 
клетки.

Существуют и другие признаки, наличие которых требует дополнительных 
обследований. Так, в случае офтальмогипертензии и/или секторальной атро-
фии радужки выполняется парацентез передней камеры с забором водянистой 
влаги для ПЦР на представителей семейства Herpesviridae, что особенно ак-
туально при рефрактерном течении увеита. У детей проводятся тесты на ан-
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тиядерные антитела (АЯА), ревматоидный фактор, содержание β-2-микро-
глобулина в моче и крови и базовую панель метаболитов, а также общий 
анализ мочи для исключения ювенильного идиопатического артрита (ЮИА) 
и тубулоинтерстициального нефрита с увеитом. Наконец, у лиц пожилого воз-
раста и при хронически рецидивирующем переднем увеите необходимы об-
щий анализ крови (ОАК) и парацентез передней камеры с забором водяни-
стой влаги и/или проточная цитометрия для исключения лейкоза/лимфомы.

Передний увеит

HLA-B27

Если отрицательно

Подозрение на саркоидоз
по клиническим данным или
повышение уровней АПФ, 
лизоцима, при отсутствии 

патологии по данным 
рентгена органов 

грудной клетки
КТ органов 
грудной 
клетки

QuantiFERON ТВ Gold 
или тест с PPD,

рентген органов 
грудной клетки, 
активность АПФ 

и лизоцима
Дополнительное обследование

для выявления специфических признаков

Дети

АЯА, ревматоидный 
фактор, бета-2-
микроглобулин,
базовая панель
метаболитов, 

общий анализ мочи

Забор влаги 
передней камеры
для ПЦР (вирусы)

ОАК. Забор влаги
передней камеры для 
проточной цитометрии

Офтальмогипертензия
или секторальная
атрофия радужки

Старший
возраст

Рис.  2.1. Диагностический алгоритм (тесты первой линии) при рецидивирующих 
или хронических односторонних передних увеитах и двусторонних увеитах

Промежуточный увеит
 Промежуточный увеит ― это наиболее узко определенный вариант увеита 

с более ограниченным перечнем причин его развития. В случае классической 
клинической картины парспланита (экссудаты типа «снежков» и «сугробов», 
витреит у детей) экстренные тесты не требуются. Они показаны в двух особых 
обстоятельствах: наличие неврологической симптоматики [магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) для исключения демиелинизирующего заболева-
ния] и необходимость в иммуномодулирующей терапии (рис. 2.2).
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При нетипичной картине парспланита или недостаточном ответе на про-
тивовоспалительную терапию проводятся исследования на сифилис, сарко-
идоз и туберкулез (RPR, FTA-ABS, рентген органов грудной клетки, актив-
ность АПФ и лизоцима, QuantiFERON ТВ Gold или тест с PPD), лаймская 
болезнь (серологические исследования и вестерн-блоттинг). У пациентов по-
жилого возраста с хроническим или рецидивирующим промежуточным увеи-
том следует исключать внутриглазную лимфому (первичную или вторичную 
витрео ретинальную лимфому), для чего путем витрэктомии через плоскую 
часть цилиарного тела берется образец стекловидного тела, который отправ-
ляется на исследование (проточная цитометрия, цитология, соотношение ин-
терлейкин-10/интерлейкин-6, мутация MyD88).

Промежуточный увеит

Классическая картина
парспланита

Атипичная картина или
недостаточный ответ на лечение

Обследования
не требуются

QuantiFERON ТВ Gold 
или тест с PPD, рентген 
органов грудной клетки,

активность АПФ
и лизоцима

Если отрицательно

Неврологические
симптомы

МРТ головного мозга Витрэктомия
через плоскую
часть/биопсия

стекловидного тела

Старший возраст

Рис.  2.2. Диагностический алгоритм (тесты первой линии) при промежуточных 
увеитах

Панувеит
 Панувеит представляет собой разнородное заболевание с самыми раз-

ными причинами, поэтому всеобъемлющее обследование представляет-
ся дорогим, бессмысленным и дающим ложноположительные результаты. 
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Диагностические тесты первой линии призваны исключить сифилис, саркои-
доз и туберкулез (RPR, FTA-ABS, рентген органов грудной клетки, активность 
АПФ и лизоцима, QuantiFERON ТВ Gold или тест с PPD). Если в анамнезе 
есть указания на возможную лаймскую болезнь (проживание в эндемичной 
местности, укусы клещей, кожная сыпь типа «бычий глаз», мигрирующие ар-
тралгии, парез лицевого нерва и т.д.), то целесообразны серологические тесты 
и вестерн-блоттинг. Наличие волдырей или язв может указывать на болезнь 
Бехчета (на которую нет специфического теста) либо на герпетическую ин-
фекцию (серологические исследования и ПЦР влаги передней камеры). При 
отрицательных результатах диагностических тестов первой линии и недоста-
точном ответе на противовоспалительную терапию перед переходом на им-
муномодулирующие препараты следует взять образец стекловидного тела 
посредством витрэктомии через плоскую часть цилиарного тела, чтобы ис-
ключить инфекционный процесс (рис. 2.3).

Панувеит

Серологические
тесты на лаймскую 

болезнь +
вестерн-блоттинг

Укус клеща
в анамнезе

Если отрицательно
и волдыри, язвы

в анамнезе
Серологические 
тесты на герпес. 

Забор влаги 
передней камеры 

для ПЦР

Недостаточный
ответ на лечение

Биопсия стекловидного
тела или витрэктомия для ПЦР

QuantiFERON ТВ Gold 
или тест с PPD, рентген 
органов грудной клетки, 

активность АПФ 
и лизоцима

Рис. 2.3. Диагностический алгоритм (тесты первой линии) при панувеитах

Васкулит сетчатки
 Причин васкулита сетчатки (как и панувеита) великое множество. 

Васкулит сетчатки является одним из симптомов ряда серьезных заболеваний, 
в частности острого некроза сетчатки и ретинопатии типа «выстрел дробью», 
диагноз которых ставится по классической клинической картине. Однако 
васкулит сетчатки как ведущий симптом заставляет подозревать иную этио-
логию. Помимо обследования на сифилис, саркоидоз и туберкулез (RPR, 
FTA-ABS, рентген органов грудной клетки, активность АПФ и лизоцима, 
QuantiFERON ТВ Gold или тест с PPD), важное значение придается тесту 
на антинейтрофильные цитоплазматические антитела (АНЦА), а также ОАК 
и базовую панель метаболитов, поскольку системные васкулиты часто сопро-
вождают глумерулонефрит. Целесообразно также исключить вирус иммуно-
дефицита человека (ВИЧ), поскольку иногда цитомегаловирус (ЦМВ) может 
спровоцировать активный васкулит сетчатки, напоминающий ангиит по типу 
«ветки в инее». При наличии тромбоза артериол сетчатки выполняется тест 
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на антифосфолипидные антитела, а в случае венозного тромбоза с нетипич-
ной клинической картиной (молодой возраст и т.д.) нужно оценить показате-
ли свертываемости крови. Тесты на лаймскую болезнь показаны только при 
наличии характерных признаков, поскольку их результаты зачастую оказыва-
ются ложноположительными и ведут к гипердиагностике (рис. 2.4).

Васкулит сетчатки

QuantiFERON ТВ Gold 
или тест с PPD,

рентген органов грудной клетки,
активность АПФ и лизоцима,

ВИЧ, АНЦА,
АЯА, ОАК,

базовая панель
метаболитов

Дополнительное обследование для
выявления специфических признаков

Артериальные
тромбозы

Антифосфолипидные
антитела

Гемокоагулограмма Серологические
тесты на ЦМВ.
Забор влаги

передней камеры 
для ПЦР

Серологические тесты
на лаймскую болезнь +

вестерн-блоттинг

Венозные окклюзии Иммуносупрессия Укус клеща
в анамнезе

Рис. 2.4. Диагностический алгоритм (тесты первой линии) при васкулитах сетчатки

Склерит
 Со склеритом (который является не совсем увеитом) может столкнуться 

практически любой офтальмолог, поскольку при этом заболевании не только 
страдает глазная поверхность, но и возможно вовлечение переднего и задне-
го отрезка глаза. Чаще всего склерит возникает при ревматоидном артрите, 
АНЦА-ассоциированном васкулите и HLA-B27-ассоциированных заболева-
ниях. Диагностические тесты первой линии ― RPR, FTA-ABS, рентген ор-
ганов грудной клетки, определение активности АПФ и лизоцима, выявление 
HLA-B27, QuantiFERON ТВ Gold или тест с PPD, тесты на АНЦА и АЯА, со-
держание β-2-микроглобулина и мочевой кислоты. При отрицательных ре-
зультатах этих тестов и недостаточном ответе на противовоспалительную те-
рапию целесообразно взять биопсию склеры и конъюнктивы для исключения 
инфекционного или неопластического процесса (рис. 2.5).
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Склерит

QuantiFERON ТВ Gold или тест с PPD,
рентген органов грудной клетки,

активность АПФ
и лизоцима,

HLA-B27, АНЦА,
базовая

метаболическая
панель АЯА,

мочевая кислота

Укус клеща
в анамнезе Серологические тесты

на лаймскую болезнь +
вестерн-блоттинг

Если отрицательно
и недостаточный
ответ на лечение

Биопсия конъюнктивы
и склеры

Рис. 2.5. Диагностический алгоритм (тесты первой линии) при склерите
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