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Увеит является наиболее частым внесуставным проявлением ювенильного идиопатического артрита 
(ЮИА) и при отсутствии своевременной диагностики или лечения может привести к тяжелым ослож-
нениям и потере зрения. В данной статье представлен современный алгоритм скрининга, лечения и мони-
торинга увеита у детей с ЮИА. Офтальмологический скрининг детей с ЮИА основан на индивидуальных 
факторах риска развития увеита. Лечение увеита включает использование на начальном этапе местных 
глюкокортикоидов и в тяжелых / рефрактерных случаях небиологических и, затем, биологических имму-
носупрессивных препаратов. Детализированы схемы назначения и отмены терапии. Подчеркнута необхо-
димость дальнейших исследований по рассматриваемой проблеме. 
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Uveitis is the most common extraarticular manifestation of juvenile idiopathic arthritis (JIA); if not diagnosed and 
treated in time, it can lead to severe complications and loss of vision. This report describes a novel algorithm for screen-
ing, treating, and monitoring uveitis in children with JIA. Ophthalmic screening of children with JIA is based on in-
dividual risk factors for uveitis. Treatment strategies include use of local glucocorticoids at the initial stage, followed 
by non-biological and then biological immunosuppressive drugs in severe or refractory cases. Therapy initiation and 
discontinuation schemes are detailed, and the need for further research is emphasized.
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Ювенильный идиопатический артрит 
(ЮИА) – одно из наиболее распространенных 
хронических заболеваний детского возраста, 
включающее все хронические воспалительные 
заболевания суставов неустановленной причи-
ны длительностью более 6 недель, возникшие 
в возрасте до 16 лет. В Российской Федерации 
первичная заболеваемость ЮИА составляет 16,2 
на 100 тыс. детского населения, распространен-
ность — 62,3 на 100 тысяч [1]. 

Увеит является наиболее частым внесустав-
ным проявлением ЮИА и развивается у 10–20% 
детей. Недиагностированный или неадекватно 
пролеченный увеит может привести к тяжелым 
осложнениям и потере зрения, наблюдаемой 
в настоящее время в среднем у 10% пациентов.

Отдел патологии глаз у детей ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней им. Гельмгольца» Минздрава 
России более 40 лет занимается диагностикой 
и лечением эндогенных увеитов у детей. Ежегод-
но амбулаторно и в условиях стационара получа-
ют лечение более 500 пациентов. 

К сожалению, у большинства детей, обратив-
шихся в Центр, имеются существенные недочеты 
в диагностике и лечении увеита, такие как:
•	 отсутствие скрининга или неадекватный скри-

нинг;

•	 неверная оценка активности и распространен-
ности воспаления;

•	 недостаточная по интенсивности и длитель-
ности местная терапия;

•	 отсутствие или позднее назначение системно-
го лечения.
В связи этим целью данной работы явилось 

представление современного алгоритма диагно-
стики, лечения и мониторинга ЮИА ассоцииро-
ванных увеитов, основанного на анализе россий-
ских и международных рекомендаций [2–9].

Основой ранней диагностики ЮИА ассоции-
рованного увеита является адекватный скрининг. 
Каждый ребенок с диагностированным ЮИА или 
с подозрением на него должен быть осмотрен оф-
тальмологом с последующим наблюдением в за-
висимости от выявления увеита или индивиду-
альных факторов риска его развития.

Важным фактором риска является субтип 
ЮИА, т.к. увеит значительно чаще развивается 
у пациентов с олигартритом и негативным по 
ревматоидному фактору полиартритом (табл. 1). 

Кроме того, учитывается возраст дебюта ЮИА 
(увеит развивается значительно чаще у детей с ран-
ней манифестацией ЮИА — до 6 лет), выявление 
антинуклеарных антител и то, что в большинстве 
случаев увеит возникает одновременно или в пер-
вые 4–6 лет после дебюта суставного синдрома. 

Таблица 1 /  Table  1
Частота развития увеита при различных субтипах ювенильного идиопатического артрита

Frequency of uveitis development in various subtypes of juvenile idiopathic arthritis

Субтип ювенильного идиопатического артрита
Subtype of juvenile idiopathic arthritis

Частота среди всех 
субтипов (%)

Frequency among all 
subtypes (%)

Частота развития 
увеита (%)

Frequency of uveitis 
development (%)

Олигоартрит
Oligoarthritis 50–60 20–30

Полиартрит с отрицательным ревматоидным фактором 
Polyarthritis with negative rheumatoid factor 20–30 5–25

Полиартрит с положительным ревматоидным фактором
Polyarthritis with positive rheumatoid factor 5–10 0,5–3

Системный 
Systemic 10–15 0,6–4

Артрит с энтезитом 
Arthritis with enthesitis 1–7 11

Псориатический артрит 
Psoriatic arthritis 2–15 7–11

Неклассифицированные артриты
Unclassified arthritis 10–15 1–11

Примечание.  Олигоартрит — артрит с поражением 1–4 суставов в течение первых 6 месяцев заболевания. Полиартрит — 
артрит с поражением 5 или более суставов в течение первых 6 месяцев заболевания. Детальные критерии для каждой категории 
ЮИА представлены в национальном руководстве «Ревматология» [1].
Note.  Oligoarthritis is arthritis affecting 1 to 4 joints during first 6 monthes of the disease. Polyarthritis is arthritis that affects 5 or 
more joints during first 6 monthes of the disease. Detailed criteria for each category of JIA are presented in the national manual 
‘Rheumatology’ [1].
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При проведении скрининга принимается во 
внимание также потенциальный характер течения 
увеита. Для большинства субтипов ЮИА (олиго-
артрит, полиартрит с отрицательным ревматоид-
ным фактором, системный артрит, псориати-
ческий артрит с началом в дошкольном возрасте) 
типичен двусторонний хронический передний 
увеит с внешне малозаметным дебютом и обо-
стрениями воспалительного процесса. В то же 
время для артрита, сочетающегося с энтезитом, 
для псориатического артрита с началом в школь-
ном возрасте характерен острый односторонний 
передний увеит, обычно ассоциированный с HLA 
B27 и протекающий с выраженными симптомами 
раздражения глаза. Схема наблюдения офтальмо-
логом ребенка с ЮИА представлена в табл. 2.

Однако и при такой схеме скрининга воз-
можно развитие увеита с осложнениями, однако, 
данные об эффективности более частых офталь-
мологических осмотров на сегодняшний день 
отсутствуют.

Следует отметить, что несмотря на многочис-
ленные исследования и доказанную генетическую 
предрасположенность к развитию ЮИА и ЮИА 
ассоциированного увеита [10–12] в настоящее 
время недостаточно данных, свидетельствующих 
о том, что исследование каких-либо генетических 
или биомаркеров, за исключением выявления ан-
тинуклеарных антител, повышает эффективность 
прогнозирования риска развития увеита.

Неотъемлемой частью диагностики увеита яв-
ляется оценка активности воспалительного про-
цесса. С этой целью используются критерии, 
разработанные международной группой по изу-
чению увеитов [13]. Симптомами активного вос-
паления являются: «запотелость» (отек) эндоте-

лия роговицы, «свежие» (объемные, с нечеткими 
границами) преципитаты, клетки и экссудат во 
влаге передней камеры более 0+ (табл. 3, 4), ги-
перемия и отек радужки, экссудация в стекловид-
ное тело более 0+ (табл. 5) [14], макулярный отек, 
папиллит, ретиноваскулит.

Выявление любого из вышеперечисленных 
симптомов свидетельствует об активности увеита 
и служит показанием к незамедлительному на-
значению или усилению терапии.

Целью лечения является достижение неактив-
ного и затем медикаментозной и нефармаколо-
гической ремиссии увеита. Неактивным (кон-
тролируемым) считается увеит при количестве 
клеток во ВПК < 0,5+ и отсутствии других при-
знаков воспаления. Медикаментозная ремиссия 
устанавливается при наличии неактивного увеита 
более 3 месяцев на фоне терапии, безмедикамен-
тозная — более 3 месяцев после отмены всего 
противовоспалительного лечения [13, 15].

Таблица 2 /  Table  2
Схема наблюдения офтальмологом ребенка с ювенильным идиопатическим артритом
Scheme of observation of the child with juvenile idiopathic arthritis by an ophthalmologist

Субтип ювенильного 
идиопатического артрита 

Subtype of juvenile idiopathic arthritis

Длительность 
заболевания Duration 

of the disease

Возраст дебюта ювенильного идиопатического артрита 
Age of onset of juvenile idiopathic arthritis

До 6 лет 
Before 6 years

После 6 лет 
After 6 years

Олигоартрит, полиартрит 
с отрицательным ревматоидным 
фактором, псориатический артрит 
Oligoarthritis, Polyarthritis with negative 
rheumatoid factor, Psoriatic arthritis

До 4 лет
Up to 4 years

Каждые 2–3 месяца
Every 2–3 monthes

Каждые 6 месяцев
Every 6 monthes

4–7 лет
4–7 years 

Каждые 6 месяцев
Every 6 monthes Каждые 12 месяцев

Every 12 monthesБолее 7 лет
More than 7 years

Каждые 12 месяцев
Every 12 monthes

Системный артрит, полиартрит 
с положительным ревматоидным 
фактором
Systemic arthritis, Polyarthritis with 
positive rheumatoid factor

До 4 лет
Up to 4 years

Каждые 3–6 месяцев
Every 3–6 monthes Каждые 12 месяцев

Every 12 monthesБолее 4 лет
More than 4 years

Каждые 12 месяцев
Every 12 monthes

Артрит с энтезитом
Arthritis with enthesitis

Любая
Any

Каждые 6 месяцев
Every 6 monthes

Каждые 12 месяцев
Every 12 monthes

Таблица 3 /  Table  3
Критерии оценки клеточной реакции во влаге 

передней камеры [13]
Criteria for assessing cellular response in the aqueous humor [13]

Степень
Grade

Количество клеток в поле зрения 
щелевой лампы 1 х 1 мм

Number of cells in the visual field 
of a slit lamp 1 x 1 mm

0 < 1
0,5 + 1–5 
1 + 6–15 
2 + 16–25 
3 + 26–50
4 + > 50
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кокортикоиды. На начальном этапе проводятся 
их частые инстилляции в соответствии с выра-
женностью воспалительного процесса: при ко-
личестве клеток в ВПК 0,5+ — 4 раза в день, при 
количестве 1+ — 6–8 раз в день. Если количество 
клеток в ВПК составляет ≥2+, инстилляции про-
водят ежечасно. При проведении периокулярных 
инъекций кратность инстилляций может быть 
уменьшена до 6–8 раз в день. 

Сразу после выявления тяжелого увеита, сим-
птомами которого являются клетки во ВПК 2+ 
и более, фибринозный экссудат, гипопион, сине-
хиообразование, макулярный отек или папиллит, 
или при менее выраженном воспалении и отсут-
ствии динамики на фоне инстилляций в течение 
2–4 недель показаны периокулярные инъекции 
глюкокортикоидов. При доминировании вос-
палительных изменений со стороны переднего 
отрезка глаза инъекции выполняют субконъюн-
ктивально, а в случаях выраженной экссудации 
в стекловидное тело, макулярного отека и/или 
папиллита — парабульбарно или субтеноново.

Местные нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) малоэффективны и не 
должны применяться изолированно для лечения 
активного увеита, но могут быть использованы 
в комбинации с кортикостероидами для умень-
шения «стероидной нагрузки» или при выражен-
ном болевом синдроме. Местное или системное 
назначение антибиотиков при ЮИА ассоцииро-
ванных увеитах, как и при других неинфекцион-
ных увеитах не показано.

Лечение необходимо проводить до достиже-
ния неактивного увеита с постепенной (1 капля 
в 2–4 недели) отменой глюкокортикоидов под 
контролем активности воспаления. При легком 
течении для купирования увеита часто достаточ-
но только местной терапии. 

При первичном выявлении или рецидиве уве-
ита на фоне стабильного системного лечения ре-
комендуется назначение или увеличение местных 
глюкокортикоидов вместо немедленной замены 
или усиления системной терапии. 

Системная терапия ЮИА ассоциированных 
должна назначаться и корректироваться в тесном 
контакте ревматологами и офтальмологами в свя-
зи с различной эффективностью ряда базисных 
препаратов, например, этанерцепта, в отноше-
нии увеита и суставного синдрома. При домини-
ровании активности и тяжести увеита решение 
о назначении и коррекции системной терапии 
принимает офтальмолог.

Показаниями для назначения или усиления 
системной терапии являются: 
•	 невозможность достижения неактивного увеита 

на фоне местного лечения в течение 3 месяцев;
•	 сразу при выявлении тяжелого увеита;

Таблица 4 /  Table  4
Критерии оценки экссудации во влаге передней камеры [13] 

Criteria for assessing exudation in the aqueous humor [13]

Степень
Grade

Признаки
Description

0 Отсутствует (радужка и хрусталик видны четко)
Absent (iris and lens are clearly visible)

1 + Слабая (радужка и хрусталик за легким флером)
Weak (iris and lens are behind light fleur)

2 +
Умеренная (радужка и хрусталик 
за умеренным флером)
Moderate (iris and lens are behind moderate fleur)

3 +
Выраженная (радужка и хрусталик 
за густым флером)
Severe (iris and lens are behind thick fleur)

4 +

Интенсивная (фибрин в передней камере, 
детали не видны)
Intense (fibrin is in the anterior chamber, details are 
not visible)

Таблица 5 /  Table  5
Критерии оценки экссудации в стекловидное тело при 
обратной офтальмоскопии с линзой 20 диоптрий [14]

Criteria for assessing exudation into the vitreous body during 
indirect ophthalmoscopy with a 20 diopter lens [14]

Степень
Grade

Признаки
Description

0 

Диск зрительного нерва, сосуды и слой нервных 
волокон сетчатки видны четко
Optic disc, vessels and retinal nerve fiber layer are 
clearly visible

Следы
Trace

Минимальная нечеткость визуализации границ 
диска зрительного нерва, рефлексы слоя 
нервных волокон сетчатки не просматриваются
Minimal blurriness of visualization of optic disc 
borders, reflexes of retinal nerve fiber layer are not 
visible

1 +
Диск зрительного нерва и сосуды сетчатки 
за легким флером
Optic disc and retinal vessels are behind light fleur

2 +
Диск зрительного нерва и сосуды сетчатки 
видны за флером
Optic disc and retinal vessels are visible behind fleur

3 +
Диск зрительного нерва просматривается, 
однако границы за флером
Optic disc is visible, but borders are behind fleur

4 + Диск зрительного нерва не просматривается
Optic disc is not visible

Индивидуальная тактика терапии определя-
ется выраженностью воспалительного процесса 
в глазу, риском развития осложнений и сниже-
ния зрения. В качестве «первой линии» терапии 
активного увеита всегда назначается местное ле-
чение. Основными препаратами являются глю-
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•	 возникновение осложнений местного приме-
нения глюкокортикоидов;

•	 необходимость для поддержания неактивного 
увеита инстилляций глюкокортикоидов более 
1–2 капли в день; инстилляции глюкокорти-
коидов в дозировке 1–2 капли в день относи-
тельно безопасны в плане развития таких ос-
ложнений как глаукома и катаракта [16], и при 
регулярном офтальмологическом наблюдении 
могут применяться длительно;

•	 активация воспаления при отмене глюкокор-
тикоидов.
Следует отметить данные о более частом до-

стижении стойкой ремиссии увеита и уменьше-
нии частоты осложнений при раннем назначении 
иммуносупрессивной терапии [17–21], а также 
о ее профилактическом действии в отношении 
развития увеита у пациентов с ЮИА [22–24]. 

Отношение к системному применению глю-
кокортикоидов у детей с увеитами, в том числе 
ЮИА ассоциированными, должно быть крайне 
осторожным в связи с большим, чем у взрос-
лых риском нежелательных явлений. Возможно 
их кратковременное назначение (в дозе 1 мг/кг 
в сутки по преднизолону не более 4–8 недель) 
для быстрого купирования тяжелого увеита с по-
степенной отменой, при невозможности полной 
отмены — применением в малой дозе, не превы-
шающей 0,1 мг/кг в сутки. 

Эффективность системных НПВП в лечении 
увеита ниже, чем местных глюкокортикоидов, их 
назначение возможно при болевом синдроме.

Основой системного лечения ЮИА ассоци-
ированных увеитов, как и других неинфекци-
онных увеитов, являются иммуносупрессивные 
препараты. При ЮИА ассоциированных увеитах 
препаратом первого выбора является метотрексат 
в связи с его доказанной эффективностью в отно-
шении воспалительного процесса в глазу, а также 
потому, что метотрексат — наиболее эффектив-
ный «традиционный» иммуносупрессивный пре-
парат для лечения ЮИА. Метотрексат назначают 
в дозе 10–15 мг/м2 (максимум 25 мг/ м2) площади 
тела (площадь тела = (4m+7) / (m+90), где m — 
масса тела ребенка) 1 раз в неделю. В связи с раз-
личной биодоступностью препарата при приеме 
внутрь, предпочтительно его подкожное введе-
ние, однако, достоверные данные о различной 
эффективности этих способов применения от-
сутствуют. В связи с нарушением метотрексатом 
метаболизма фолиевой кислоты ее назначают 
внутрь в дозе 1 мг ежедневно кроме дня приема 
или 5 мг через 24 часа после приема метотрексата.

Альтернативными небиологическими препа-
ратами для лечения увеита являются азатиоприн 
(внутрь 2–3 мг/кг в сутки в 2 приема), лефлуномид 
(внутрь у пациентов с весом менее 40 кг — 10 мг, 

более 40 кг — 20 мг 1 раз в день), микофенолата 
мофетил (внутрь 1200 мг/м2 в сутки в 2 приема, 
максимально 2000 мг) и циклоспорин А (внутрь 
3–5 мг/кг в сутки в 2 приема). Поскольку назначе-
ние иммуносупрессивных препаратов за исключе-
нием циклоспорина осуществляется off-label, оно 
должно быть одобрено врачебной комиссией.

Необходимо отметить, что эффективность 
глазных капель, содержащих циклоспорин, для 
лечения увеита не доказана.

В отличие от глюкокортикоидов эффект им-
муносупрессивной терапии развивается более 
медленно и оценивается через 1–2 месяца. 

Доказательств предпочтительного применения 
определенного небиологического препарата или 
их комбинации в настоящее время нет, поэтому 
при неэффективности метотрексата или одного 
из альтернативных препаратов обычно переходят 
к следующей ступени лечения — назначению 
генно-инженерных биологических препаратов 
(ГИБП). ГИБП показаны при невозможности 
достижения неактивного увеита на фоне тради-
ционной иммуносупрессивной терапии в течение 
3–4 месяцев. Следует отметить, что при тяжелом 
рефрактерном к терапии увеите ГИБП могут 
быть назначены и раньше.

В настоящее время наиболее эффективны-
ми являются препараты моноклональных анти-
тел к фактору некроза опухоли альфа (ФНО-α). 
Из них наибольшая эффективность и безопас-
ность, в том числе по данным рандомизирован-
ных исследований [25, 26], установлена у адали-
мумаба — препарата моноклональных антител 
к ФНО-α, идентичных IgG1 человека. 

Адалимумаб — единственный ГИБП, заре-
гистрированный для лечения неинфекционных 
увеитов: хронических передних у детей (в возрас-
те от 2 лет), периферических, задних и панувеи-
тов у взрослых. Препарат назначается подкожно 
каждые 2 недели в дозе 24 мг/м2 обычно не более 
40 мг. При недостаточной эффективности для ле-
чения увеита стандартной дозы препарата пока-
зано его еженедельное введение или увеличение 
дозы в 2 раза [27].

ГИБП второго выбора является инфликсимаб, 
представляющий собой химерные (мыши / чело-
века) антитела к ФНО-α. Недостатком инфлик-
симаба являются частые инфузионные реакции, 
а также более частое, чем при других ГИБП 
развитие вторичной резистентности, что обу-
словлено химерной структурой препарата. Стан-
дартная схема введения: внутривенно 5–10 мг/кг 
0, 2-я, 6-я недели, затем — каждые 8 недель. Как 
и в отношении алдалимумаба при недостаточной 
эффективности целесообразно увеличение дозы 
(до 20 мг/кг) и/или частоты введения (каждые 
2–4 недели) инфликсимаба [28].
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Другим альтернативным препаратом 2-го вы-
бора является голимумаб – препарат антител 
к ФНО-α, идентичных IgG1 человека. Стандарт-
ный режим дозирования: подкожно 50 мг 1 раз 
в 4 недели у пациентов с весом ≥ 40 кг, 30 мг/ м2 — 
с весом < 40 кг. Голимумаб относительно недавно 
появился в клинической практике и продемон-
стрировал эффект у ряда пациентов с неэффек-
тивностью или вторичной резистентностью к дру-
гим ингибиторам ФНО-α [7, 8]. 

Таким образом, при недостаточной эффектив-
ности одного из ингибиторов ФНО в стандартной 
для ЮИА дозе, показано повышение дозы и/или 
частоты его приема. Данные о целесообразности 
использования ингибиторов ФНО в дозе выше 
стандартной на первоначальном этапе лечения 
на сегодняшний день отсутствуют. В случае не-
эффективности или непереносимости первого 
ингибитора ФНО в дозе и при частоте приема 
выше стандартной. рекомендуется переход на 
другой ингибитор ФНО. 

В отличие от препаратов моноклональных ан-
тител — этанерцепт — препарат растворимых ре-
цепторов к ФНО-α, успешно используемый для 
лечения ЮИА, малоэффективен в отношении ас-
социированного увеита. Кроме того, на фоне те-
рапии этанерцептом чаще, чем при других ГИБП 
наблюдается манифестация воспалительного про-
цесса в глазу. 

Причины различной эффективности ингиби-
торов ФНО в отношении увеита изучаются. Оче-
видно, они многообразны, включая отличия их 
молекулярной структуры, механизмов действия, 
периода полужизни, схем введения, доз, концен-
траций и иммуногенности. 

При отсутствии эффекта от применения мето-
трексата и двух ингибиторов ФНО в дозе и при ча-
стоте приема выше стандартной применяются аль-
тернативные биологические препараты. Такими 
препаратами являются: тоцилизумаб — препарат 
гуманизированных моноклональных антитела к ре-
цептору ИЛ-6 (внутривенно 8 мг/кг каждые 4 не-
дели), абатацепт — блокатор ко-стимулирующего 
сигнала активации Т-лимфоцитов, экспрессиру-

ющих CD28 (внутривенно 10 мг/кг каждые 4 не-
дели), или ритуксимаб — препарат химерных 
моноклональных антител, связывающихся с транс-
мембранным антигеном CD20 на В-лимфоцитах 
(внутривенно 375 мг/м2, максимально 1 грамм, 0, 
2-я неделя, затем каждые 6 месяцев). Однако до-
казательства предпочтения применения опреде-
ленного из вышеперечисленных препаратов в на-
стоящее время отсутствуют.

Следует подчеркнуть необходимость монито-
ринга возможных нежелательных явлений мест-
ной и системной терапии. Пациентам, получаю-
щим системную иммуносупрессивную терапию, 
помимо клинической оценки, показано прове-
дение общего и биохимического анализа крови 
1 раз в 3 месяца, на фоне лечения ГИБП показано 
1 раз в год обследование на туберкулез.

При достижении неактивного увеита встает 
вопрос об алгоритме снижения дозы и отмены 
препаратов. У пациентов, находящихся на систем-
ной терапии и инстилляциях глюкокортикоидов, 
рекомендуется сначала снижать дозу и отменять 
инстилляции (под контролем активности воспа-
ления!), а затем системную терапию. 

У пациентов на системной терапии без мест-
ных глюкокортикоидов снижение дозы пре-
паратов начинают не ранее, чем через 2 года 
после достижения ремиссии увеита (табл. 6). 
При этом должны учитываться и другие проявле-
ния ЮИА, в том числе активность артрита.

Мониторинг детей с неактивным увеитом, 
находящихся на стабильном медикаментозном 
лечении, осуществляют каждые 3 месяца. При 
снижении дозы или отмене местных глюкокорти-
коидов рекомендуется проводить офтальмологи-
ческий осмотр не позднее 1 месяца после каждого 
изменения кратности инстилляций, а при умень-
шении или отмене системной терапии — в преде-
лах 2 месяцев после изменения лечения (табл. 7). 

После отмены системной терапии мониторинг 
следует проводить не реже 1 раза в 3 месяца в те-
чение как минимум 3 лет, так как в этот период 
наблюдается большинство случаев рецидива уве-
ита [29, 30]. 

Таблица 6 /  Table  6
Снижение дозы препаратов у пациентов с неактивным увеитом

Dosage reduction in patients with inactive uveitis

Проводимое лечение
Treatment

Изменения в терапии 
Changes in therapy

Системная терапия и инстилляции глюкокортикоидов
Systemic therapy and instillation of glucocorticoids

Сначала снижать дозу и отменять местные 
глюкокортикоиды, а затем системную терапию
Reduction in the dose of local glucocorticoids, followed by 
reduction in systemic therapy

Системная терапия без местных глюкокортикоидов 
Systemic therapy without local glucocorticoids

Начинать снижение дозы препаратов не ранее, чем через 
2 года после достижения ремиссии заболевания
Starting dose reduction not earlier than 2 years after achieving 
disease remission
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Важным направлением является санитарно-
просветительная работа. Пациенты с ЮИА и их 
семьи должны быть информированы о риске раз-
вития увеита и сроках офтальмологического скри-
нинга. Родителей пациентов с энтезитассоции-
рованным артритом рекомендуется ознакомить 
с симптомами острого переднего увеита, а роди-
телей детей с риском развития малосимптомного 
увеита предупредить о необходимости обращать 
внимание на минимальное покраснение, жалобы 
на боль в глазу, изменение формы зрачка с це-
лью своевременного выявления, начала лечения 
и уменьшения вероятности развития осложнений 
увеита. Следует подчеркивать важность прове-
дения назначенного лечения в полном объеме 
и посещения офтальмолога в рекомендованные 
сроки. Родители также должны быть информиро-
ваны о потенциальных нежелательных явлениях 
местной и системной терапии и необходимости 
сообщать лечащему врачу при их возникновении.

Безусловно, для достижения оптимального ре-
зультата диагностики и лечения ЮИА ассоци-
ированного необходимо тесное сотрудничество 
ревматологов и офтальмологов. 

Таким образом, увеит является наиболее ча-
стым внесуставным проявлением ЮИА и при 
отсутствии своевременной диагностики или ле-
чения может привести к тяжелым осложнениям 
и потере зрения. 

Каждый ребенок с диагностированным или 
с подозрением на ЮИА должен быть осмотрен 
офтальмологом с последующим наблюдением 
в зависимости от выявления или индивидуаль-
ных факторов риска развития увеита. При выяв-
лении увеита необходима точная оценка актив-
ности и распространенности воспалительного 
процесса.

Алгоритм лечения увеита предполагает ис-
пользование в качестве стартовой терапии мест-
ных глюкокортикоидов и назначение в тяжелых 

и рефрактерных случаях небиологических (в пер-
вую очередь метотрексата) и затем биологических 
(в первую очередь моноклональных антител — 
ингибиторов фактора некроза опухоли альфа) 
иммуносупрессивных препаратов. 

Тактика терапии и мониторинга увеита долж-
на быть индивидуилизирована с учетом выражен- 
ности и течения воспалительного процесса в гла-
зу, ответа на лечение, наличия и риска развития 
осложнений увеита и проводимой терапии, осо-
бенностей  соматического статуса пациента.

Для улучшения диагностики и лечения ЮИА 
ассоциированных увеитов необходимы дальней-
шая разработка новых методов и проведение ис-
следований с высоким уровнем доказательности. 
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