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Ювенильный идиопатический артрит – одно 
из наиболее распространенных заболеваний 

в детской ревматологической практике. Термин 
объединяет клинически разнородную группу артро-
патий неизвестной этиологии, возникающих в воз-
расте младше 16 лет. Ключевым аспектом патогенеза 
заболевания признан дисбаланс регуляции Т-кле-
точного звена иммунитета с последующей актива-
цией каскада цитокиновых реакций, приводящих 

к гиперпродукции и гиперциркуляции аутоантител 
к тканям суставов. Поражение глаз при ювенильном 
идиопатическом артрите (ревматоидный увеит) 
представляет серьезную клиническую и социальную 
проблему, поскольку при поздней диагностике 
и несвоевременной терапии возможно нарушение 
зрительной функции глаза вплоть до слепоты.

Распространенность

Наиболее частой причиной развития неин-
фекционного увеита у детей служит ювенильный 
идиопатический артрит [1]. P. Carvounis и соавт. 
[2] провели систематический обзор, включивший 
26 источников, опубликованных с 1980 по 2004 г. 
Кумулятивная заболеваемость увеитом составила 
8,3% (95% доверительный интервал, ДИ, 7,5–9,1%) 
на 4598 случаев ювенильного идиопатического 
артрита. Вместе с тем показано, что эпидемио-
логические показатели варьируют в зависимости 
от географической локации исследования. Если 
в Скандинавии заболеваемость увеитом среди 
411 пациентов с артритом составила 18% (95% 
ДИ 14,4–22,1%), то в Индии показатель оказался 
самым низким – 2,9% (95% ДИ 1,9–4,2%) на 866 
больных артритом [2]. Когортное исследование 
с привлечением 859 пациентов с ювенильным 
идиопатическим артритом в Канаде продемон-
стрировало значение этнической принадлежности 
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Ревматоидный  увеит  представляет  серьезную  проблему  в  ревматологии  и  офтальмологии  в  связи  с  особенностями  забо-
левания – малозаметным началом, хроническим течением и высокой частотой инвалидизирующих осложнений. В обзоре 
проанализированы различные сведения о развитии и характере увеита у детей с ювенильным идиопатическим артритом. 
Приведен анализ результатов широкого спектра исследований этого заболевания. Рассмотрены особенности и результаты 
лечения детей с ревматоидным увеитом с использованием генно-инженерных биологических препаратов. 
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Rheumatoid uveitis is a serious problem in rheumatology and ophthalmology due to the peculiarities of the disease – an undistinguished 
beginning, chronic course and a high incidence of disabling complications. The article analyzes various data on the development and nature 
of uveitis in children with juvenile idiopathic arthritis. The authors describe the analysis of the results of various studies of this disease. They 
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в качестве фактора риска развития увеита. Так, 
риск возникновения увеита у пациентов европео-
идной расы выше в 3,5 раза, чем у представителей 
иных этнических групп (p<0,005 с применением 
критерия χ2 Пирсона) [3]. 

Помимо этногеографических особенностей име-
ются ассоциации увеита с клиническими и сероло-
гическими вариантами ювенильного идиопатиче-
ского артрита. Так, в Германии анализ национального 
регистра больных с медианой длительности юве-
нильного идиопатического артрита 4,3 года про-
демонстрировал наибольшую кумулятивную долю 
пациентов с увеитом при олигоартрите – 25% (отно-
шение шансов, ОШ 33; 95% ДИ 7,9–136,6), в то 
время как при полиартрите, позитивном по ревма-
тоидному фактору (РФ), показатель составил всего 
2% (ОШ 3; 95% ДИ 0,4–21,8) [4]. В проспективном 
обсервационном исследовании число случаев, пози-
тивных по антинуклеарному фактору, в группе 
пациентов с увеитом было почти в 2 раза больше, 
чем в группе больных без увеита (66 и 37% соответ-
ственно). Возраст начала заболевания в основной 
группе составил 4,8 года (размах 0,6–15, медиана 
3,2 года), в контрольной группе – 7,3 года (размах 
0,9–16, медиана 6,8 года) [5]. Таким образом, риск 
развития увеита у больных с ювенильным идиопати-
ческим артритом связан с национальными, возраст-
ными и клинико-лабораторными характеристиками 
основного заболевания. Дальнейшее изучение пре-
дикторов ревматоидного увеита требует проведения 
масштабных популяционных исследований с при-
менением единых классификационных критериев 
болезни [1].

Патогенез

Несмотря на очевидные ассоциативные связи юве-
нильного идиопатическогог артрита с увеитом, до сих 
пор не существует единого подхода в понимании пато-
физиологических механизмов развития внутриглаз-
ного воспаления. Как и при основном заболевании, 
дисбаланс клеточного и гуморального иммунитета 
при увеите может быть генетически детерминирован. 
По данным британского исследования, проведен-
ного в 1973 г., показано наличие антигена HLA-B27 
у 50% пациентов с увеитом, ассоциированным с юве-
нильным идиопатическим артритом [6]. Исследование 
случай–контроль с участием 107 пациентов европео-
идной расы с олигоартритом и РФ-негативным поли-
артритом показало связь носительства аллелей HLA-
DRB1*11 и *13 с развитием увеита: ОШ 9,0 (95% ДИ 
2,8–29,0) по сравнению со здоровыми лицами и ОШ 
8,6 (95% ДИ 1,0–74,4) по сравнению с группой 
с изолированным ювенильным идиопатическим 
артритом [7]. В ряде работ, в том числе отечественных, 
показаны ассоциации HLA-А2 и HLA-DR5 / HLA-
DRB1*11 с ранним началом олигоартрита у девочек 
и риском развития увеита [8]. 

В патогенезе ювенильного идиопатического 
артрита c увеитом главными провоспалительными 
цитокинами признаны гамма-интерферон и интер-
лейкин-17, вырабатываемые соответственно клет-
ками Тh1 и Тh17 популяции CD4+ лимфоцитов [9, 10]. 
В исследовании Е.А. Дроздовой и соавт. уровень интер-
лейкина-17 в группе пациентов с ювенильным идио-
патическим артритом и увеитом (n=20) был выше, чем 
у больных артритом без увеита (n=33) и в контрольной 
группе (n=35) [11]. Принимая во внимание развитие 
увеита у пациентов, позитивных по антинуклеар-
ному фактору, некоторые авторы приводят сведения 
о наличии аутоантител к компонентам глазного яблока 
при ювенильном идиопатическом артрите. Для под-
тверждения данной гипотезы проводилось экспе-
риментальное исследование c инкубацией энуклеи-
рованных глазных яблок свиней в сыворотке крови 
пациентов с ювенильным идиопатическим артритом 
и увеитом (n=49). Непрямое иммуногистохимиче-
ское исследование показало, что сывороточные ауто-
антитела оседали преимущественно в радужке (n=35) 
и ресничном теле (n=37). Кроме того, наличие цили-
арных аутоантител независимо ассоциировалось с раз-
витием осложнений увеита (коэффициент регрессии β 
0,6; 95% ДИ 0,29–0,87; р<0,001 с применением линей-
ного регрессионного анализа) [12]. 

Варианты увеита при ювенильном 
идиопатическом артрите

Особенности развития и течения увеита при юве-
нильном идиопатическом артрите заключаются 
в том, что поражение глаз возникает после развития 
суставного синдрома (до 86,6%). Сроки манифе-
стации увеита колеблются от 5 до 10 и 28 лет, но в 
некоторых случаях увеит предшествует развитию 
артрита на 2–12 лет [13].

По течению ревматоидный увеит может быть 
острым, подострым, хроническим и возвратным 
(вялотекущим). Для ремиссии увеита характерны 
отсутствие отека эпителия и стромы, наличие еди-
ничных «активированных» кератоцитов (с гиперре-
флективным ядром) в поле зрения в одном из слоев 
стромы (чаще в среднем). Преципитаты имеют 
четкие границы [14–23].

Для субактивного увеита характерен небольшой 
отек эпителия (границы клеток слегка стушеваны) 
и стромы (границы ядер кератоцитов стушеваны, 
ядра слегка деформированы, имеется легкая гипер-
рефлективность экстрацеллюлярного матрикса). Эти 
изменения сочетаются с одним или более из сле-
дующих признаков: «активированные» и «скле-
енные» кератоциты от 2 до 5 в поле зрения в одном 
из слоев стромы (чаще – в среднем), разреженность 
стромы (проявляется диффузным и очаговым сни-
жением плотности кератоцитов вследствие их уско-
ренной гибели на фоне воспаления), преципитаты 
с нечеткими границами, гипорефлективные дефекты 
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эндотелия (обусловлены гибелью эндотелиоцитов 
под действием медиаторов воспаления) до 5 в поле 
зрения, единичные расширения межклеточных про-
странств, минимальная локальная гиперрефлектив-
ность со стушеванностью границ эндотелиальных 
клеток (по данным конфокальной микроскопии 
эквивалент «запотелости» эндотелия) [14–23].

Для вялотекущего увеита характерно наличие 
умеренного отека эпителия (выраженная стушеван-
ность границ клеток, увеличенеые клетки и ядра) 
и стромы (выраженная стушеванность границ ядер 
кератоцитов, деформированность ядер, выраженная 
гиперрефлективность экстрацеллюлярного матрикса, 
повышенная рефлективность всего слоя). Эти изме-
нения сочетаются с одним или более из следующих 
признаков: «активированные» и «склеенные» керато-
циты более 5 в поле зрения в одном из слоев стромы 
(чаще в среднем), разреженность и складки стромы, 
преципитаты с нечеткими границами, гипорефлек-
тивные дефекты эндотелия от 5 до 20 в поле зрения, 
расширения межклеточных пространств от 2 до 5 
в поле зрения, умеренная локальная гиперрефлек-
тивность со стушеванностью границ эндотелиальных 
клеток и фокальные клеточные тракции [16–23].

Для обострения увеита характерно наличие выра-
женного отека эпителия (границы клеток не диффе-
ренцируются, могут просматриваться отечные ядра) 
и стромы (ядра кератоцитов не видны); выраженная 
гиперрефлективность экстрацеллюлярного матрикса, 
полностью нарушенная цитоархитектоника, выра-
женная гиперрефлективность всего слоя) в соче-
тании с одним или более из следующих признаков: 
«активированные» и «склеенные» кератоциты более 5 
в поле зрения во всех слоях стромы; разрежен-
ность и складки стромы (при обострении широкие 
и высокие, уменьшаются по мере стихания воспа-
лительного процесса), преципитаты с нечеткими 
границами, гипорефлективные дефекты эндотелия 
более 20 в поле зрения, расширения межклеточных 
пространств более 5 в поле зрения, выраженная 
локальная гиперрефлективность со стушеванностью 
границ эндотелиальных клеток, фокальные кле-
точные тракции и отек эндотелиоцитов [16–23].

В зависимости от протяженности поражения 
анатомических структур глазного яблока различают 
передний, промежуточный, задний и панувеит [13]. 

Клиническая картина

Ревматоидный увеит может клинически прояв-
ляться по типу острого ирита или иридоциклита, 
типичными симптомами которого служат боль 
в глазах, покраснение склер, головная боль, светобо-
язнь и нарушение остроты зрения. Однако на ранних 
стадиях заболевания поражение глаз может проте-
кать бессимптомно, по типу хронического переднего 
увеита. Особенно настораживает подобный вариант 
течения у детей дошкольного возраста, поскольку 

они не могут своевременно предъявить и полноценно 
описать свои жалобы [14]. По данным Е. Ядыкиной 
и соавт. [15], у 47% пациентов увеит диагностирован 
при первичном обращении к офтальмологу. 

Особенности клинических проявлений увеита 
связаны с вариантом ювенильного идиопатического 
артрита, полом и возрастом начала заболевания 
(см. таблицу) [16, 24]. По течению выделяют увеит 
с малозаметными проявлениями и с выраженной кли-
нической картиной. Бессимптомное течение увеита 
встречается при олигоартикулярном варианте артрита, 
РФ-отрицательном и РФ-положительном полиар-
трите, системной форме и псориатическом варианте 
болезни с началом в дошкольном возрасте. Увеит 
у 78–85% пациентов носит двусторонний характер. 
В иммунологическом анализе крови в 66–92% случаев 
выявляется антинуклеарный фактор. 

Для энтезитассоциированного и псориатического 
вариантов ювенильного идиопатического артрита 
с дебютом в школьном возрасте характерен увеит 
с более явными симптомами обострения. Преиму-
щественно наблюдаются острое течение и односто-
роннее поражение. Иммуногенетически выявляется 
положительный HLA-B27.

Ретроспективное исследование с анализом 62 слу-
чаев ювенильного идиопатического артрита с увеитом 
показало, что заболевание носит двухфазный характер 
с пиками активности в 4–6 и 10–11 лет; это указывает 
на необходимость динамического офтальмологиче-
ского наблюдения [25]. Кроме того, необходимость 
скринингового обследования больных для выявления 
ревматоидного увеита обусловлена тем, что забо-
левание может прогрессировать до необратимых 
состояний: при олигоартикулярном варианте увеит 
осложняется дегенерацией роговицы практически 
в 100% случаев, катарактой – у 78% больных [26].

Диагностика

Британское общество детских и взрослых ревма-
тологов рекомендует проведение первого офталь-
мологического осмотра у детей в течение 6 нед 
с момента постановки диагноза ювенильного идио-
патического артрита и в течение 1 нед при наличии 
симптомов увеита [27]. Последующие 3 осмотра 
проводятся 1 раз в 2 мес, а частота ежеквартального 
обследования зависит от клинического варианта 
артрита и возраста дебюта заболевания. При пре-
кращении иммуносупрессивной терапии пациент 
проходит скрининговое обследование каждые 8 нед 
в течение полугода [17, 27].

Скрининговое обследование больных для выяв-
ления ревматоидного увеита включает осмотр камер 
глаза и сетчатки с помощью щелевой лампы, тономе-
трию и измерение остроты зрения с учетом возраста 
пациента. Диагноз увеита основан на выявлении при-
знаков воспаления в передней камере глазного яблока 
при исследовании щелевой лампой. Стандарты, 
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определенные номенклатурой Группы по стандарти-
зации терминологии увеитов (Standardization of Uveitis 
Nomenclature, SUN), включают критерии повышения 
и снижения активности увеита, а также ремиссии 
заболевания, что позволяет использовать их для мони-
торинга течения заболевания [18]. Активность воспа-
лительного процесса при ревматоидном увеите оце-
нивается числом клеток во влаге передней камеры 
и визуально наблюдаемому накоплению плазменных 
белков [10, 19]. Альтернативным способом оценки 
накопления плазменных белков в передней камере 
является лазерная фотометрия. Значение фотометрии 
более 20 фотонных единиц в 1 мс, измеренное у 167 
пациентов, ассоциировалось с развитием осложнений, 
угрожающих зрительной функции глаза [20].

Рутинное измерение внутриглазного давления 
необходимо для своевременной диагностики глау-
комы даже при достаточном контроле активности 
воспалительного процесса. Ретроспективное иссле-
дование с участием 30 детей (42 пораженных глазных 
яблока) с ревматоидным увеитом, осложненным 
открытоугольной глаукомой, продемонстрировало 
короткий период повышения внутриглазного дав-
ления после регрессии признаков воспаления – 
в среднем 4,5 мес [21]. Измерение остроты зрения 
в динамике преследует две цели: оценку снижения 
зрительной функции вследствие активности хрони-
ческого воспалительного процесса и анализ эффек-
тивности терапии. G. Ducos de Lahitte и соавт. [22], 
применив оптическую когерентную томографию, 
провели исследование желтого пятна у 38 пациентов 
с увеитом (62 пораженных глазных яблока). Маку-
лопатия была выявлена в 82% случаев. Среди других 
осложнений ревматоидного увеита к потере зрения 
могут приводить лентовидная кератопатия, задние 
синехии, катаракта и отек диска зрительного нерва.

Лечение

Местное патогенетическое и симптоматиче-
ское лечение увеитов состоит из локальной несте-
роидной противовоспалительной терапии и назна-
чении глюкокортикостероидов. Для местной терапии 
используют дексаметазон, дипроспан, также назна-
чают инстиляции глюкокортикостероидов, мазевые 
формы для закладывания на ночь, инъекции препа-
ратов (субконъюнктивальные при передних увеитах 
и парабульбарные при задних увеитах и пану-
веитах) [23]. В качестве патогенетической терапии 
неинфекционного увеита широко используется 
метотрексат. Основным подходом в терапии увеита 
при ювенильном идиопатическом артрите оставалось 
назначение базисных противоревматических препа-
ратов для индукции ремиссии воспалительного про-
цесса при минимизации использования топических 
и системных гормональных препаратов. 

Генно-инженерные биологические препараты. 
Однако комбинированная терапия с назначением 

глюкокортикостероидов и базисных противоревма-
тических препаратов у 25–40% детей не приводит 
к ремиссии увеита [16, 23]. Длительное применение 
стероидных препаратов может вызвать системные 
и местные осложнения – артериальную гипертензию, 
сахарный диабет, катаракту и глаукому [21, 24]. Новое 
понимание патогенеза иммуновоспалительных про-
цессов при ревматоидном увеите с выделением клю-
чевых клеток и цитокинов позволило расширить 
рамки применения биологических агентов [28]. 

Адалимумаб. Это единственный ингибитор фак-
тора некроза опухоли (tumor necrosis factor-α, TNF-α), 
одобренный Управлением по контролю за качеством 
пищевых продуктов и лекарственных препаратов (Food 
and Drug Administration, FDA, США) для лечения неин-
фекционных увеитов [29]. В исследовании L. Vazquez-
Cobian и соавт. [30] 14 пациентов с ювенильным идио-
патическим артритом и увеитом получали лечение 
адалимумабом в течение 18 мес. Признаки воспаления 
уменьшились в 21 глазном яблоке (81%), в 4 (15%) дина-
мика отсутствовала, в одном отмечалось ухудшение 
(4%). При этом авторы указывают на отсутствие кли-
нически значимых побочных эффектов. В ретроспек-
тивном исследовании с участием 18 пациентов препарат 
продемонстрировал эффективность в 88% случаев [31]. 
В британском исследовании SYCAMORE A. Ramanan 
и соавт. [32] проводили сравнение эффективности ада-
лимумаба в комбинации с метотрексатом и моноте-
рапии метотрексатом при лечении ювенильного идио-
патическогог артрита с увеитом. В исследование были 
включены около 90 пациентов в возрасте от 2 до 18 лет 
с активным увеитом, которые получали терапию мето-
трексатом в течение не менее 12 нед. На протяжении 
18 мес данная когорта пациентов продолжала получать 
метотрексат в терапевтической дозе, при этом одна 
группа детей также получала адалимумаб, а другая – 
плацебо. Окончательный анализ результатов исследо-
вания показал положительный эффект от лечения ада-
лимумабом в комбинации с метотрексатом: ОШ 0,27 
(95% ДИ 0,13–0,52). Данное исследование является 
одним из самых крупных в этой области.

В Российской Федерации адалимумаб был при-
менен у 110 детей с ревматоидным увеитом (96 пора-
женных глазных яблок), рефрактерным к терапии 
иммуносупрессантами. Подкожные инъекции пре-
парата проводили 2 раза в месяц в дозе 40 мг на вве-
дение; наблюдение длилось 52 нед. В результате уда-
лось достигнуть ремиссии в 80 (83%) пораженных 
глазах, отмечено отсутствие нарушений витальных 
функций организма, а также отклонений лабора-
торных показателей [33]. Другое проспективное 
исследование с участием детей с подострым увеитом 
показало эффективность комбинированного приме-
нения адалимумаба с метотрексатом. К 46-й неделе 
в основной группе ремиссия достигнута в 26 (из 41) 
глазных яблоках, в то время как в группе с изолиро-
ванным приемом метотрексата воспаление удалось 
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купировать лишь в 2 (из 22) глазах [34]. Ретроспек-
тивный анализ историй болезни 36 пациентов проде-
монстрировал снижение частоты обострений с 4 до 0 
на одного больного в год [35]. 

В проспективном открытом нерандомизиро-
ванном исследовании при применении комбиниро-
ванной терапии метотрексатом и адалимумабом у 27 
детей с увеитом, ассоциированным с ювенильным 
идиопатическим артритом, отмечался выраженное 
положительное влияние как на суставной синдром, 
так и на орган зрения [9]. Клинические наблюдения 
других российских авторов подтвердили эффек-
тивность применения адалимумаба в индукции 
ремиссии рефрактерных увеитов [36, 37].

Инфликсимаб.  Положительные результаты 
лечения рефрактерного увеита у детей с использова-
нием инфликсимаба получены P. Kahn и соавт. [38]. 
Высокодозированный (10–20 мг/кг массы тела на вве-
дение) режим инфузий инфликсимаба привел к поло-
жительной динамике в 100% случаев (n=17), причем 
у 13 участников после 2 доз препарата признаки увеита 
были полностью купированы [38]. В исследовании 
с участием 16 пациентов с неинфекционным увеитом 
проводилась терапия инфликсимабом в дозе 5 мг на 1 
кг массы тела. У 4 пациентов (2 с ювенильным идио-
патическим артритом, 1 – с идиопатическим увеитом, 
1 – с болезнью Бехчета) на 10–36-й неделе появи-
лась рефрактерность к терапии. У 2 больных разви-
лось осложнение в виде герпесвирусной инфекции 
[39]. В исследовании В. Нероева и соавт. [40] отме-
чено возникновение увеита у 4 детей, получавших 
инфликсимаб по поводу системных проявлений юве-
нильного идиопатического артрита. Проспективное 
исследование, посвященное сравнительной оценке 
адалимумаба (n=43) и инфликсимаба (n=48), пока-
зало большую эффективность первого препарата 
в индукции ремиссии переднего увеита [41]. Кроме 
того, инфликсимаб не используется в Российской 
Федерации для лечения детей с ювенильным идиопа-
тическим артритом.

Этанерцепт.  Препарат продемонстрировал мень- 
шую эффективность в лечении увеита при ювенильном 
идиопатическом артрите по сравнению с ингибито-
рами TNF-α, представляющими моноклональные 
антитела. В 2005 г. J. Smith и соавт. [42] провели двойное 
слепое плацебо-контролируемое исследование с уча-
стием 12 пациентов с хроническим передним увеитом 
в возрасте от 6 до 15 лет. Семь пациентов получали эта-
нерцепт в дозе 0,4 мг кг 2 раза в неделю, 5 – инъекции 
плацебо. Авторы не обнаружили различий между двумя 
группами: уменьшение симптомов воспаления было 
отмечено у 3 и 2 пациентов соответственно. При этом 
клинически значимых побочных эффектов препарата 
не выявлено [42]. 

В литературе имеются сведения о возможной триг-
герной роли этанерцепта в развитии эндогенного 
увеита. Шестеро взрослых пациентов (с ювенильным 

идиопатическим артритом, анкилозирующим спон-
дилитом, болезнью Стилла, псориазом) получали 
по 25 мг этанерцепта 2 раза в неделю по поводу артрита. 
Несмотря на положительную динамику в клиниче-
ской картине артрита, у всех больных развился увеит, 
который впоследствии был купирован при смене 
терапии на инфликсимаб [43]. В другом исследовании 
у 31 (13,5%) из 229 пациентов с ювенильным идиопа-
тическим артритом до лечения этанерцептом мани-
фестировал увеит, причем у 19 повторно, на фоне 
терапии препаратом. Авторы пришли к заключению 
об отсутствии влияния этанерцепта на частоту и сте-
пень тяжести увеита [44]. В недавно опубликованном 
исследовании с участием 3467 больных было показало, 
что частота возникновения увеита у пациентов, полу-
чавших этанерцепт в комбинации с метотрексатом, 
не отличается от таковой в группе изолированного 
приема метотрексата [45]. 

Абатацепт.  В литературе имеются сведения 
об использовании абатацепта в лечении увеита, 
ассоциированного с ювенильным идиопатическим 
артритом, однако рандомизированные исследования 
не проводились. В 2008 г. S. Angeles-Han и соавт. [46] 
поделились положительным опытом применения 
абатацепта для индукции ремиссии увеита в течение 
12 мес терапии в отсутствие клинически значимых 
побочных эффектов. Кроме того, описаны 2 случая 
увеита при артрите с рефрактерностью к двум био-
логическим лекарственным препаратам. У обоих 
пациентов удалось вызвать ремиссию приемом 
абатацепта в дозе 10 мг/кг, длительность ремиссии 
составила 10 и 16 мес [47]. Кроме того, представлен 
случай индукции ремиссии увеита у 20-летнего паци-
ента с рефрактерным к биологическим препаратам 
ювенильным идиопатическим артритом, при этом 
прием абатацепта на момент наблюдения не привел 
к ремиссии артрита [48]. Аналогичные результаты 
отражены в серии из 7 наблюдений: у 6 больных рев-
матоидным увеитом, рефрактерным как минимум 
к двум ингибиторам TNF-α, применение 10 мг/кг 
абатацепта в течение 9 мес вызвало ремиссию увеита 
без побочных явлений. Однако 1 пациент выбыл 
из исследования вследствие обострения артрита 
и развития микоза полости рта [49]. Недавнее ретро-
спективное исследование с участием 21 пациента 
с ювенильным идиопатическим артритом и увеитом, 
рефрактерным как минимум к одному ингибитору 
TNF-α, показало эффективность применения аба-
тацепта у 11, но в течение последующих 3 мес у 8 
больных произошел рецидив увеита; еще у 3 паци-
ентов возникли новые глазные осложнения [50]. 

Российский опыт применения абатацепта 
отражен в описании случая рефрактерного артрита 
у 7-летней пациентки с анамнезом заболевания 4 года.  
Комбинированный прием абатацепта (10 мг на 1 кг 
массы тела), метотрексата (15 мг на 1 м2 поверхности 
тела в неделю) и преднизолона (4 мг/сут) привел 
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к переходу увеита в субактивную стадию, а через 
1,5 года лечения – к 6-месячной ремиссии [51].

Тоцилизумаб. Ингибитор рецепторов интерлей-
кина-6, одобренный к применению у пациентов 
с ювенильным идиопатическим артритом с двух-
летнего возраста. В ретроспективном исследовании 
приняли участие 17 пациентов с активным увеитом, 
рефрактерным к предшествующей терапии местными 
и системными глюкокортикоидами, метотрексатом 
и модифицирующими болезнь антиревматическими 
препаратами. Воспалительный процесс купирован 
у 10 больных после в среднем 6-месячной терапии 
тоцилизумабом, у оставшихся пациентов увеит пер-
систировал. Кроме того, тоцилизумаб продемонстри-
ровал эффективность в лечении макулярного отека 
у 5 участников исследования [52].

Вопрос длительности терапии биологическими 
лекарственными препаратами остается открытым, 
однако существуют рекомендации по продолжению 
лечения увеита, ассоциированного с ювенильным 
идиопатическим артритом, до 24 мес [53]. Ретро-
спективное когортное исследование с участием 
50 детей с неинфекционным увеитом показало, 
что реактивация болезни возникла после прекра-
щения приема инфликсимаба (n=45) или адалиму-
маба (n=5), при этом вероятность рецидива увеита 
была выше в группе пациентов, принимавших адали-
мумаб (ОШ 13,4; 95% ДИ 2,2–82,5) [54]. Кроме того, 
в литературе имеются немногочисленные сведения 
об испытании других классов генно-инженерных 
препаратов: СD20-антигенспецифичных монокло-

нальных антител – ритуксимаба, блокаторов рецеп-
торов интерлейкина-1 и интерлейкина-2 – анакинры 
и даклизумаба [55–57].

Таким образом, результаты некоторых иссле-
дований свидетельствуют о возможности приме-
нения биологических лекарственных средств в каче-
стве базисных противоревматических препаратов 
при рефрактерности к предшествующей терапии 
глюкокортикостероидами и метотрексатом [58]. Наи-
более успешными оказались исследования ингиби-
тора TNF-α – адалимумаба, в то время как изучение 
эффективности и безопасности других генно-инже-
нерных препаратов требует дальнейших исследований.

Заключение

В свете современного понимания патогенеза 
ювенильного идиопатического артрита и ассоции-
рованного с ним увеита, а также успехов в развитии 
биологической терапии актуальными становятся 
исследования с применением биологических агентов 
в качестве нового поколения модифицирующих 
болезнь антиревматических препаратов. Опыт при-
менения адалимумаба оказался наиболее успешным 
в индукции ремиссии ревматоидного увеита, рефрак-
терного к традиционной противовоспалительной 
терапии. Дефицит и неоднозначность данных 
об эффективности и безопасности биологических 
агентов обусловливают необходимость дальнейших 
исследований в области применения этого класса 
лекарственных средств в педиатрической ревматоло-
гической практике.
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