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Вступ. Ювенільний ідіопатичний артрит (ЮІА) є 
найпоширенішою ревматичною хворобою дитячого 
віку, а пов'язаний з ним увеїт – найпоширенішим по-
засуглобовим її проявом [8, 28]. Педіатричний увеїт – 
це тема, що викликає особливий інтерес не тільки че-
рез унікальні діагностичні та терапевтичні проблеми, 
але також через загрозу повної втрати зору на почат-
ку життя, що обумовлює економічні та психологічні 
збитки як для родини хворої дитини, так і в цілому для 
суспільства. На сьогодні увеїт є четвертою причиною 
сліпоти в розвинених країнах [21].

Відомо біля 50 етіологічних факторів розвитку 
увеїтів, а саме: позитивність за HLA-B27, наявність 
у хворого тубулоінтерстиціального нефриту, хвороба 
Бехчета, саркоідоз, вірусні, паразитарні та бактеріаль-
ні чинники [20, 32]. Разом з тим, найбільш поширени-
ми причинами виникнення увеїтів в дитячому віці є 
ЮІА-асоційований, проміжний увеїт – pars planitis та 
інші ідіопатичні увеїти [30]. За даними проведених до-
сліджень, від 20 до 25% випадків педіатричного увеїту 
пов'язані саме з ЮІА [25, 30], а згідно з даними Ftrrara 
M. et al. (2018), частота ЮІА-асоційованих увеїтів у 
дітей сягає 34,9% [14]. Найважливішими факторами 
ризику розвитку увеїту при даному захворюванні є 
його олігоартикулярний варіант, вік настання артриту 
менше семи років та позитивність за антинуклеарними 
антитілами [13, 25]. 

Майже в половині випадків (48%) увеїт виникає од-
ночасно або в перші шість місяців після виникнення 
ювенільного ідіопатичного артриту [16]. Проте при-
близно у 12-38% пацієнтів з ЮІА увеїт виникає в се-
редньому через сім років після настання артриту [10, 
25]. На початкових стадіях ЮІА з низьким рівнем за-
пальної активності увеїт своєчасно не діагностується 
[25]. 

Незважаючи на багаточисельні дослідження, пато-
генетичні механізми залишаються остаточно не зро-
зумілими, особливо щодо взаємодії між генетичними 
та екологічними чинниками. Триває оновлення нових 
маркерів ризику для розвитку педіатричного запально-
го увеїту та його важкого перебігу, підходів до лікуван-
ня резистентних варіантів та критеріїв вимірювання 
візуальних результатів і ефективності терапії. Існує 
кілька нових генетичних маркерів, біомаркерів та клі-
нічних факторів, які можуть впливати на перебіг увеїту 
у хворої дитини [3].

Асоційований з ЮІА увеїт має різну локалізацію, 
але найпоширенішим є передній увеїт (83%). Разом з 
тим, необхідно зазначити можливість розвитку задньо-
го (1%) та інтермедіарного (9%) варіантів увеїту, а та-
кож панувеїту (7%) [16].
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Метою роботи було вивчення особливостей перебігу захворювання та стану на-
дання офтальмологічної допомоги дітям з увеїтами, асоційованими з ювенільним 
ідіопатичним артритом (ЮІА). 
Матеріал і методи. Проаналізовано результати спостереження 121 дитини з 
ЮІА у віці від 7 до 18 років. Увеїт діагностовано у 21 пацієнта (17,35%). 
Результати. У 17 дітей з ЮІА-асоційованими увеїтами (80,95%) захворювання 
розпочалося до 6 років і середній вік початку захворювання складав 2,89±0,26 ро-
ків, що менше, ніж у пацієнтів з ЮІА без увеїту (6,43±0,4 років, р<0,05). Клінічна 
картина увеїту у 85,71% пацієнтів характеризувалася безсимптомним перебігом. 
Застарілі преципітати виявлені у 38,09% випадків, задні синехії – у 42,85%. Увеїт 
ускладнювався дегенерацією рогівки у 33,33% дітей, у 28,57% – макулярним набря-
ком, у 14,28% – набряком зорового нерва, у 19,05% – офтальмогіпертензією і вто-
ринною глаукомою, у 9,52% – фіброзом склистого тіла, у 4,76% – відшаруванням 
сітківки, у 14,28% – гіпотонією, у 57,14% – увеальною катарактою. Частота при-
значення біологічної терапії склала 57,14%, середній термін від початку захворю-
вання до її призначення (2,67±0,79 років) був в два з половиною рази менше, ніж в 
цілому по Україні (6,9 років), що свідчить про своєчасність призначення біологічних 
препаратів. 
Висновок. Увеїт при ЮІА характеризується асимптомним перебігом та високою 
частотою ускладнень, серед яких переважають увеальна катаракта, дегенерація 
рогівки та макулярний набряк.
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Характерною клінічною особливістю є безсимп-
томний перебіг захворювання [10, 13, 17], отже, най-
важливішим в діагностиці є скринінг щодо пов'язаного 
з ЮІА увеїту у пацієнтів групи ризику. Раннє виявлен-
ня та правильне лікування є головним фактором при-
пинення запального процесу та запобігання розвитку 
ускладнень, серед яких - глаукома, катаракта, набряк 
диска зорового нерва, відшарування сітківки, форму-
вання епіретинальної мембрани, амбліопія, лінійна ке-
ратопатія, гіпотонія та ін. [4, 6, 13, 19]. Структурні ура-
ження очей мають 30-50% дітей з ЮІА-асоційованим 
увеїтом [25], від 50 до 78% з них мають ускладнення 
увеїту [11, 14, 15, 25].

В наш час триває широка дискусія щодо лікуваль-
ної тактики увеїтів у дітей, хворих на ЮІА. Основою 
терапії вже давно є глюкокортикостероїди (ГКС), од-
нак їх суттєві побічні ефекти та недостатня ефектив-
ність для досягнення ремісії примушують залучати до 
лікування імуносупресивні засоби [21, 33]. З′являється 
все більша кількість доказів необхідності швидкого 
впровадження системних імуносупресивних ліків з ме-
тою зменшення місцевого та системного застосування 
ГКС. Окремі дослідження також дозволяють вважати, 
що пероральні ГКС в достатньо низьких дозах для без-
печної тривалої терапії (тобто 7,5 мг/добу та менше) 
неефективні, тому застосування імуносупресивних 
препаратів повинно бути частиною початкового режи-
му лікування увеїтів [20]. Це включає в себе базисну 
терапію – в першу чергу, метотрексатом – а також нові 
біологічні методи лікування.

Біологічні препарати за механізмом своєї дії наці-
лені на специфічні цитокіни, найчастіше – монокло-
нальні антитіла, які спрямовані проти фактора некрозу 
пухлини (ФНО–α). На сьогодні найбільш ефективним 
для лікування неінфекційних, проміжних, задніх і па-
нувеїтів серед біологічних препаратів вважається ада-
лімумаб [20, 26]. В останніх оглядах наводяться факти, 
які підкреслюють зростання призначень біологічної 
терапії до 16-38% від загального числа хворих на ЮІА 
[12]. Опубліковані дослідження на користь застосуван-
ня біологічних агентів, зокрема адалімумаба, у пацієн-
тів з раннім початком, хронічним переднім увеїтом у 
випадках недостатньої відповіді на місцеву терапію та 
метотрексат з ліпшим довготривалим контролем ЮІА-
асоційованого увеїту, в порівнянні з базисною терапі-
єю [7, 24, 26]. При цьому частота порушення зору та 
очних ускладнень зменшується, поліпшення перед-
бачається раніше, ніж в опублікованих даних [6, 7], 
найбільша увага приділяється віддаленим результатам 
лікування. Підкреслюється, що пролонгація активного 
увеїту пов'язана з підвищеним ризиком втрати зору, а 
контроль за рівнем запалення та застосування імуносу-
пресії є необхідним для поліпшення результатів тера-
пії пацієнтів з увеїтом на тлі ЮІА [15]. До факторів ри-
зику розвитку поганих наслідків щодо зору відносять 
високий рівень запальної активності, більш малий вік 
пацієнтів, подовження тривалості увеїту, тривалий час 

до першого звернення до спеціаліста-офтальмолога, 
погіршення зору, наявність інших ускладнень, задня 
локалізація увеїту [4]. Тому пріоритетними у спосте-
реженні хворих на увеїт дітей з ЮІА є поточні керівні 
принципи та критерії скринінгу, діагностики та моні-
торингу, а також підходи до тривалого спостереження, 
які наведені у 20 рекомендаціях SHARE [9].

Метою нашого дослідження стало вивчення осо-
бливостей перебігу захворювання та стану надання 
офтальмологічної допомоги дітям з увеїтами, асоційо-
ваними з ЮІА за даними Інституту охорони здоров’я 
дітей та підлітків НАМН України.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізовано результати динамічного спостере-

ження 121 дитини з полі- (76,03%) та олігоартикуляр-
ним (23,96% ) варіантами ЮІА у віці від 7 до 18 років, 
тривалістю захворювання більше року, з клінічними і 
сонографічними проявами артриту, що знаходились на 
обстеженні та лікуванні в Інституті охорони здоров’я 
дітей та підлітків НАМН України. Групу хворих з ура-
женням органа зору склали 21 пацієнт (17,35%). Се-
ред хворих переважали дівчатка (71,42%) порівняно з 
хлопчиками (27,58%), р <0,001. Середній вік пацієнтів 
був 9,95±0,19 років (124,76±2,31 місяців). Вік дебюту 
ЮІА склав 5,21±0,18 років (63,53±2,19 місяців), трива-
лість захворювання склала 4,88±0,19 років (58,52±2,27 
місяців).

Діагноз був встановлений згідно Уніфікованого клі-
нічного протоколу, усі діти отримували лікування ме-
тотрексатом, фолієвою кислотою і нестероїдними про-
тизапальними препаратами у відповідних дозах (наказ 
МОЗ України № 832 від 22.10.2012 року «Про затвер-
дження уніфікованого клінічного протоколу медичної 
допомоги дітям, хворим на ювенільний артрит»).

Також проаналізовані дані Українського регістра 
хворих дітей із ЮІА (Асоціація дитячих ревматологів 
України, https: //ura.medireg.com.ua).  

Результати та їх обговорення
Аналіз закономірностей розвитку ЮІА у обстеже-

них дітей показав, що частіше хворіють дівчата (табл. 
1), що узгоджується з даними літератури [2, 15].

У 17 з обстежених нами дітей з ЮІА-асоційовани-
ми увеїтами (80,95%) захворювання розпочалося до 
6 років і середній вік початку захворювання складав 
2,89±0,26 років, що достовірно менше, в порівнянні 
з середнім віком початку захворювання у пацієнтів з 
ЮІА без увеїту (6,43±0,4 років, р<0,05), та узгоджуєть-
ся з даними інших дослідників [2].

За даними CARRA-Registry (Angeles-Han S.T.etal., 
2013) частота увеїту серед 3967 дітей з ЮІА склала 
11,6%, ураження зору зустрічалось в усіх варіантах 
ювенільного ідіопатичного артриту, мінімальну частку 
(біля 1%) складав системний варіант, 24,9% – поліар-
тикулярний, 57,1% – олігоартикулярний, біля 7% – при 
псоріатичному, а також при ентезит-асоційованому ар-
триті [1].
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За даними Українського регістру, який на бере-
зень 2018 року включав 437 хворих з 33 регіональних 
центрів, частота увеїту складає 14,43%. Серед дітей з 
увеїтом поліартикулярний варіант ЮІА був у 55,56%, 
оліговаріант – у 23,81%, ентезит-асоційований артрит 
– у 6,35%. При цьому більшість (55,56%) даної ко-
горти пацієнтів склали діти, у яких увеїт випереджав 
ураження суглобів; 19,05% хворих відмічали розвиток 
увеїту вже на тлі артриту, чверть пацієнтів (25,4%) не 
мали чіткого уявлення про час розвитку увеїту.  Мак-
симальна різниця між очними і суглобовими проявами 
при дебюті увеїту до появи артриту досягала 8,67 ро-
ків; при дебюті увеїту після розвитку артриту – від 1 
місяця (31 день) до 5,25 років. 

Отримані дані в групі обстежених нами пацієнтів 
загалом співпадали з наведеними у CARRA-Registry 
[1] і даними Українського регістру, частота увеїту була 

дещо більшою (17,35%), групу дітей склали хворі на 
поліартикулярний (56,87%, усі негативні за ревматоїд-
ним фактором) та олігоартикулярний (43,13%) варіан-
ти ЮІА.

Аналіз анамнестичних даних у наших хворих по-
казав, що момент появи ураження органа зору у пере-
важної більшості пацієнтів не був задокументований,  
діагностика залучення очей у патологічний процес від-
бувалась  при зверненні до кардіоревматолога, лише у 
3 пацієнтів (14,29%) діагноз увеїту як ЮІА-асоційова-
ного стану був виставлений офтальмологом з наступ-
ним призначенням відповідної терапії. 

Клінічна картина увеїту у 85,71% пацієнтів харак-
теризувалася безсимптомним перебігом. Застарілі пре-
ципітати виявлені у 38,09% випадків, задні синехії – у 
42,85%. Частота задніх синехій у обстежених нами ді-
тей відповідає даним інших дослідників, згідно яким 
вона складає 29-52% [2, 15, 23]. Частота ускладнень 
увеїту наведена на рис. 1. 

В цілому по групі дегенерація рогівки мала місце у 
33,33% дітей, у 28,57% – макулярний набряк, у 14,28% 
– набряк зорового нерва, у 19,05% – офтальмогіпер-
тензія і вторинна глаукома, у 9,52% дітей відмічено фі-
броз склистого тіла, у 4,76% – відшарування сітківки, у 
14,28% – гіпотонія. Проте серед усіх ускладнень пере-
важала увеальна катаракта, яка діагностована у 57,14% 
хворих. Отримані нами результати узгоджуються з 
даними дослідників, згідно з якими катаракта, деге-
нерація рогівки та глаукома були найпоширенішими 
ускладненням ЮІА-асоційованого увеїту [2, 8, 23, 29].

За даними Angeles-Han S.T. et al. (2015), серед 52 
дітей з ЮІА увеїт ускладнювався катарактою у 31%, 
дегенерацією рогівки – у 25%, глаукомою – у 17% 
та макулярним набряком – у 15% [2]. Gregory A.C. et 
al. (2013)  в результаті обстеження 327 дітей з ЮІА-
асоційованим увеїтом виявили дегенерацію рогівки 
у 31,4%, макулярний набряк – у 5,4%, гіпотонію – у 

4,5%, офтальмогіпертензію – у 18% 
[15]. При цьому 40,1% пацієнтів були 
прооперовані з приводу катаракти або 
глаукоми [15].

У обстежених нами дітей встанов-
лена частота таких ускладнень увеї-
ту, як дегенерація рогівки та глаукома 
(33,33% та 19,05%, відповідно), що 
загалом співпадає з наведеними дослі-
дженнями. Частота макулярного набря-
ку (28,57%), набряку зорового нерва 
(14,28%) та гіпотонії (14,28%) значно 
перевищувала результати, отримані ін-
шими дослідниками.

Згідно проведеним Skarin A. et al. [2] 
дослідженням, частота увеальної ката-
ракти та глаукоми залежить від трива-
лості увеїту та складає 51 та 22%, від-
повідно (при тривалості захворювання 
до 24 років), що співпадає з отримани-

Таблиця 1. Характеристика дітей, хворих на ЮІА-асоці-
йований увеїт.

Параметри
Хворі на 

ЮІА з 
увеїтом

Усі хворі 
на ЮІА

Загальне число 21 121

Хлопчики 6 
(28,58%)

32 
(26,44%)

Дівчата 15 
(71,42%)

89 
(73,55%)

АНА-позитивність 10 
(47,61%)

56 
(46,28%)

Несприятливі локалізації артриту:
шийний відділ хребта
стегнові суглоби

5 (23,91%)
6 (28,57%)

40 (33,06%)
41 (33,88%)

Призначення біологічної терапії 12 
(57,14%)

65 
(53,71%)

Рис. 1. Частота ускладнень увеїту, асоційованого з ювенільним ідіопа-
тичним артритом.
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ми нами даними стосовно виявленої нами у 57,14% 
випадків катаракти та у 19,05% – офтальмогіпертензії 
і вторинної глаукоми у обстежених дітей з ЮІА-асоці-
йованим увеїтом. Проте частота офтальмогіпертензії і 
вторинної глаукоми, за даними Stroh I. G. et al. (2017), 
може сягати 40% [31], що вдвічі перевищує отримані 
нами результати.

Таким чином, ЮІА-асоційовані увеїти характери-
зуються безсимптомним перебігом та високою часто-
тою ускладнень. 

Встановлено, що у обстежених нами хворих вік де-
бюту артриту склав 5,21±0,18 років (63,53±2,19 міс.), 
вік початку лікування – 6,92±0,19 років (86,02±2,44 
місяців). Час між моментом встановлення відповід-
ного діагнозу і початком прийому базисної терапії ме-
тотрексатом – «золотим стандартом» лікування ЮІА 
– склав 23,31±1,36 місяців. Тобто призначення пра-
вильного лікування запізнюється в середньому на 1,7 
років, що значно перевищує час «вікна можливостей» 
[5, 22].

Згідно протоколів лікування ЮІА, призначення 
метотрексату необхідно з моменту діагностики захво-
рювання у відповідних дозах на тлі локальної терапії. 
Неефективність лікування на тлі загрозливих факторів 
у вигляді позитивності за HLA-B27 або антинуклеар-
ними антитілами, а також наявності несприятливих 
локалізацій ураження суглобового апарату, потребує 
призначення біологічних препаратів у терміни від 6 до 
12 місяців від початку патологічного процесу [27].

За даними проведеного нами дослідження, часто-
та призначення біологічної терапії серед групи дітей 
з увеїтами, асоційованими з ювенільним ідіопатичном 
артритом, що вивчалась, склала 57,14%, середній тер-
мін від початку захворювання до призначення біоло-
гічної терапії складав 2,67±0,79 років. При цьому слід 
відмітити поодинокі випадки призначення адалімума-
ба через 13 років від старту ЮІА та 9 років після діа-
гностики увеїту з метою подолання постійно присут-
нього запального процесу. 

Згідно з даними Українського регістру, в Україні 
біологічну терапію серед дітей з увеїтами отримують 
44 пацієнта, що становить 69,84%. Це найвища часто-
та призначення даної терапії серед пацієнтів із різни-
ми варіантами ЮІА, частка таких хворих становить 
15,77% від усіх призначень біологічної терапії при 
даному захворюванні в Україні. Разом з тим, середній 
термін від виявлення увеїту до початку біологічної те-
рапії склав 6,88 років, що є дуже пізнім призначенням, 
оскільки на цей час вже розвинулись незворотні струк-
турні зміни очей.

Необхідно зазначити, що частота призначення біо-
логічної терапії у обстежених нами хворих (57,1%) від-
повідає даним CARRA-Registry (56%) [18], хоча трохи 
менша, ніж за даними Українського регістру (69,8%). 

При цьому середній термін від початку захворю-
вання до призначення біологічної терапії в дослідже-
ній нами групі хворих (2,7 роки) був в два з половиною 

рази менше, ніж в цілому по Україні (6,9 років), що 
свідчить про своєчасність призначення біологічних 
препаратів.  

Висновки
Таким чином, увеїт при ЮІА характеризується 

асимптомним перебігом, що утруднює діагностику і 
може бути причиною тяжких уражень очей.

ЮІА-асоційовані увеїти характеризуються висо-
кою частотою ускладнень, серед яких переважають 
увеальна катаракта (57,14%), дегенерація рогівки 
(33,33%) та макулярний набряк (28,57%).

В когорті обстежених нами дітей з ЮІА-асоційова-
ними увеїтами частота макулярного набряку (28,57%) 
та набряку зорового нерва (14,28%) значно перевищує 
дані інших дослідників, що може бути обумовлене осо-
бливостями перебігу увеїту в нашому випадку і потре-
бує більш широкого призначення біологічної терапії. 

Проведені дослідження не тільки висвітлюють осо-
бливості перебігу увеїту, асоційованого з ювенільним 
ідіопатичним артритом, а і свідчать про необхідність 
міждисциплінарної співпраці спеціалістів в лікуванні 
таких пацієнтів та своєчасного призначення терапії.
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Целью работы было изучение особенностей течения 
заболевания и состояния оказания офтальмологиче-
ской помощи детям с увеитами, ассоциированными с 
ювенильным идиопатическим артритом (ЮИА). 

Особенности течения и лечения увеитов, ассоциированных с ювенильным идиопатическим 
артритом у детей 

Панченко Н.В., Шевченко Н.С., Демьяненко М.В., Гончарь Е.Н., Авилова Л.Г. 
Харьковский национальный медицинский университет,

Харьковский Национальный университет им. В.Н. Каразина,
ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков АМН Украины»; Харьков (Украина)

Материал и методы. Проведен анализ результатов 
наблюдения 121 ребенка с ЮИА в возрасте от 7 до 18 
лет. Увеит диагностирован у 21 пациента (17,35%). 



 ISSN 0030-0675. Офтальмологический журнал. 2019. № 2 (487)

	 	 27

Результаты. У 17 детей с ЮИА-ассоциированны-
ми увеитами (80,95%) заболевание началось до 6 
лет и средний возраст начала заболевания состав-
лял 2,89±0,26 лет, что меньше, чем у пациентов с 
ЮИА без увеита (6,43±0,4 лет, р<0,05). Клиническая 
картина увеита у 85,71% пациентов характеризо-
валась бессимптомным течением. Старые преципи-
таты выявлены в 38,09% случаев, задние синехии – в 
42,85%. Увеит осложнялся дегенерацией роговицы 
у 33,33% детей,  у 28,57% – макулярным отеком, у 
14,28% – отеком зрительного нерва, у 19,05% – оф-
тальмогипертензией и вторичной глаукомой, у 9,52% 

Ключевые слова: увеит, ювенильный идиопатический артрит

– фиброзом стекловидного тела, у 4,76% – отслойкой 
сетчатки, у 14,28% – гипотонией, у 57,14% – увеаль-
ной катарактой. Частота назначения биологической 
терапии составляла 57,14%, средний срок от начала 
заболевания до ее назначения (2,67±0,79 лет) был в 
два с половиной раза меньше, чем в целом по Украине 
(6,9 лет), что свидетельствует о своевременности 
назначения биологических препаратов. 
Выводы. Увеит при ЮИА характеризуется асим-
птомным течением и высокой частотой осложнений, 
среди которых преобладают увеальная катаракта, 
дегенерация роговицы и макулярный отек.


