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Введение
Ревматические заболевания проявляются выраженным 

клиническим полиморфизмом  [1]. Наиболее частым и 
характерным офтальмологическим проявлением ревма-
тических заболеваний считается поражение сосудистой 
оболочки глаза – увеального тракта, представляющего 
собой пигментированный сосудистый слой, расположен-
ный между сетчаткой и склерой. Он состоит из радуж-
ной оболочки, цилиарного тела и сосудистой оболочки, 
расположенных непрерывно друг за другом  [2, 3]. Увеит 
определяется как воспаление увеального тракта. Согласно 
общепринятой классификации принято деление воспа-
лительного процесса согласно анатомической локализа-
ции (передний, промежуточный, задний увеит, панувеит), 
гистопатологии и этиологии (инфекционный, неинфек-
ционный)  [4]. По типу течения увеиты подразделяются 
на острый, хронический и рецидивирующий: острый – с 

внезапным началом и ограниченной продолжительностью 
(до 3 мес); рецидивирующий – обострения увеита чере-
дуются с периодами ремиссии (без лечения) более 3 мес; 
хронический – персистирующий воспалительный процесс 
с обострениями менее чем через 3 мес после окончания 
терапии. Передний увеит является наиболее часто встре-
чающейся формой, диагностируется у 37–62% пациентов 
с данным заболеванием и в 50% случаев ассоциируется с 
системными заболеваниями. Реже встречаются средний 
(4–17%), задний (9–38%) и панувеит (7–38%) [5]. Идиопа-
тические случаи увеита составляют около 48% случаев уве-
ита  [6]. Медико-социальная значимость этого состояния 
определяется высокой распространенностью в различных 
возрастных группах, в том числе у работоспособного на-
селения. При этом только 1/5 пациентов знают о наличии 
у них системной ревматической патологии, что говорит о 
важности распознавания причины увеита, ведь снижение 
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Аннотация
Обоснование. Длительная, в том числе асимптомная гиперурикемия (ГУ) в течение 7–10 лет приводит к формированию депозитов моно-
урата натрия в различных органах и тканях. 
Цель. Изучить частоту встречаемости неинфекционных увеитов, обусловленных ГУ.
Материалы и методы. Проведена ретроспективная оценка медицинской документации 217 пациентов с диагнозом «неинфекционный увеит» 
офтальмологического отделения общепрофильной клиники за 10 лет. Критерии включения: превышение значений мочевой кислоты (МК) сыво-
ротки, выходящее за пределы референса (464 мкмоль/л), отсутствие в истории болезни других причин, объясняющих увеит. Критерии исключе-
ния: глаукома, рецидив увеита, патология со стороны ЛОР-органов и полости рта. Данные представлены в виде медианы и интер квартильного 
размаха. В качестве критерия для оценки связи между количественными переменными использовался коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена. Пороговый уровень статистической значимости принят как 0,05.
Результаты. Выявлены 18 пациентов, средний возраст мужчин – 60 (54–69) лет, средний возраст женщин – 60 (37–67) лет, уровень лейко-
цитов – 7,8×109 (6,4–9,4×109), скорость оседания эритроцитов – 52,5 (47–61) мм/ч, уровень С-реактивного белка – 62,6 (53–68,1) мг/л, МК – 
560 (531–601) мкмоль/л. Среди сопутствующей патологии катаракта отмечена у 8 (44,4%) пациентов, гипертоническая болезнь – у 7 (38,9%), 
ишемическая болезнь сердца в различных ее формах – у 6 (33,3%), хроническая обструктивная болезнь легких и бронхиальная астма – у 
2 (11,1%), сахарный диабет – у 1 (5,3%), подагра – у 2 (11,1%), а мочекаменная болезнь – у 4 (21%) пациентов. Установлены статистически 
значимые прямые корреляционные связи между уровнем МК и скоростью оседания эритроцитов (ρ=0,993; p<0001), уровнем С-реактивного 
белка (ρ=0,998; p<0001). Все выявленные связи имели сильную тесноту по шкале Чеддока.
Заключение. Несмотря на низкую частоту встречаемости неинфекционного увеита, вызванного ГУ, исследование уровня уратов сыворотки 
крови является важным диагностическим критерием в распознании причины увеита.
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или потеря зрения оказывают прямое влияние на качество 
жизни пациентов. В нашей работе мы отражаем структуру 
неинфекционных увеитов офтальмологического отделе-
ния общепрофильной клиники за 10 лет, а также оценива-
ем место мочевой кислоты (МК) в структуре причин, при-
водящих к поражению увеального тракта.

Цель исследования – изучение частоты встречаемости 
неинфекционных увеитов, обусловленных гиперурикеми-
ей (ГУ).

Материалы и методы
Проведено ретроспективное одноцентровое исследова-

ние 217 пациентов с диагнозом «неинфекционный увеит» 
офтальмологического отделения общепрофильной клини-
ки за 10 лет.

Критерии включения: превышение значений МК сыво-
ротки, выходящее за пределы референса (464 мкмоль/л), 
отсутствие в истории болезни других причин, объясняю-
щих увеит.

Критерии исключения: глаукома, дублирование фамилии- 
имени-отчества в случае повторного обращения в стаци-
онар, патология со стороны ЛОР-органов и полости рта. 
Обследование: общеклинический, биохимический анализы 
крови, определение антител к Treponema pallidum, ВИЧ, по-
верхностному антигену вируса гепатита В, вирусу гепати-
та С, клинический анализ мочи, ревматоидный фактор, все 
пациенты осмотрены оториноларингологом и стоматоло-
гом с целью поиска очага персистирующей инфекции.

Статистический анализ производился с использовани-
ем программы SPSS Statistics 23. Характер распределения 
данных оценивали с использованием критерия Шапиро–
Уилка; нормальным считали распределение при p>0,05. 
Описания количественных признаков с ненормальным 
распределением представлены в виде медианы и интер-
квартильного размаха. Для определения статистической 
значимости различий исследуемых показателей использо-
вали критерий Манна–Уитни. Критерием для оценки связи 

между количественными переменными стал коэффициент 
ранговой корреляции ρ Спирмена. Пороговым уровнем 
статистической значимости принято 0,05.

Результаты
При оценке сопутствующей патологии в анамнезе от-

мечены следующие ревматологические заболевания: у 72 
(33%) пациентов – анкилозирующий спондилит, синдром 
Шегрена – у 10 (5%), у 3 (1,4%) – системная красная вол-
чанка, подагра – у 2 (0,9%), 59,7% – другие причины (рис. 1).

В ходе изучения медицинской документации выявлено 
18 (8%) пациентов, которые имели показатели МК, выходя-
щие за пределы референса, с медианой 560 мкмоль/л и ин-
терквартильным размахом (531–601 мкмоль/л), при этом в 
жалобах данных за суставной синдром у пациентов не от-
мечено. При сравнении мужчин и женщин по сывороточно-
му уровню МК, воспалительных маркеров: С-реактивного 
белка (СРБ), лейкоцитов, скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ) статистически значимых различий не наблюдалось 
(табл. 1). 
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Abstract
Background. Prolonged, including asymptomatic hyperuricemia (HU) for 7–10 years leads to the formation of sodium monourate deposits in various 
organs and tissues. 
Aim. To study the incidence of noninfectious uveitis (NU) caused by HU.
Materials and methods. A retrospective evaluation of medical records of 217 patients diagnosed with NU in the ophthalmologic department of the 
general clinic for 10 years was carried out. Inclusion criteria: excess of serum uric acid values beyond the reference value (464 μmol/L), absence of 
other reasons explaining uveitis in the medical history. Exclusion criteria: glaucoma, recurrence of uveitis, pathology of ENT organs and oral cavity. 
Data are presented as median and interquartile range. Spearman's rank correlation coefficient was used as a criterion to assess the relationship 
between quantitative variables. The threshold level of statistical significance was taken as 0.05.
Results. There were 19 patients, mean age of men – 60 years (54–69 years), mean age of women – 60 years (37–67 years), leukocyte count – 7.8×109 (6.4–
9.4×109), SOE – 52.5 mm/h (47–61 mm/h), CRP – 62.6 mg/L (53–68.1 mg/L), MC – 560 μmol/L (531–601 μmol/L). Among the concomitant pathology: 
cataract was detected in 8 patients (44.4% of the total), hypertension – in 7 (38.9%) patients, CHD in its various forms – in 6 patients (33.3%), chronic 
obstructive pulmonary disease and bronchial asthma – in 2 (11.1%) patients, diabetes mellitus – in 1 (5.3%) patient, gout – in 2 (11.1%) patients, and 
urolithiasis – in 4 (21%) patients. Statistically significant direct correlations were found between uric acid levels with COE (ρ=0.993; p<0001), CRP 
(ρ=0.998; p<0001). All identified correlations had strong closeness according to the Cheddock scale.
Conclusion. Despite the low incidence of HU-induced NU, examination of serum urate levels is an important diagnostic criterion in recognizing the 
cause of uveitis.
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Рис. 1. Структура патологии, объясняющей причины увеита, %.
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Среди сопутствующей патологии катаракта выявлена у  
8 (44,4%) пациентов, гипертоническая болезнь – у 7 (38,9%), 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) в различных ее фор-
мах – у 6 (33,3%), хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ) и бронхиальная астма (БА) – у 2 (11,1%), са-
харный диабет (СД) – у 1 (5,3%), подагра – у 2 (11,1%), а 
мочекаменная болезнь – у 4 (21%); рис. 2.

Структура поражения органа зрения выглядела следу-
ющим образом: ирит у 3 пациентов, иридоциклит – у 15 
(см. рис. 2); по характеру воспаления: фибринозно-пласти-
ческий – у 4 пациентов, фибринозный – у 14. Острый увеит 
встречался у 13 пациентов, хронический – у 1, рецидивиру-
ющий – у 3 (рис. 3).

Установлены статистически значимые прямые корре-
ляционные связи между уровнем МК и СОЭ (ρ=0,993; 
p<0001), СРБ (ρ=0,998; p<0001). Все выявленные связи име-
ли сильную тесноту по шкале Чеддока.

Обсуждение
Неинфекционные увеиты при всем многообразии форм 

и проявлений при нераспознанной причине способны 
приводить к хронизации процесса, а также к осложнени-
ям: вторичная увеальная офтальмогипертензия и глаукома 
(с преангулярным, ангулярным, зрачковым или злокаче-
ственным блоком), осложненная катаракта [7]. Значимость 
проблемы увеитов обусловлена тем, что снижение зрения и 
слепота развиваются у лиц трудоспособного возраста. По-
лученные нами данные согласуются с результатами круп-
номасштабного когортного исследования J. Singh и соавт. 
(2018 г.), которые продемонстрировали взаимосвязь между 
возникновением увеита и диагнозом ГУ [8]. 

Известно, что в основе неинфекционных увеитов лежат 
процессы иммунного воспаления, активируемые в резуль-
тате генетической предрасположенности, молекулярная 
мимикрия, факторы окружающей среды и повреждение 
системы иммунной привилегированности глаза. При этом 
они являются универсальными и инициируются в ответ на 
появление кристаллов моноурата натрия в тканях: клетки 
воспаления (тучные клетки, макрофаги, моноциты, эндо-
телиальные клетки и полиморфноядерные нейтрофилы) 

активно высвобождают провоспалительные цитокины 
(фактор некроза опухоли α, интерлейкины 1 и 6). Урат-
ные депозиты обусловливают постоянное низкоуровневое 
воспаление в тканях. Повышенные внутриглазные уровни 
этих провоспалительных цитокинов и системный уровень 
СРБ наблюдаются у пациентов с увеитом. В результате от-
мечается диффузная (при негранулематозном типе) или 
очаговая (при гранулематозном типе) инфильтрация вну-
тренних оболочек глаза активированными иммунными 
клетками (макрофагами, лимфоцитами и плазматически-
ми клетками) с последующей деструкцией ткани и разви-
тием в исходе фиброза, неоангиогенеза, атрофии [8].

В предложенной нами выборке видно, что большинство 
пациентов имели острый характер течения заболевания, 
при этом в истории болезни данные за суставную симпто-
матику отсутствовали, что могло сравнительно затруд-
нить верификацию причин возникновения увеита. Вместе 
с тем в клинических рекомендациях как ГУ, так и подагра 
отсутствуют в перечне этиологических причин. Кроме 
того, у нас в выборке имеются пациенты с хроническими 
формами увеита (3 пациента – с рецидивирующим, 1 – с 
хроническим), что может свидетельствовать и возможной 
недооценке этиологических причин, отнесении их в группу 
идиопатических. При этом мы не получили статистических 
различий между полами, что еще раз может говорить об 
универсальности воспалительных реакций.

Таким образом, нельзя исключить, что высокие значения 
МК сыворотки являются этиологической причиной увеита.  

Катаракта

Гипертоническая болезнь

ИБС

БА и ХОБЛ

СД

Подагра

Мочекаменная болезнь

13

27

23

20

7

7

3

Рис. 2. Коморбидный фон у пациентов с ГУ, %.
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Рис. 3. Формы увеитов, %.Таблица 1. Сравнительная характеристика по значениям МК, 
воспалительных маркеров между мужчинами и женщинами

Показатель

Пол исследуемых

рМужчины Женщины

Me Q1–Q2 Me Q1–Q2

МК 557 478–672 574,5 504–629 0,291

СРБ 61,6 44–75 64 44,3–68,3 0,968

СОЭ 51 38–65 54,5 41–62 0,964

Лейкоциты 7,3 5,2–12,6 9,2 5,9–11,4 0,18
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Для подтверждения этой гипотезы требуется проведение 
специальных проспективных исследований.

Заключение
Несмотря на низкую частоту встречаемости неинфекци-

онного увеита, вызванного ГУ, исследование уровня уратов 
сыворотки является важным диагностическим критерием 
в распознании причины увеита. Наши результаты свиде-
тельствуют о возможности клинических проявлений пора-
жения увеального тракта у больных как с асимптомной ГУ, 
так и с диагностированной подагрой.
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