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Введение 

Иридоциклит, ирит, циклит, кератоувеит относятся в офтальмологии к 

так называемым передним увеитам – воспалениям сосудистой 

оболочки глаза. Ввиду тесного анатомического и функционального 

взаимодействия радужки и цилиарного (ресничного) тела, 

воспалительный процесс, начавшись в одной из этих частей 

сосудистой оболочки глаза, очень быстро распространяется на другую 

и протекает в форме иридоциклита. Иридоциклит диагностируется у 

лиц любого возраста, но чаще у пациентов от 20 до 40 лет. По 

течению заболевания различают острый и хронический иридоциклит; 

по характеру воспалительных изменений - серозный, экссудативный, 

фибринозно-пластический и геморрагический; по этиологии – 

инфекционный, инфекционно-аллергический, аллергический 

неинфекционный, посттравматический, неясной этиологии, а также 

вызванный системными и синдромными заболеваниями. 

Продолжительность острого иридоциклита составляет 3-6 недель, 

хронического – несколько месяцев; заболевание и рецидивы, как 

правило, возникают в холодное время года. 

Иридоциклит (передний увеит) – сочетанное воспалительное 

поражение, затрагивающие радужную оболочку (радужку) и 

цилиарное тело глаза. 
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Этиология и патогенез 

Причины, вызывающие иридоциклит, могут носить эндогенный или 

экзогенный характер. Часто он развивается вследствие 

травматического повреждения глаза (ранения, контузии, 

офтальмологических операций), воспаления радужки (ирит). 

Иридоциклит могут вызывать перенесенные вирусные, бактериальные 

или протозойные заболевания (грипп, корь, ВПГ, стафилококковая и 

стрептококковая инфекция, туберкулез, гонорея, хламидиоз, 

токсоплазмоз, малярия и др.), а также имеющиеся очаги хронической 

инфекции в носоглотке и ротовой полости (синусит, тонзиллит). 

Причиной иридоциклита могут быть ревматоидные состояния 

(ревматизм, болезнь Стилла, аутоиммунный тиреоидит, болезнь 

Бехтерева,синдромы Рейтера и Шегрена), обменные нарушения 

(подагра, диабет), системные заболевания неизвестной этиологии 

(саркоидоз,болезнь Бехчета, синдром Фогта-Коянаги-Харады). 

Распространенность иридоциклита среди пациентов с ревматическими 

и инфекционными заболеваниями составляет около 40% случаев. 

Возникновению иридоциклита способствуют развитая сосудистая 

сеть глаза и повышенная восприимчивость радужки и ресничного 

тела к антигенам и ЦИК, попадающим из внеглазных очагов 

инфекции или неинфекционных источников сенсибилизации. 

При развитии иридоциклита, помимо непосредственного поражения 

сосудистой оболочки глаза микробами или их токсинами, происходит 

ее иммунологическое повреждение с участием медиаторов 

воспаления. 

Воспаление сопровождается явлениями иммунного цитолиза, 

васкулопатиями, дисферментозом, нарушениями микроциркуляции с 

последующим рубцеванием и дистрофией. 

Немаловажное значение в развитии иридоциклита принадлежит 

провоцирующим факторам — эндокринным и иммунным 

расстройствам, стрессовым ситуациям, переохлаждению, чрезмерной 

физической нагрузке. 

Степень выраженности и особенности течения иридоциклита зависят 

от природы и длительности воздействия антигена, уровня 

проницаемости гематоофтальмического барьера, генотипа и 

иммунного статуса организма. 

Различают две формы иридоциклита: острую и хроническую. 

 

 
4 



Острый иридоциклит 

Симптомы: сильная боль в глазу, светобоязнь, слезотечение, 

блефароспазм, головная боль. Характерны распространенное 

покраснение непрозрачной оболочки глаза вокруг роговицы с 

лиловым оттенком (перикорнеальная инъекция), изменение цвета и 

стушеванность рисунка радужки, сужение и деформация зрачка, 

плохая реакция его на свет. При расширении зрачка (1%-ный раствор 

платифиллина, 1%-ный раствор гоматропина, 0,25%-ный раствор 

скополамина или 1%-ный раствор атропина) в результате спаек 

радужки с передней поверхностью хрусталика зрачок принимает 

неправильную звездчатую форму. Влага передней камеры мутнеет, в 

области зрачка образуется желатинообразный экссудат. На задней 

поверхности роговицы появляются серовато-белые, округлой формы 

отложения экссудата (преципитаты). В тяжелых случаях виден 

гнойный экссудат, определяется помутнение в стекловидном теле. 

Заболевание длительное, с рецидивами.  

Гриппозный иридоциклит: 

Возникает и протекает остро, болевой синдром выражен 

незначительно. Процесс развития нарушений проявляется в резкой 

воспалительной реакции, появлении серозной жидкости, отложении 

воспалительных веществ в виде мелких точек на задней поверхности 

роговой оболочки. Быстро появляются сращения зрачкового края 

радужной оболочки с передней капсулой хрусталика в виде отдельных 

пигментных точек. С течением времени в результате повышения 

проницаемости сосудов ресничного тела в стекловидном теле 

образуется нежное помутнение. Исход процесса благоприятный, но 

возможны рецидивы. Чаще поражается один глаз. 

Ревматический иридоциклит: Начинается остро и бурно протекает. 

Наблюдается кровоизлияние в переднюю камеру, а также под 

конъюнктиву, имеется резкая смешанная инъекция глазного яблока. 

Экссудация имеет желатинозный характер, незначительная; однако 

возникают многочисленные пигментные точки. Стекловидное тело 

редко вовлекается в патологический процесс. Поражаются оба глаза. 

Заболевание возникает осенью и весной, совпадает с рецидивами 

ревматизма. 

Иридоциклит при коллагеновых заболеваниях: 

Наиболее изученным является иридоциклит при инфекционном 

неспецифическом полиартрите. Поражение глаз возникает внезапно, 

течение его вялое. 
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Наиболее ранними признаками являются мелкие отложения 

воспалительных веществ на задней поверхности роговой оболочки у 

внутреннего и наружного угла. В дальнейшем на задней поверхности 

роговой оболочки появляются лентовидные и множественные сухие 

отложения, а также нежные лентовидные помутнения в глубоких 

слоях роговой оболочки у внутреннего и наружного лимба. В 

дальнейшем лентовидные и множественные помутнения становятся 

грубыми, захватывают роговицу на протяжении всей глазной щели. 

Строма радужной оболочки атрофична, видны сосуды, образуются 

новые сосуды, множественные задние синехии, а иногда и сращения; 

могут наблюдаться заращение зрачка и помутнение стекловидного 

тела. Затем развивается вторичная катаракта. Чаще поражаются оба 

глаза. 

Хронический иридоциклит 

Характеризуется вялым рецидивирующим течением, отмечаются 

незначительная боль, некоторое покраснение, но часто выражена 

экссудация, что приводит к образованию грубых спаек радужки с 

хрусталиком, отложению экссудата в стекловидном теле, атрофии 

глазного яблока. Большую роль в развитии хронических 

иридоциклитов играют вирус простого герпеса, туберкулез, 

проникающие ранения глаза. 

Туберкулезный иридоциклит: 

Имеет вялое течение, возникает постепенно, характерно появление в 

радужной оболочке новых сосудов, которые иногда подходят и 

окружают одиночные или множественные туберкулезные бугорки. 

Могут отмечаться летучие узелки по краю зрачка. Отложения 

крупные, имеют сальный вид, содержат много экссудата. Точки 

широкие, сравнительно часто они приводят к полному сращению и 

заращению зрачка, в стекловидном теле имеются помутнения. Могут 

поражаться роговая оболочка и белочная непрозрачная оболочка 

глаза. Чаще поражается один глаз. 

Осложнения 

Вторичная катаракта, заращение зрачка, срастание зрачкового края 

радужки на всем протяжении с передней капсулой хрусталика, что 

сопровождается нарушением оттока внутриглазной жидкости, в 

результате чего возникает вторичная глаукома. Лечение осложнений 

проводится в соответствии с клинической картиной и лечением 

основного заболевания. 
6 



Диагностика 

Диагноз иридоциклита устанавливают по результатам комплексного 

обследования: 

 

бораторно-диагностического 

 

 

Первоначально врачом-офтальмологом проводится наружный осмотр 

глазного яблока, пальпация, сбор анамнестических данных. Для 

уточнения диагноза иридоциклита выполняют проверку остроты 

зрения, измерение внутриглазного давления методом контактной или 

бесконтактной тонометрии, биомикроскопию глаза, выявляющую 

поражение глазных структур, УЗИ глаза с одномерным или 

двухмерным изображением глазного яблока. Процедура 

офтальмоскопии при иридоциклите часто затруднена из-за 

воспалительно измененных передних отделов глаза. Для выяснения 

этиологии иридоциклита назначают общий и биохимический анализы 

крови и мочи, коагулограмму, ревмопробы для выявления системных 

заболеваний, аллергопробы (местные и общие реакции на введение 

аллергенов стрептококка, стафилококка, специфических антигенов: 

туберкулина, токсоплазмина и др.), ПЦР и ИФА-диагностику 

возбудителя воспаления (в т.ч. сифилиса, туберкулеза, герпеса, 

хламидиоза и т.д.). 

Для оценки иммунного статуса выполняют исследование уровня 

сывороточных иммуноглобулинов в крови IgM, IgG, IgA , а также их 

содержание в слезной жидкости.  

В зависимости от особенностей клинической картины иридоциклита 

необходима консультация и обследование у ревматолога, 

фтизиатра,стоматолога, аллерголога, оториноларинголога, 

дерматовенеролога. Возможно проведение рентгенографии легких и 

придаточных пазух носа. 

 

Дифференциальная диагностика 

Осуществляется с другими заболеваниями, сопровождающимися 

отеком и покраснением глаз, таких как острый конъюнктивит, 

кератит, 

острый приступ первичной глаукомы. 
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Лечение 

Консервативное лечение иридоциклита ориентировано на 

профилактику образования задних синехий, снижение риска развития 

осложнений и включает меры неотложной помощи и плановую 

терапию. В первые часы заболевания показано закапывание в глаз 

средств, расширяющих зрачок (мидриатиков), НПВС, 

кортикостероидов, прием антигистаминных препаратов. 

Плановое лечение иридоциклита проводится в условиях стационара, 

его основу составляет местная и общая антисептическая, 

антибактериальная или противовирусная терапия, введение 

противовоспалительных нестероидных и гормональных препаратов (в 

виде глазных капель, парабульбарных, субконьюнктивальных, 

внутримышечных или внутривенных инъекций. Кортикостероиды 

широко используются в лечении иридоциклита токсико 

аллергического и аутоиммунного генеза. 

При иридоциклите проводится дезинтоксикационная терапия (при 

выраженном воспалении - плазмаферез, гемосорбция), инстилляции 

растворов мидриатиков, предотвращающих сращение радужки с 

хрусталиком. Назначают антигистаминные средства, поливитамины, 

иммуностимуляторы или иммуносупрессоры (в зависимости от 

основного заболевания), местно-протеолитические ферменты для 

рассасывания экссудата, преципитатов и спаек. Часто при 

иридоциклите применяются физиотерапевтические процедуры: 

электрофорез,магнитотерапия, лазерная терапия. 

Иридоциклит туберкулезной, сифилитической, токсоплазмозной, 

ревматической этиологии требует проведения специфической терапии 

под контролем соответствующих специалистов. 

Хирургические лечение иридоциклита проводится при необходимости 

разделения спаек или (рассечение передних и задних синехий 

радужки), в случае развития вторичной глаукомы. В случае тяжелого 

осложнения гнойного иридоциклита с лизисом оболочек и 

содержимого глаза показано хирургическое удаление последнего 

(энуклеация, эвисцерация глаза). 
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Заключение 

Прогноз иридоциклита при своевременном, адекватном и тщательно 

проведенном лечении – благоприятный. Полное выздоровление после 

лечения острого иридоциклита отмечается примерно в 15—20% 

случаев, в 45—50% случаев - заболевание принимает подострое 

рецидивирующее течение с более стертыми рецидивами, которые 

часто совпадают с обострениями основного заболевания (ревматизма, 

подагры). Иридоциклит может переходить в хроническую форму с 

упорным снижением зрения. В запущенных и нелеченных случаях 

иридоциклита развиваются опасные осложнения, угрожающие зрению 

и существованию глаза: хориоретинит, сращение и заращение зрачка, 

вторичная глаукома, катаракта, деформация стекловидного тела и 

отслойка сетчатки, абсцесс стекловидного тела, эндофтальмит и 

панофтальмит, субатрофия и атрофия глазного яблока. 

Профилактика иридоциклита заключается в своевременном лечении 

основного заболевания, санации очагов хронической инфекции в 

организме. 
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